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Introducere

Actualmente, societatea se confruntă cu o multitudine de pericole naturale 
sau provocate de activitatea umană, care afectează populaţia, economia ţărilor 
și mediul înconjurător. Cercetătorii în domeniu menţionează că fenomenele 
respective și-au mărit atât intensitatea, cât și periodicitatea, mai cu seamă în 
ultimele decenii.

Conform datelor Oficiului ONU al Strategiei Internaționale de Reducere 
a Riscului Dezastrelor, în perioada 2000-2012 peste 2,9 miliarde de oameni au 
fost – direct sau indirect – afectați de impactul dezastrelor, din care 1,2 milioa-
ne și-au pierdut viața. Enorme sunt și pierderile economice suportate în urma 
dezastrelor, care în perioada nominalizată au constituit peste 1,7 trilioane de 
dolari SUA. 

Prevenirea și reducerea efectelor negative, precum și pregătirea pentru 
înfruntarea dezastrelor au fost și sunt obiective de o importanţă majoră în 
activitatea comunității internaționale și în special a Organizaţiei Naţiunilor 
Unite, fapt reflectat inclusiv în cadrul a mai multor evenimente și documente 
de importanță mondială, care țin de problematica dată.

Activitățile ONU privind reducerea riscului dezastrelor 

La 22 decembrie 1989, Adunarea Generală a ONU, prin Rezoluția sa nr. 
44/236, a desemnat anii 1990-1999 ca Deceniul Internaţional pentru Redu-

cerea Dezastrelor. Principalele obiective ale Deceniului au cuprins activităţi 
menite să îmbunătăţească situaţia la nivel mondial, precum și în fiecare ţară, 
prin creșterea capacităţii de reacţie în cazul producerii unor dezastre și prin 
realizarea unor activități diferenţiate pentru fiecare situaţie în parte. 

În cadrul măsurilor prevăzute de Deceniul Internaţional pentru Reducerea 
Dezastrelor, în perioada 23-27 mai 1994, în oraşul Yokohama, Japonia, a avut 
loc Prima Conferinţă Mondială privind Reducerea Dezastrelor Naturale, 
la care au participat delegații din 151 de state și reprezentanți ai peste 70 
de organizații internaționale și neguvernamentale. Conferența a adoptat un 
document strategic – Strategia şi Planul de Acţiuni de la Yokohama pentru 

o lume mai sigură (Yokohama Strategy and Plan of Action for a Safer World). 
În Strategie se accentuează faptul că prevenirea şi pregătirea pentru dezastre 
trebuie să fie incluse în politicile şi planurile de dezvoltare la nivelurile naţional, 
regional, bilateral, multilateral şi internaţional. De asemenea, au fost stabilite 
mai multe direcţii prioritare de acţiuni privind prevenirea dezastrelor, pregătirea 
populaţiei de catastrofe naturale şi atenuarea efectelor acestora.

În perioada 5-9 iulie a anului 1999, în legătură cu expirarea termenu-
lui de acțiune a Deceniului Internațional pentru Reducerea Dezastrelor, la 
Geneva a avut loc Forumul-Program sub genericul Spre un parteneriat 

pentru redu cerea dezastrelor în secolul 21 (Towards Partnerships for 
Disaster Reduction in the 21st Century), la care au participat peste 700 de 
reprezentanți din 150 de țări. Făcând o analiză a rezultatelor activităților 
realizate în cadrul Deceniului Internațional pentru Reducerea Dezastrelor, 
participanții la Forum au subliniat unanim că una dintre cele mai impor-
tante realizări obținute în perioada respectivă este schimbarea esențială 
a abordării problemei dezastrelor, și anume deplasarea accentului de la 
răspunsul la dezastre la măsurile de reducere a riscului acestora. Forumul 

SĂNĂTATEA 
OAMENILOR  PRIORITATE A CADRULUI 

DE LA SENDAI PRIVIND REDUCEREA RISCULUI 
DEZASTRELOR PENTRU PERIOADA 20152030

Mihail PÎSLA,
Centrul Național de Sănătate Publică

Summary
People’s health – the prio-
rity of Sendai Framework 
for Disaster Risk Reduc-
tion 2015–2030
The article provides a brief 
overview of the most sig-
nifi cant documents relating 
to disaster risk reduction, 
which have been adopted 
by the United Nations in 
the last three decades. The 
analysis of the main provi-
sions of the Sendai Decla-
ration and Framework for 
Disaster Risk Reduction 
2015–2030, particularly 
of the aspects of protection 
of human life and health in 
disasters, has been made.
Keywords: risk, reduction, 
disaster, health

Резюме
Здоровье людей – приори-
тет Сендайской рамоч-
ной программы по сни-
жению риска бедствий 
на 2015–2030 годы
В статье представлен 
краткий обзор особо зна-
чимых документов каса-
ющихся уменьшения ри-
ска бедствий, принятых 
Организацией Объединен-
ных Наций за последние 
три десятилетия. Про-
веден анализ основных 
положений Декларации 
и Сендайской рамочной 
программы по сниже-
нию риска бедствий на 
2015–2030 годы, осо-
бенно аспектов защиты 
жизни и здоровья людей 
при бедствиях.
Ключевые слова: риск, 
снижение, бедствие, здо-
ровье
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s-a finalizat cu adoptarea a două documente: 
O lume mai sigură în secolul XXI: reducerea riscului 

și a dezastrelor (A Safer World In The Twenty-First 
Century: Risk and Disaster Reduction) și Mandatul 

de la Geneva privind Reducerea Dezastrelor (Ge-
neva Mandate on Disaster Reduction), prin care a 
fost transmis un mesaj politic guvernării statelor, 
structurilor internaționale, organizațiilor neguver-
namentale, sectorului privat, precum și altor actori 
interesați, în care se sublinia necesitatea integrării 
managementului riscului și al reducerii efectelor 
dezastrelor în politicile și strategiile de dezvoltare 
ale fiecărui stat. 

Forumul de la Geneva de asemenea a pus în evi-
denţă necesitatea continuării, sub egida Naţiunilor 
Unite, a eforturilor de reducere a impactului dezas-
trelor asupra societăţii în baza unui nou cadru strate-
gic internaţional. Întru realizarea acestui deziderat a 
fost instituit Secretariatul Strategiei Internaționale 

pentru Reducerea Dezastrelor (Rezoluţia Adunării 
Generale ONU A/54/219 din 2000) în calitate de 
punct focal în cadrul sistemului ONU, predestinat 
pentru coordonarea politicilor și programelor de 
reducere a dezastrelor, precum și pentru asigurarea 
sinergiei dintre strategiile de reducere a dezastrelor 
și cele din domeniile socioeconomic și umanitar.

La 18-22 ianuarie 2005, în orașul Kobe, prefec-
tura Hyogo, Japonia, și-a ținut lucrările cea de a 2-a 

Conferinţă Mondială de Reducere a Riscului Dezas-

trelor. La conferință au participat delegații din 168 
de state, precum și reprezentanți ai unui număr mare 
de organizații neguvernamentale, în total peste 4000 
de oameni. Conferinţa a făcut bilanțul activităților 
de realizare a Strategiei și Planului de Acţiuni de la 
Yokohama și a adoptat un nou document: Declarația 
și Cadrul de Acţiune de la Hyogo pentru perioada 

2005-2015: Construirea rezilienţei naţiunilor și 

comunităţilor la dezastre (Hyogo Declaration and 
Framework for Action 2005-2015: Building the Re-
silience of Nations and Communities to Disasters). 
Obiectivul principal al Cadrului de la Hyogo s-a axat 
pe reducerea substanţială a pierderilor provocate 
de dezastre, exprimate în vieţi omenești, în valori 
economice, sociale, de mediu etc., iar pentru atinge-
rea acestui deziderat au fost stabilite cinci priorităţi 
strategice, și anume: 
1) asigurarea faptului că reducerea riscului de 

dezastre este prioritate naţională și locală, cu 
o puternică bază instituţională pentru imple-
mentare; 

2) identificarea, evaluarea și monitorizarea riscu-
rilor de dezastre și intensificarea activităţii de 
avertizare timpurie;

3) utilizarea cunoașterii, inovării și educaţiei 
pentru edificarea unei culturi a securităţii și a 
rezilienţei la hazarde; 

4) reducerea la toate nivelurile a principalilor fac-
tori de risc; 

5) fortificarea pregătirii pentru un răspuns eficient 
la dezastre.
Abordarea reducerii riscului dezastrelor în 

contextul Cadrului de la Hyogo a fost reiterată și în 
Declaraţia Viitorul pe care ni-l dorim (The Future 
We Want), adoptată de Conferinţa Naţiunilor Unite 
privind dezvoltarea durabilă Rio+20, care a avut loc 
la Rio de Janeiro, Brazilia, la 20-22 iunie 2012, și în ca-
drul căreia șefi de state, prim-miniștri și reprezentanți 
de rang înalt din 191 de ţări și-au reconfirmat deci-
ziile de a promova principiile dezvoltării durabile, 
pentru a asigura o dezvoltare socială armonioasă, 
a susţine dezvoltarea economică și a ocroti mediul 
înconjurător.

Cadrul de la Sendai privind Reducerea Riscului 

Dezastrelor 

În calitate de un următor pas în asigurarea 
coerenței politicilor la nivel mondial cu referire la 
reducerea riscurilor dezastrelor și ca urmare a faptului 
că în anul 2015 expira termenul de acțiune a Cadrului 
de la Hyogo, ONU, prin Rezoluția Adunării Generale nr. 
68/211 din 20 decembrie 2013, a dispus desfășurarea 
a celei de a 3-a Conferinţe Mondiale de Reducere a 

Riscului Dezastrelor, care a avut loc în perioada 14-18 
martie 2015 în orașul Sendai, Japonia.

La lucrările Conferenței au participat delegații 
din 187 de țări, inclusiv 25 șefi de state și prim-
miniștri și circa 100 de oficiali de rang înalt (miniștri, 
viceminiștri, secretari de stat etc.), precum și 
reprezentanți ai 42 de organizații internaționale 
și 236 de organizații neguvernamentale. Sectorul 
privat a fost reprezentat de peste 300 de companii. 
În total au fost acreditate pentru participare mai 
mult de 6500 de persoane. Republica Moldova a fost 
reprezentată la acest Forum de autorul prezentului 
articol.

Pe parcursul Conferinței au fost desfășurate mai 
mult de 350 de evenimente, printre care 9 ședințe în 
plen, 5 mese rotunde la nivel de miniștri, 3 dialoguri 
de parteneriat multiinstituțional de nivel înalt, 15 
forumuri publice, printre care Forumul Public Proteja-
rea sănătății oamenilor de riscurile dezastrelor, precum 
și un număr mare de ateliere de lucru, mese rotunde, 
prezentări tematice, conferențe de presă etc.

În perioada lucrărilor Conferinței au fost 
desfășurate peste 50 de expoziții tematice, la care au 
fost expuse mai mult de 250 de standuri și panouri 
cu un număr impunător de materiale informaționale. 
Republica Moldova a fost prezentă la expoziție cu 
posterul Fișa Medicală de Triaj.

În alocuțiunile sale, rostite la ceremonia de 
deschidere a Conferinței, Secretarul general ONU, 
dl Ban Ki Moon, și Prim-Ministrul Japoniei, dl Shinzo 
Abe, au subliniat necesitatea continuării realizării 
acţiunilor consecvente de reducere a riscurilor de 
dezastre, precum și importanţa adoptării unei noi 
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strategii atotcuprinzătoare și bazate pe măsuri de 
prevenire și de sporire la toate nivelurile a rezistenței 
la dezastre. 

În urma analizei și bilanțului implementării 
Cadrului de la Hyogo, Conferința a constatat că, pe 
parcursul ultimilor 10 ani, acest document a asigurat 
în linii generale ghidarea și consolidarea eforturilor 
orientate spre reducerea riscurilor dezastrelor, astfel 
contribuind semnificativ la progresul în atingerea 
Obiectivelor de Dezvoltare ale Mileniului. Totodată, 
implementarea acestor obiective a evidențiat și o 
serie de lacune în abordarea riscului de dezastre, care 
au indicat necesitatea de a elabora un document-ca-
dru nou, orientat spre acțiuni concrete, care ar fi un 
ghid și un sprijin pentru guverne și părțile relevante 
interesate în identificarea riscurilor de dezastre, ges-
tionarea eficientă a acestora și asigurarea investițiilor 
orientate spre fortificarea rezistenței la dezastre.

Conferinţa și-a finalizat lucrările cu adoptarea 
a două documente importante: Declaraţia de la 

Sendai, un document cu caracter politic de angajare 
a statelor-membre ale ONU în susţinerea eforturilor 
de reducere a riscului de dezastre la nivelele inter-
naţional și naţional, și Cadrul de la Sendai pentru 

Reducerea Riscului Dezastrelor pentru perioada 

2015-2030 (în continuare – Cadrul de la Sendai), 
document strategic în care sunt expuse scopul, 
prioritățile, obiectivele, precum și căile de atingere 
a acestora, în domeniul reducerii riscului de dezas-
tre, care urmează a fi realizate la nivelele mondial, 
regional, național și local în următorii 15 ani.  

Este important de menționat că Cadrul de la 
Sendai a fost conceput pentru a fi aplicat la toate 
nivelurile și în toate sectoarele, în cazul riscurilor de 
dezastre de amploare mică sau mare, frecvente sau 
rare, cu debut brusc sau lent, cauzate de pericole 
naturale sau provocate de om, legate de mediu, 
tehnologice sau biologice.

Rezultatul scontat în urma implementării Cadru-
lui de la Sendai urmează a fi: Reducerea substanțială a 
riscului de dezastre și a pierderilor cauzate de acestea, 
ale vieților umane, mijloacelor de existență, sănătății 
oamenilor, precum și ale bunurilor economice, fizice, 
sociale, culturale și de mediu ale persoanelor, între-
prinderilor, comunităților și țărilor. Pentru atingerea 
acestui deziderat, Cadrul de la Sendai stabilește 
drept scop: Prevenirea noilor riscuri de dezastre și 
reducerea celor cunoscute prin implementarea unor 
măsuri integrate cu caracter economic, structural, legal, 
social, de sănătate, cultural, educațional, de mediu, 
tehnologic, politic și instituțional, orientate spre pre-
venirea și reducerea expunerii la pericole, micșorarea 
vulnerabilității la dezastre, creșterea gradului de 
pregătire pentru răspuns și restabilire și fortificarea, în 
așa fel, a rezistenței la dezastre.

În calitate de repere în procesul de evaluare a 
progresului în atingerea la nivel global a rezultatului 

așteptat, Cadrul de la Sendai stabilește șapte obiec-

tive globale, care urmează a fi realizate până în anul 
2030. Acestea sunt următoarele:

1. Reducerea substanțială a mortalității globale 
cauzate de dezastre, cu scopul micșorării, în perioada 
2020-2030, a indicatorului global de mortalitate la 
100000 populație, comparativ cu perioada 2005-
2015.

2. Reducerea substanțială a numărului de 
persoane afectate de dezastre, cu scopul micșorării, 
în perioada 2020-2030, a indicatorului global al 
numărului de persoane afectate la 100000 populație, 
comparativ cu perioada 2005-2015.

3. Reducerea pierderilor economice directe în 
urma dezastrelor în raport cu produsul intern brut 
mondial.

4. Reducerea substanțială a daunelor produse 
de dezastre infrastructurilor de importanță critică, 
precum și a perturbărilor serviciilor de bază acordate 
populației, printre care ale instituțiilor medicale și 
educaționale, inclusiv prin dezvoltarea rezistenței 
acestora.

5. Majorarea substanțială, către anul 2020, a 
numărului de țări care au adoptat strategii naționale 
și locale de reducere a riscului dezastrelor.

6 .  Sporirea substanț ia lă  a  cooperăr i i 
internaționale cu țările în curs de dezvoltare prin 
acordarea acestora a unui sprijin adecvat și durabil, 
care ar completa acțiunile de implementare a Cadru-
lui de la Sendai, realizate la nivel național.

7. Creșterea substanțială a disponibilității și ac-
cesului pentru oameni la sistemele de alertă timpurie 
pentru pericole multiple și la informația și evaluările 
privind riscul dezastrelor.

Acțiunile concrete ce urmează a fi realizate la 
nivelele local, național, regional și global pentru 
atingerea scopului și obiectivelor asumate sunt 
structurate în Cadrul de la Sendai în funcție de patru 
direcții prioritare, și anume:

Prioritatea 1. Înțelegerea riscului dezastrelor.
Prioritatea 2. Consolidarea gestionării riscurilor 

dezastrelor.
Prioritatea 3. Investirea în reducerea riscului 

dezastrelor în scopul fortificării rezistenței.
Prioritatea 4. Fortificarea gradului de pregătire 

în caz de dezastre pentru asigurarea unui răspuns 
eficient și a recuperării, reabilitării și reconstrucției 
ulterioare în baza principiului Build Back Better (Re-
venirea înapoi mai bună). 

Aspectele sănătății – prioritate a Cadrului de la 

Sendai privind Reducerea Riscului Dezastrelor

Atât Strategia Yokohama, cât și Cadrul de la 
Hyogo au jucat un rol extrem de important, con-
stituind acele pietre de temelie în baza cărora au 
fost elaborate și implementate la nivelele mondial, 
regional, național și local majoritatea strategiilor și 
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politicilor privind reducerea riscurilor și controlul 
dezastrelor. Totodată, în pofida importanței pe care 
o are protejarea sănătății oamenilor de impactul 
dezastrelor, în ambele documente acestui subiect 
i s-a acordat o atenție destul de limitată. Existența 
acestei lacune a fost consecvent și insistent accen-
tuată de Organizația Mondială a Sănătății, de alte 
agenții ONU (UNICEF, UNFPA, UNAIDS, UNISDR), pre-
cum și de guvernele mai multor state, de organisme 
internaționale și neguvernamentale . 

Din aceste considerente, în procesul elaborării 
proiectului Cadrului de la Sendai au fost înaintate 
și promovate un șir de propuneri, scopul cărora a 
fost plasarea subiectului ce ține de protejarea vieții 
și sănătății oamenilor în rândul priorităților de cea 
mai mare importanță. Este de menționat că o bună 
parte a acestor propuneri au fost acceptate. Drept 
confirmare servește faptul că în textul Cadrului de la 
Sendai se regăsesc 35 de referințe ce țin de subiectul 
sănătății (spre deosebire, de pildă, de Cadrul de la 
Hyogo, în care la noțiunea sănătate se face referire 
numai de trei ori). 

Importanța protejării sănătății oamenilor în caz 
de dezastre este accentuată în Cadrul de la Sendai 
deja începând cu prevederile rezultatului așteptat 
în urma implementării documentului respectiv, și 
anume: Reducerea substanțială a riscului de dezastre 
și a pierderilor cauzate de acestea, ale vieților umane, 
mijloacelor de existență și sănătății oamenilor... 

Din cele șapte obiective globale care, întru re-
alizarea prevederilor Cadrului de la Sendai, urmează 
a fi realizate până în anul 2030, cinci obiective fac o 
referire directă sau indirectă la subiectul sănătății, și 
anume: reducerea mortalității; reducerea numărului 
de persoane afectate; micșorarea daunelor pro-
duse de dezastre instituțiilor medicale;  majorarea 
numărului de țări care au adoptat strategii naționale 
și locale de reducere a riscului dezastrelor; creșterea 
disponibilității și accesului pentru oameni la siste-
mele de alertă timpurie și la informația privind riscul 
dezastrelor.

Un șir de subiecte care au tangență cu protecția 
sănătății oamenilor în dezastre se regăsesc ulterior pe 
parcursul întregului text al documentului. De exem-
plu, punctul i al articolului 30 este totalmente dedi-
cat problemelor ce țin de sănătate. Acesta prevede 
realizarea la nivelele național și local a următoarelor 
activități: „Sporirea rezistenței sistemelor naționale de 
sănătate, inclusiv prin integrarea gestionării riscului 
de dezastre în asigurarea asistenței medicale primare, 
secundare și terțiare, în special la nivel local; dezvol-
tarea capacității lucrătorilor medicali în înțelegerea 
riscului de dezastre, precum și implementarea și 
aplicarea abordărilor ce țin de reducerea riscurilor 
în cadrul activităților de sănătate; promovarea și 
consolidarea capacităților de instruire profesională în 
domeniul medicinei dezastrelor; acordarea sprijinului 

și instruirea, în comun cu alte sectoare, a grupurilor 
medico-sanitare ale comunităților pe problemele 
ce țin de reducerea riscului de dezastre în cadrul 
programelor de sănătate, precum și implementa-
rea Regulamentului Sanitar Internațional (2005) al 
Organizației Mondiale a Sănătății”.

O sarcină importantă, care urmează a fi realizată 
la nivelele global și regional, este reflectată în punctul 
e din articolul 31, în care se accentuează necesitatea 
de „a consolida cooperarea între autoritățile din do-
meniul sănătății cu alte părți interesate relevante, 
pentru fortificarea capacităților țării de gestionare 
a riscurilor de dezastru pentru sănătate, punerea 
în aplicare a Regulamentului Sanitar Internațional 
(2005), precum și constituirea sistemelor de sănătate 
rezistente”. O referire la importanța implementării  
Regulamentului Sanitar Internațional (2005) este 
făcută și în punctul e din articolul 48. 

Problema asigurării siguranței spitalelor în 
dezastre este reflectată în punctul c din articolul 
30, care indică că este necesară ”consolidarea, după 
caz, a investițiilor publice și private întru fortificarea 
rezistenței la dezastre prin implementarea măsurilor 
structurale, nestructurale și funcționale de prevenire 
și reducere a riscurilor de dezastre pentru instituțiile 
de importanță critică, în special pentru școli și spitale 
(...)”, precum și în punctul c din articolul 33, în care 
se spune despre ”promovarea rezistenței infrastruc-
turilor noi și celor existente de importanță critică, 
inclusiv a spitalelor și altor instituții medico-sanitare, 
pentru a se asigura că acestea să rămână sigure, efi-
ciente și operaționale în timpul și după producerea 
dezastrului, acordând servicii de salvare a vieților, 
precum și servicii ce țin de necesitățile esențiale”.

O referire la serviciile de sănătate de bază se 
regăsește și în punctul j din articolul 30, în care 
se prevede ”fortificarea procesului de elaborare și 
implementare a politicilor și mecanismelor incluzive 
de protecție socială (...) și a accesului la serviciile de 
sănătate de bază, inclusiv la cele care țin de sănătatea 
maternă, a nou-născuților și copiilor, sănătatea 
sexuală și reproductivă, de securitatea alimentară 
și nutriție”.

Pentru prima dată într-un document strategic 
de nivel mondial, axat pe problemele reducerii 
riscului dezastrelor, se face referire și la un așa pericol 
important cum ar fi epidemiile și pandemiile, egalân-
du-le, în așa fel, după importanță cu dezastrele. De 
exemplu, în articolul 6 al documentului se indică: 
”Este necesar de a întreprinde eforturi mai concen-
trate pe combaterea factorilor de bază de risc în caz 
de dezastre, cum ar fi (...) pandemiile și epidemiile”, iar 
în punctul d din articolul 28 se recomandă ”promo-
varea cooperării transfrontaliere (...) pentru a reduce 
riscul de dezastre, inclusiv epidemiile”.

O problemă extrem de importantă este re-
flectată în punctul k al articolului 30, care spune: 
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„Persoanele care suferă de boli cronice și periculoa-
se pentru viață trebuie, ținând cont de nevoile lor 
specifice, să fie luate în considerație în procesul de 
elaborare a politicilor și planurilor de management 
al riscurilor până la, în timpul și după producerea 
dezastrelor, inclusiv să le fie asigurat accesul la ser-
viciile de salvare a vieții”. Iar punctul iii din articolul 
36 prevede că „opinia persoanelor cu dezabilități, 
precum și a organizațiilor reprezentative ale acesto-
ra, este esențială în evaluarea riscurilor de dezastre, 
elaborarea și implementarea planurilor adaptate la 
cerințe specifice (...)".

Problemele ce țin de sănătatea mintală sunt re-
flectate în punctul o din articolul 33, care stipulează: 
„a îmbunătăți sistemele de recuperare, pentru a oferi 
un sprijin psihosocial și servicii de sănătate mintală 
pentru toate persoanele care o necesită”.

Punctul n din articolul 33 reflectă necesitatea 
menținerii unei statistici medicale prin „instituirea 
unui mecanism de evidență și a bazei de date pri-
vind mortalitatea cauzată de dezastre în scopul 
îmbunătățirii prevenirii morbidității și mortalității”.

Este important de menționat că Republica Mol-
dova, prin reprezentantul său (autorul prezentului 
articol) la negocierile privind elaborarea textului 
final al Cadrului de la Sendai, a înaintat și a promovat 
mai mult de 25 de propuneri la subiectul ce ține de 
protejarea vieții și sănătății oamenilor în dezastre, 
din care majoritatea au fost acceptate. Aprecierea 
înaltă a contribuției Republicii Moldova la faptul că 
protejarea vieții și sănătății oamenilor în dezastre a 
devenit o prioritate a Cadrului de la Sendai a fost ex-
pusă de doamna Margaret Chan, Secretarul General 
al Organizației Mondiale a Sănătății, într-o scrisoare 
de gratitudine  adresată cu acest scop Guvernului 
Republicii Moldova.  

Concluzii

1. Cea de a 3-a Conferinţă Mondială de Redu-
cere a Riscului Dezastrelor reprezintă o etapă nouă 
în calea spre dezvoltarea durabilă a societății, iar 
Declarația și Cadrul de la Sendai pentru Reducerea 
Riscului Dezastrelor pentru perioada 2015-2030, 
adoptate la Conferința respectivă, reprezintă un pro-
gram de acțiuni pe termen de 15 ani, care stabilește 
obiectivele și prioritățile, precum și căile de realizare 
a acestora, care urmează să conducă la o reducere 
semnificativă a riscurilor și impacturilor dezastrelor 
la nivelele mondial, regional, național și local. 

2. Este extrem de important accentul pe care 
îl pune Cadrul de la Sendai pe problemele ce țin de 
protejarea vieții și sănătății oamenilor în dezastre, în 
special având în vedere o lipsă relativă de atenție care 
a fost acordată problemelor date în documentele 
similare precedente (Strategia Yokohama și Cadrul 
de la Hyogo). 

3. Scopurile și obiectivele ce țin de sănătatea 
oamenilor în dezastre, expuse în Cadrul de la Sendai, 

precum și căile de realizare a acestora constituie o 
piatră de temelie și repere clare pentru societate, 
guvernarea țărilor, organismele internaționale și 
neguvernamentale relevante, alți actori interesați în 
consolidarea eforturilor pentru reducerea semnifica-
tivă a riscului de dezastre și a consecințelor nefaste 
ale acestora, în special ale celora care țin de viața și 
sănătatea oamenilor.  

4. Eforturile depuse de Republica Moldova au 
constituit un aport considerabil în promovarea la 
nivel mondial a aspectelor ce țin de viața și sănă-
tatea oamenilor în dezastre, fapt înalt apreciat de 
organismele internaționale, în special de Organizația 
Mondială a Sănătății.
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REZULTATE 
PRELIMINARE ALE MĂSURĂRII 

EXPERIMENTALE A PRINCIPALELOR 
SURSE NATURALE DE RADIAŢII IONIZANTE 

Serghei VÎRLAN,
Centrul Naţional de Sănătate Publică

Summary
Preliminary results of the experimental measurement of the main natural 
sources of ionizing radiation 
The purpose of this article is to present the preliminary results of dosimetric, 
radiometric and spectrometric measurements and to estimate the population 
exposure to irradiation risk in the high risk areas from the main natural sources 
of ionizing radiation. This article summarise the need to improve perception 
of the population about existing situation on the main natural sources of en-
vironmental ionizing radiation and their concentration values, the potential 
risk associated with exposure to high concentrations of environmental natural 
radionuclides (226Ra, 232Th and 40K), fund gamma, as well as radon (222Rn) 
and its short life products from indoor air of dwellings and production space. 
Studying the average values of 222Rn activity in the indoor air of residential 
rooms and partially ones for the production, it was found high concentrations 
which depends on their location: in the basement rooms (550–700 Bq/m3), 
followed by rooms located at the semi-basement (200–450 Bq/m3), private 
houses with 1 level (150–250 Bq/m3). In the block type rooms on the ground 
fl oor and above, the 222Rn concentrations were 20–110 Bq/m3. Knowing the 
measurements results, investigations and the preliminary assessments allow 
fi nally evaluations to appreciate the real threat of these risk factors and to 
elaborate the appropriate protective measures. 
Keywords: radionuclides, natural sources of radiation, measurements, results, 
irradiation, risk, disintegration, radioprotection
Резюме
Предварительные результаты экспериментальных измерений 
ocнoвных природныx источников ионизирующего излучения
Oсновной целью данной статьи является представление предварительных 
результатов радиометрических, дозиметрическиx и спектрометрическиx 
измерений радона и оценка воздействия на населениe радиационного 
фактора, в зонах высокого риска, от главныx естественныx источникoв 
ионизирующего излучения. Статья обобщает необходимость улучше-
ния восприятия населением в целом существующего положения от-
носительно основных природных источников ионизирующего излучения 
окружающей среды и значенияx иx концентраций, потенциальнoго рискa 
при воздействии повышенных концентраций природных радионуклидов 
окружающей среды (226Ra, 232Th и 40K), гамма фонa, а также радона 
(222Rn) и продуктoв его распада в воздухе жилых и производственных 
помещений. Исследования средних значений активности 222Rn в воздухе 
жилых помещений и частично в производственных помещениях, в за-
висимости от их размещения и расположения продемонстрировали вы-
сокие концентрации в подвальных помещениях (550-700 Бк/м3), за ними 
следовали цокольные помещеня (200-450 Бк/м3), индивидуальные дома с 
одним уровнем (150-250 Бк/м3). B блочныx домаx, на первыx этажax и 
выше, концентрации 222Rn составили 20-110 Бк/м3. Bыявленные результа-
ты измерений, предварительныx исследований и иx оценикa позволяют 
окончательно оценить реальную опасность воздействия данных факто-
ров риска и разработать адекватныe меры защиты.
Ключевые слова: радионуклиды, естественные источники излучения, 
измерения, результаты, облучение, риск, распад, радиационная защитa

Introducere

Sursele naturale de radiaţii 
ionizante au un impact major ca 
factor de risc asupra sănătăţii pu-
blice, îndeosebi expunerea la ra-
donul din aerul interior al spaţiilor 
locative și/sau cele de producţie, 
care este considerată a doua cauză 
sau al doilea factor de risc impor-
tant în dezvoltarea cancerului 
bronhopulmonar după fumat. În 
acest context, este necesară esti-
marea riscului atribuabil, inclusiv 
de la descendenţii săi de viaţă 
scurtă, urmând a fi efectuată prin 
mai multe analize epidemiologi-
ce, care la rândul lor vor permite 
cuantificarea efectelor radiațiilor 
ionizante asupra diferitelor sta-
dii ale carcinogenezei, cum ar fi: 
inițierea (dobândirea mutației 
oferind un avantaj de creștere), 
promovarea (creșterea clonală a 
celulelor inițiate) și transformarea 
(dobândirea mutațiilor, care duc la 
tumori maligne) [6]. 

Scopul cercetării

În cadrul acestui studiu au 
fost efectuate măsurări dozimetri-
ce, radiometrice și spectrometrice 
ale principalelor surse naturale de 
radiaţii ionizante, cu prezentarea 
rezultatelor preliminare obținute 
și estimarea expunerii populaţiei 
riscului de iradiere. 

Material și metode

Prezența radonului în ae-
rul interior este foarte variabilă 
de la o locuinţă la alta și de la o 
regiune la alta și este, de fapt, o 
variabilă aleatorie ce urmează să 
fie studiată în cadrul cercetării 
iniţiate, cu instrumente statistice. 
Cu toate acestea, este esențial să 
se aleagă o distribuție statistică 



10

S Ã N Ã T A T E  P U B L I C Ã

potrivită a datelor care vor permite efectuarea dife-
ritor previziuni chiar și pe baza unui număr limitat 
de date. De exemplu, cota-parte a locuinţelor care 
au o concentrație mai mare de radon ce depășește 
nivelul de referinţă stabilit este adesea folosită ca 
indicator al riscului de poluare cu radon a aerului 
interior al locuinţelor și, în consecință, al riscului de 
expunere la radon în interiorul acestor locuinţe din 
zona dată. 

O deviere a datelor cu concentrații mari, care 
fac abateri de la normele existente, mai exact un 
exces de date cu valori ridicate, au fost înregistrate 
și studiate de mai mulți autori în aerul interior al 
spaţiilor de producere și al locuinţelor [2, 3]. Autorii 
mai multor cercetări privind concentraţiile de radon 
în aerul interior al locuinţelor nu au luat în calcul o 
posibilă stratificare a datelor, de exemplu, în funcție 
de geologie. Toate aceste lucrări au în comun o 
abordare pur empirică, fără utilizarea vreunui model 
fizic de bază. Abaterile concentraţiei de radon de 
la normele recomandate (stipulate în legislaţia în 
vigoare) pot fi teoretic așteptate, deoarece concen-
traţia în aerul din locuinţe nu este un produs numai 
ca rezultat al randomizării, ci suma a trei componente 
în mare măsură independente, fiecare dintre acestea 
fiind produsul al mai multor factori: radonul exalat 
din solul subiacent locuinţei, care se acumulează în 
subsolul casei; radonul provenit sau exhalat din ma-
terialele de construcție și radonul din exterior. Aceste 
trei componente sunt diferite din punctul de vedere 
al valorii lor medii, precum și prin variabilitatea lor 
între diferite tipuri de locuinţe [5].

Conform mai multor cercetări internaţionale, se 
estimează că circa 50% din expunearea populaţiei la 
toate sursele naturale de radiaţii ionizante le revin 
radonului (222Rn) și descendenţilor săi de viaţă scurtă 
(220Rn, 219Rn). Radonul este cunoscut ca a doua cauză 
cea mai importantă a cancerului bronhopulmonar 
după fumat; proporția de cancere pulmonare atribu-
ite radonului în lume este estimată a fi în intervalul 
3-14% [10].

Pentru a îmbunătăți perceperea populaţiei 
per ansamblu și nivelul de monitorizare a principa-
lelor surse naturale de radiaţii ionizante din mediul 
ambiant, este esențial să se efectueze informarea 
în masă privind riscul potenţial asociat expunerii 
concentraţiilor sporite, monitorizarea continuă a 
concentrației de radon în diferite condiţii climaterice, 
adică pentru toate anotimpurile (sezonier), precum 
și a radionuclizilor naturali din materialele de con-
strucţie, produsele alimentare, apă și sol.

Radionuclizii naturali sunt, de obicei, prezenţi în 
rocă, sol, materiale de construcţie și finisare, plante, 
apă și aer. Informațiile despre concentrarea princi-
palilor radionuclizi naturali în mediu și efectul lor 

asupra mediului înconjurător, dar și asupra organis-
mului uman, sunt de mare importanță în mai multe 
domenii ale științei și ingineriei. Prin urmare, este 
necesar să se cunoască distribuția materialelor din 
piatră naturală, provenită din rocile predominante, 
care poate fi o sursă ce conține niveluri sporite de ra-
dionuclizi naturali. Radionuclizii principali prezenți în 
mod natural în sol includ: 226Ra, 232Th și 40K. Radiațiile 
gama emise de acești radionuclizi naturali reprezintă 
una dintre principalele surse de iradiere a organis-
mului uman și contribuie la totalul dozei absorbite 
prin inhalare, ingestie și iradiere externă. Prezența ra-
dionuclizilor menţionaţi în cantităţi sau concentraţii 
sporite, ce depășesc nivelul admis în NFRP (Normele 
Fundamentale de Radioprotecţie, 2000), devin un 
pericol real pentru sănătatea populaţiei. 

Expunerea organismului acestor factori de risc 
mai poate fi asociată cu leucemia și cu alte tipuri de 
cancer, cum ar fi melanomul, cancerul de rinichi și 
prostată. Ca urmare, radioactivitatea solului și a altor 
factori de mediu este, de obicei, importantă pentru 
crearea unei baze de date în monitorizarea continuă, 
cu o ulterioară evaluare repetată și reînnoire a datelor 
ori de câte ori este nevoie, pentru a putea estima care 
este impactul asupra organismului, a stabili mijloace-
le de protecție împotriva tuturor surselor naturale de 
radiații ionizante și modalitatea de explorare a lor. Un 
aspect nu mai puţin important în realizarea acestei 
cercetări este faptul că concentrația radionuclizilor 
naturali din sol este variabilă și variază de la o regiune 
la alta în întreaga lume [4, 7].

Prin urmare, studiul privind măsurarea 
concentrației activității radionuclizilor naturali 
și concentraţiei de radon pe teritoriul Republicii 
Moldova, precum și a radionuclizilor naturali în 
produsele de import, îndeosebi din ţările vecine 
(Ucraina, România), are o semnificație importantă 
pentru Serviciul de Supraveghere de Stat al Sănă-
tăţii Pupblice (SSSSP). Un astfel de studiu este util 
pentru stabilirea inofensivităţii produselor utilizate 
din mediul înconjurător și evaluarea riscului pentru 
sănătatea publică. 

Pentru a măsura concentrația de activitate na-
turală a radionuclizilor din probele de sol, materiale 
de construcţie, apă și produse alimentare, acestea 
sunt investigate și monitorizate la nivel naţional, 
îndeosebi produsele de import, pentru a fi normate 
spre utilizarea lor ulterioară în siguranţă, în scopurile 
prestabilite. Concentrațiile activității radionuclizilor 
naturali 226Ra, 232Th și 40K sunt măsurate în diverse 
produse și în materia primă a acestor produse (probe 
de investigat), cu ajutorul unui spectrometru de tip 
gama-beta multicanal. Este bine cunoscut faptul că 
radionuclizi naturali (226Ra, 232Th și 40K) nu sunt dis-
tribuiţi uniform în sol. Astfel, distribuția neuniformă 
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a acestora se datorează neechilibrului dintre 226Ra și 
produșii săi de dezintegrare. Pentru uniformitate, la 
estimarea expunerii, concentrațiile radionuclizilor 
au fost definite cu termenul de echivalent al radiului 
(Raeq), având ca unitate de măsură – Bq/kg. Aceasta 
permite compararea activităţii specifice din materia-
lele care conțin diferite cantități de 226Ra, 232Th și 40K, 
care este dată de relaţia:

Raeq = CRa+1,43 CTh+0,07 CK

unde: CRa, CTh și CK sunt concentrațiile de activitate ale 
226Ra, 232Th și 40K în Bq/kg sau Bq/l respectiv.

Pentru o distribuție uniformă a radionuclizilor 
226Ra, 232Th și 40K, doza absorbită în aer la suprafaţa 
solului, la o înălțime de 1 m este calculată folosind 
următorul factor de conversie: 0.0414nGy/h/Bq/
kg pentru 40K, 0.461nGy/h/Bq/kg pentru 226Ra și 
0.623nGyh-1/Bq/kg-1 pentru 232Th. 

Factorii de conversie utilizaţi pentru a calcula 
doza absorbită în aer per unitate a concentrației de 
activitate, Bq/kg, sunt daţi de UNSCEAR (2000):

D(nGy/h) = 0CRa + 0.623CTh + 0.0414CK,
unde: CRa, CTh și CK  sunt concentrațiile de activitate ale 
radiului, thoriului și potasiului în proba investigată. 

Solul ca teren este utilizat pentru construcția 
caselor locative, de aceea acesta va contribui la 
doza externă gama din interiorul locuinţelor. Pentru 
a estima riscul potenţial de expunere a populației 
la doza externă gama, este necesar de a se calcula 
indicele riscului extern, (Rex), care se calculează prin 
următoarea formulă: 

Rex = CRa/370 + CTh/259 + CK/4810,
unde: CRa, CTh și CK sunt concentrațiile de activitate 
ale 226Ra, 232Th și 40K în Bq/kg. Atunci când valoarea 
Rex este mai mică decât o unitate, radiația primită 
de locuitori va fi mai mică de 1,5 mGy/an. Valoarea 
maximă a Rex considerată egală cu o unitate va 
corespunde limitei superioare a Raeq (370 Bq/kg). 
Expunerea internă la 222Rn și descendenţii radioactivi 
de viaţă scurtă ai acestuia este controlată de riscul 
intern (Rin), care este calculat prin relația: 

Rin = CRa/185+CTh/259+CK/4810,
unde: CRa, CTh și CK sunt concentrațiile de activitate 
ale 226Ra, 232Th și 40K în Bq/kg. Pentru utilizarea în 
siguranță a solului pentru construcţia locuinţelor, 
Rin trebuie să fie mai mic de 1 [1].

Valorile concentrațiilor radioactivităţii naturale, 
măsurate pentru 226Ra, 232Th și 40K de la diferite probe 
(materiale de construcţie și finisare sau materia primă 
a acestora) cu scopul utilizării ulterioare pe teritoriul 
Republicii Moldova în construcţii și finisare, sunt date 
în tabelul ce urmează. 

Conform Normelor Fundamentale de Radiopro-
tecţie (NFRP–2000), activitatea efectivă specifică (Aef) 
a radionuclizilor naturali în materialele de construcţie 

extrase din locurile de origine ale zăcămintelor (pia-
tră spartă, prundiș, nisip, argilă, materie primă din 
ciment, cărămidă etc.) sau produsele derivate ale 
industriei, deșeuri industriale, utilizate la fabricarea 
materialelor de construcţie (cenușa, zgura etc.) nu 
trebuie să depășească:

a) pentru materialele utilizate la construcţia 
edificiilor locative și publice noi (clasa I): Aef = ARa + 
1,31 ATh + 0,09 AK ≤ 300Bq/kg, unde ARa, ATh și AK sunt 
activităţile specifice ale 226Ra, 232Th și 40K (Bq/kg);

b) pentru materialele utilizate la construcţia 
drumurilor în limitele teritoriului zonelor locative și al 
zonelor în perspectivă de construcţie, la construcţia 
edificiilor industriale (clasa II): Aef ≤ 600 Bq/kg;

c) pentru materialele utilizate la construcţia 
obiectivelor industriale izolate, unde este exclusă 
aflarea pesoanelor, a drumurilor în afara localităţilor, 
a obiectelor subterane, drumurilor în zonele de trai 
cu condiţia acoperirii acestora cu un strat de pământ 
nu mai mic de 0,5 m (clasa III): Aef ≤ 1350 Bq/kg;

d) când Aef > 1,35 kBq/kg, problema utilizării 
materialelor se rezolvă în fiecare caz aparte prin 
concordare cu SSSSP al RM [8, 9].

Rezultate și discuţii

Pe întreaga durată a studiului am investigat, 
evaluat și monitorizat principalele surse naturale de 
radiaţii ionizante. Astfel, în urma efectuării investiga-
ţiilor de laborator la gamaspectrometrie a principale-
lor surse naturale de radiaţii ionizante (materiale de 
construcţie și finisare) utilizate pe teritoriul ţării, am 
putut reda preliminar într-un tabel concentraţia mi-
nimă și cea maximă a celor mai frecvenţi radionuclizi 
naturali întâlniţi: 226Ra, 232Th și 40K în Bq/kg. 

Activitatea concentraţiei radionuclizilor naturali prin gama-
spectrometrie în materialele de construcţie, 2011-2015

Nr./o. Radionuclizii 
naturali

Valoarea 
maximă

Valoarea 
minimă

1 Ra, Bq/kg 882 7
2 Th, Bq/kg 403.3 8
3 K, Bq/kg 2445 20
4 Aef 641.1 <20
Total probe 
investigate 373

În urma efectuării măsurărilor experimentale 
la principalele surse naturale de radiaţii ionizante, 
inclusiv efectuarea măsurărilor zilnice ale debitului 
dozei fondului gama extern, am obţinut rezultatele 
valorilor medii, minime și maxime, care au fost înre-
gistrate și sunt redate în figura 1. Măsurările debitului 
dozei gama externe au fost efectuate preponderent 
în punctul de control Chișinău, la baza Centrului Na-
ţional de Sănătate Publică. Am efectuat circa 4600 
măsurări de monitorizare a fondului gama extern 
în perioada 2011–2015. În baza datelor preliminare, 
în urma efectuării măsurărilor, am calculat pentru 
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fiecare an în parte valoarea medie minimă și cea 
maximă înregistrată. 
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Figura 1. Rezultatele măsurărilor debitului dozei fon-
dului gama extern în dinamică, 2011-2015

În urma măsurării de monitorizare continuă și în 
baza rezultatelor preliminare obţinute, am stabilit că 
radioactivitatea fondului gama natural în perioada 
2011-2015 a variat în limitele 12-16 μR/h, valorile de 
alertă pentru Republica Moldova considerându-se 
mai mari de 25 μR/h. 

De asemenea, în cadrul cercetării am efectuat 
un volum impunător de măsurări ale concentraţiei 
de radon în aerul interior al spaţiilor locative și par-
ţial al celor de producere. Astfel, în urma rezultatelor 
preliminare obţinute, am putut conchide că există 
concentraţii sporite de radon în unele tipuri de locu-
inţe, comparativ cu altele, în funcție de amplasarea 
geografică și materialele de construcţie și finisare utili-
zate. Evaluarea comparativă a rezultatelor preliminare 
ale măsurărilor concentraţiei de radon în aerul interior 
al locuinţelor conform amplasării acestora sunt re-
prezentate grafic în figura 2. Măsurările respective au 
fost efectuate în diverse tipuri de încăperi cu ajutorul 
metodei active de determinare. Pentru cercetare au 
fost selectate locuinţele sau încăperile amplasate în 
zona de risc sporit, cum ar fi subsolul, demisolul și 
parterul. Pe perioada studiului (2011-2015), în urma 
analizei preliminare a datelor obţinute din măsurările 
concentraţiilor de 222Rn, ca sursă principală de iradiere 
naturală a populaţiei, am stabilit nivelurile de referinţă 
în locuinţe pentru populaţie. 
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Figura 2. Reprezentarea grafică a rezultatelor prelimi-
nare ale măsurărilor concentraţiei de radon în aerul din 
încăperi conform amplasării, 2011-2015

În urma studierii valorilor medii ale activității 
222Rn în aerul  interior al încăperilor locative și par-
ţial în cele de producere, în funcție de amplasarea 
acestora, am putut demonstra că există concentrații 
sporite în încăperile de la subsol (550–700 Bq/m3), 
demisol (200–450 Bq/m3) și parterul caselor indivi-
duale (150–250 Bq/m3). Astfel, conform rezultatelor 
măsurărilor, în încăperile de tip bloc, amplasate la 
parter și mai sus decât etajul 2, concentrațiile 222Rn 
au constituit 20–110 Bq/m3. Valorile concentrației 
de 222Rn înregistrate în primele trei cazuri au depășit 
normele stipulate în actele naționale (NFRP – 2000), 
respectiv 100–150 Bq/m3.

Valorile măsurărilor gamaspectrometrice ale 
principalelor surse naturale de radiaţii ionizante la 
principalii radionuclizi naturali 226Ra, 232Th și 40K, în 
urma efectuării investigaţiilor pe întreaga durată a 
studiului (2011–2015), au fost comparate cu valorile 
concentraţiilor medii de activitate la nivel mondial, 
raportate de UNSCEAR (2000), care sunt: 35 Bq/
kg, 30 Bq/kg și, respectiv, 400 Bq/kg (figura 3). De 
asemenea, sunt investigate și analizate la radioacti-
vitate și probele de apă potabilă, îndeosebi cele din 
surse de apă de profunzime (subterane), care sunt 
destinate pentru consum, în scopul supravegherei 
expunerii interne (prin ingestie) în urma consumului 
acesteia.

Figura 3. Reprezentarea grafică a variaţiei activităţii 
efective a principalilor radionuclizi naturali în mate-
rialele de construcţie și finisare, utilizate pe teritoriul 
Republicii Moldova, 2011-2015

Investigaţiile spectrometrice, radiometrice și 
dozimetrice au demonstrat că valorile concentraţiilor 
radionuclizilor naturali principali (226Ra, 232Th și 40K) 
și ale activităţii sumare beta a componentelor me-
diului, incluse în studiu, nu au depășit CMA stipulate 
în NFRP-2000, cu excepția activității efective (Aef) în 
unele mostre de materiale de construcție (figura 4). 
Problema utilizării materialelor de construcţie din 
mostrele care au depășit CMA a fost rezolvată în 
fiecare caz aparte, drept materiale utilizate la con-
strucţia drumurilor în limitele teritoriului zonelor 
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locative și ale zonelor în perspectivă de construcţie 
sau la construcţia edificiilor industriale.

Figura 4. Activitatea efectivă specifică a principalilor 
radionuclizi naturali în materialele de construcţie și/sau 
materia primă a acestora, utilizate frecvent pe teritoriul 
Republicii Moldova, 2010-2015

Concomitent cu studiul de măsurare experi-
mentală a principalelor surse naturale de radiaţii 
ionizante, am efectuat o analiză a datelor înregistrate 
în registrele naţionale ale morbidităţii și mortalităţii 
prin tumori maligne, îndeosebi prin cancer bron-
hopulmonar, posibilitatea declanșării căruia este 
cauzată inclusiv de expunerea la sursele naturale de 
radiaţii ionizante. Datele înregistrate (Biroul Naţional 
de Statistică, Centrul Naţional de Management în 
Sănătate) ne indică gravitatea problemei de sănă-
tate publică în ceea ce privește rata mortalităţii prin 
tumori maligne, care sunt clasate pe locul doi după 
bolile aparatului circulator (figura 5). 

Figura 5. Reprezentarea grafică a ratei mortalităţii în 
dinamică (2010–2014) și principalele clase ale cauzelor 
de deces (BNS)

Dintre tumorile maligne un rol semnificativ 
îl are cancerul bronhopulmonar, care este clasat 
pe locul doi în structura morbidităţii prin cancere, 
după cancerul glandei mamare. Astfel, conform 
datelor statistice oficiale (CNMS, BNS), morbiditatea 
prin cancer bronhopulmonar scoate în evidenţă o 
sporire a maladiei în perioada inclusă în studiu, în 
comparație cu anii precedenți, în special în zonele 
Nord și Centru ale țării (figura 6). Totodată, în urma 
măsurărilor efectuate în cadrul cercetării, s-a stabilit 
o concentrație mai sporită a radionuclizilor în zona 

Nord a Republicii, care pot fi o urmare a consecinţelor 
accidentului nuclear de la Cernobîl.

 

Figura 6. Prevalenţa cancerului bronhopulmonar în 
perioada 2010–2015, în principalele zone geografice 
ale Republicii Moldova

Concluzii

1. Rezultatele măsurărilor experimentale prin 
metode moderne de măsurare ne-au permis să 
obţinem date preliminare cu o exactitate destul de 
înaltă în investigarea principalelor surse naturale de 
radiaţii ionizante.

2. Investigaţiile spectrometrice, radiometrice 
și dozimetrice au demonstrat că valorile concen-
traţiilor radionuclizilor naturali principali (226Ra, 
232Th, 40K) și ale activităţii sumare beta a compo-
nentelor mediului, incluse în studiu, nu au depășit 
CMA stipulate în NFRP-2000, însă excepţii au făcut 
activitățile efective (Aef) în unele mostre de materiale 
de construcție și/sau de materia primă a acestora. 

3. Am stabilit că radioactivitatea fondului 
gama natural în perioada 2011-2015 a variat în limi-
tele 12–16 μR/h, valorile de alertă pentru Republica 
Moldova considerându-se mai mari de 25 μR/h. 

4. Conform analizei rezultatelor măsurărilor 
concentraţiilor de 222Rn, ca sursă principală de iradi-
ere naturală a populaţiei au fost stabilite nivelurile 
de referinţă pentru populaţie în locuinţe. 

5. Studierea valorilor medii ale activității 222Rn 
în aerul interior al încăperilor locative și parţial în 
cele de producere, în funcție de amplasarea acesto-
ra, a demonstrat concentrații sporite în încăperile de 
la subsol (550–700 Bq/m3), fiind urmate de încăperile 
amplasate la demisol (200–450 Bq/m3), casele indi-
viduale cu un nivel (150–250 Bq/m3). În încăperile 
de tip bloc, la parter și mai sus, concentrațiile 222Rn 
au constituit 20–110 Bq/m3. În primele trei cazuri, 
valorile concentrației de 222Rn au depășit normele 
stipulate în actele naționale, respectiv 100–150 Bq/
m3.

6. Măsurările, investigaţiile și evaluările pre-
liminare permit în final aprecierea pericolului real 
de la acești factori de risc și elaborarea măsurilor 
adecvate de protecţie.
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Cărunteţea lui Dumnezeu, zăpada-n Carpaţi şi halatul medicului – atât 
a rămas curat în lumea asta.

(Grigore Vieru)

Vârsta nu depinde de câţi ani ai, ci de temperament şi sănătate. Unii oa-
meni se nasc bătrâni, iar alţii nu se maturizează niciodată. 

(Tryon Edwards)

De câte ori trebuie să cadă cetăţenii, pentru ca politicienii să înveţe să 
meargă?

(Hasier Agirre)

O spun să mă audă şi plin de floare pomul: „Şi din mormânt voi spune 
mulţimii adevărul”.

(Grigore Vieru)
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PARTICULARITĂŢI 
EPIDEMIOLOGICE ACTUALE 

ALE MORBIDITĂŢII PRIN TUBERCULOZĂ 
ÎN REPUBLICA MOLDOVA

Adrian COTELEA, Marina GAMANIUC,
Catedra Epidemiologie, USMF Nicolae Testemiţanu

Summary
Present epidemiological peculiarities of morbidity due to tuberculosis in the Republic of 
Moldova
The study is an epidemiological analysis of morbidity due to tuberculosis in the Republic of 
Moldova. There are emphasized the main epidemiological features of tuberculosis for over the 
past ten years (2005–2014). It is underlined the incidence and high prevalence of tuberculosis. 
The highest prevalence indicator is set for the fi rst year (2005) included in the study – 109,1 
per 100,000 inhabitants. Along the ten-year period, it was noted an insignifi cant diminish-
ing trend of incidence. At the same time, it was observed an increasing trend of prevalence, 
which was of 111.50/0000 in 2014. In order to establish the areas with high risk of tuberculosis, 
the morbidity indicators in two regions, component parts of Moldova, were analyzed. Thus, 
there was noted a higher morbidity indicator in the eastern districts of Moldova.
The analysis of morbidity indicators due to pulmonary tuberculosis in different categories of 
population allowed stressing that people from penitentiaries were more exposed to a higher 
risk to get the pulmonary tuberculosis. The research also underscores the high incidence of 
cases of destructive pulmonary tuberculosis and a great number of patients with recurrence 
in pulmonary tuberculosis. Another aspect of study referred to consider the sensitiveness of 
cultures of M. tuberculosis against antimicrobial medicines in patients with new cases and 
recurrences of pulmonary tuberculosis. It was set that a basic factor in keeping high mortality 
rate due to pulmonary tuberculosis is the high resistance of M. tuberculosis against the main 
medications used during the treatment. Based on these facts, we share the view point that, 
presently, the treatment of tuberculosis is the main element of the complex of anti-epidemic 
measures.
Keywords: Micobacterium tuberculosis; tuberculosis; epidemic process; morbidity; public 
health

Резюме
Эпидемиологические особенности заболеваемости туберкулезом в Республике 
Молдова
Данные исследования представляют собой эпидемиологический анализ заболеваемости 
туберкулезом в Республике Молдова. В результате исследования были выявлены основ-
ные особенности заболеваемости туберкулёзом в динамике (2005-2014 г.). В статье 
подчеркивается высокая заболеваемость и распространенность туберкулеза. Самый 
высокий показатель распространенности установлен в первый год (2005) периода ис-
следования, что составляет 109.10/0000, а также наблюдается незначительная тенден-
ция к снижению заболеваемости. В то же время, установлена тенденция к увеличению 
распространенности туберкулёза и к 2014 году этот показатель составил 111.50/0000. 
Для оценки территорий с наибольшим риском, были изучены показатели заболевае-
мости двух территорий Р. Молдова. Таким образом, подчеркиваются сравнительно 
более высокие показатели заболеваемости в восточном регионе pеспублики.
Анализ показателей заболеваемости в различных категориях населения выявил высо-
кий уровень среди людей, содержащихся в тюрьмах, а также отмечается высокая 
частота случаев деструктивных форм и высокий процент пациентов с рецидивами 
туберкулёза. Установлено, что наиболее влияющим фактором высокой смертности 
туберкулёза легких является высокая устойчивость микобактерий к основным пре-
паратам используемых в лечении. Таким образом, приходим к выводу, что в настоящее 
время лечение туберкулеза является основным элементом комплекса противоэпиде-
мических мероприятий.
Ключевые слова: Micobacterium tuberculosis; туберкулез; эпидемический процесс; 
заболеваемость; общественное здоровье

Introducere

Combaterea unor 
maladii condiţionate 
din punct de vedere so-
cial, precum HIV/SIDA, 
tuberculoza și mala-
ria, constituie o sarcină 
prioritară a întregii so-
cietăţi moldovenești, 
declară Primul Raport 
Naţional privind Obiec-
tivele de Dezvoltare ale 
Mileniului în Republica 
Moldova, prezentat la 
30 septembrie 2005 la 
Chișinău, în cadrul me-
sei rotunde organizate 
de Ministerul Econo-
miei și Comerţului îm-
preună cu reprezentan-
ţa Naţiunilor Unite în 
Moldova, Institutul de 
Politici Publice și Con-
siliul pentru Participare 
al Strategiei de Creștere 
Economică și Reducere 
a Sărăciei [6].

Tuberculoza (TB) 
este una dintre pro-
blemele majore de 
sănătate publică pe 
plan mondial. Încă în 
anul 2004, cele 200 de 
ţări ce raportează date 
la OMS au notificat în 
total 4.900.000 de ca-
zuri noi și recidive de 
tuberculoză, din care 
2.200.000 (46%) erau 
cazuri noi. Estimările 
efectuate de OMS au 
arătat însă că, în ace-
lași an, numărul real 
de cazuri noi a fost de 
aproximativ 8.900.000 
(cu o rată a incidenţei 
de 1400/0000), dintre care 
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3.900.000 cazuri noi pulmonare pozitive la micro-
scopie (620/0000).

Comparând cele șase regiuni ale OMS, Regiunea 
Africa (24%), Regiunea Asia de Sud-Est (35%) și Regi-
unea Pacificului de Vest (24%) au raportat împreună 
83% din totalul cazurilor noi și recidivelor notificate. 
În Regiunea Europa au fost înregistrate 354.954 
de cazuri noi și recidive, ceea ce corespunde unei 
incidenţe globale de 400/0000, cu variaţii de la 40/0000 
în Cipru și Islanda până la 1790/0000 în Kazahstan. Pe 
subregiuni, ratele au fost de 120/0000 în Europa de 
Vest, 270/0000 în Europa Centrală și 960/0000 în Europa 
de Est. 

În Europa de Est, cea mai mare problemă o con-
stituie numărul mare de cazuri de TB multirezistentă, 
modul în care serviciul de asistenţă medicală este or-
ganizat, precum și reformele prin care aceste servicii 
trec în ultimii ani. De asemenea, ca rezultat al creșterii 
dramatice recente a infecţiei HIV în estul Europei, 
precum și al prevalenţei înalte a TB, se așteaptă ca 
numărul pacienţilor cu TB și HIV să crească dramatic 
în următorii ani [7]. Indicatorii epidemiometrici ai 
tuberculozei în Republica Moldova înregistrează cele 
mai ridicate valori din Europa. 

Scopul studiului a fost evidenţierea unor 
particularităţi și factori ce favorizează răspândirea 
epidemică a tuberculozei pulmonare în Republica 
Moldova, inclusiv prin studierea dinamicii și rezis-
tenţei antituberculoase pe plan naţional.

Materiale și metode de cercetare

Pentru realizarea scopului propus, a fost stu-
diată literatura de specialitate referitor la particu-
larităţile epidemiologice actuale ale tuberculozei 
atât în Republica Moldova, cât și în lumea întreagă. 
Retrospectiv, au fost studiate particularităţile epi-
demiologice ale morbidităţii prin tuberculoză în 
dinamică din baza de date a Centrului Naţional de 
Sănătate Publică și din Rapoartele SIME TB.

În consecinţă, prin metoda epidemiologică de 
investigaţie a fost analizată morbiditatea teritorială 
prin tuberculoză și în instituţii cu regim închis (peni-
tenciare). De asemenea, au fost studiate rezultatele 
investigaţiilor de laborator, realizate în cadrul Labo-
ratorului naţional de referinţă al IFP Chiril Draganiuc, 
pentru a aprecia structura nivelului de rezistenţă 
antimicrobiană. 

Rezultate obţinute și discuţii

În scopul aprecierii unor aspecte epidemiologi-
ce în evoluţie ale procesului epidemic prin tubercu-
loză în Republica Moldova, ne-am propus evaluarea 
atât a incidenţei, cât și a prevalenţei tuberculozei 
pentru perioada 2005–2014 (tabelul 1). 

Am stabilit o incidenţă înaltă pe tot parcursul 
perioadei incluse în studiu, variind între cifre de 

109,10/0000 în anul 2005 și 88,50/0000 în 2013. În anul 
2014, incidenţa morbidităţii prin tuberculoză în 
Republica Moldova s-a diminuat, marcând indici 
de 80,50/0000. În același timp, am determinat pentru 
ultimii zece ani o tendinţă nesemnificativă de des-
creștere a incidenţei morbidităţii prin tuberculoză. 
Putem considera această diminuare neesenţială 
rezultatul implementării Programelor naţionale de 
profilaxie și combatere a tuberculozei în Moldova. 
Este de menţionat că dacă în această perioadă de 
zece ani incidenţa prin tuberculoză are o tendinţă 
nesemnificativă de reducere, atunci tendinţa pre-
valenţei prin maladia dată demonstrează o tendinţă 
neesenţială de majorare. Dacă incidenţa înregis-
trează cel mai înalt indice la începutul perioadei de 
studiu (109,10/0000 în anul 2005), apoi indici înalţi de 
prevalenţă sunt apreciaţi pe tot parcursul perioadei 
analizate. Cei mai înalţi indici de prevalenţă s-au 
constatat în anii 2009-2011 – de 138.70/0000; 141.50/0000 
și 139.70/0000 respectiv.

Tabelul 1

Morbiditatea prin tuberculoză pulmonară în R. Moldova, 
anii 2005–2014

                    
Anii

Indicii 
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Nr. 
cazuri 
noi

4598 4306 4164 3950 3804 3744 3835 3802 3604 3275

Inci-
denţa 109.1 106.4 101.2 96.3 93.0 91.6 94.0 88.6 88.5 80.5

Nr. 
total 
cazuri 

4742 4786 5148 5322 5674 5784 5700 5549 5084 4540

Pre -
valenţa 112.5 118.3 125.1 129.8 138.7 141.5 139.7 136.0 124.9 111.5

Din anul 2012 se apreciază o diminuare a indi-
celui de prevalenţă a tuberculozei, astfel acesta fiind 
de 136.00/0000 în 2012 și 124.90/0000 în 2013. În anul 
2014, prevalenţa prin TB se stabilește la valori de 
111,50/0000. Este de menţionat că, pe tot parcursul pe-
rioadei incluse în studiu, indicele de prevalenţă este 
comparativ mai înalt decât cel de incidenţă, excepţie 
fiind anul 2005, când acești indici erau aproximativ 
egali. În anul 2005, incidenţa s-a stabilit la valori de 
109.10/0000, prevalenţa fiind de 112,50/0000. 

Având în vedere cele menţionate, considerăm 
că evoluţia procesului epidemic prin tuberculoză în 
Republica Moldova, pe parcursul ultimilor ani, este 
în plină corelaţie cu accentul diferit al complexului 
de măsuri antiepidemice. Menţinerea indicilor înalţi, 
inclusiv tendinţa nesemnificativă de majorare a 
prevalenţei prin tuberculoză în ţara noastră pot fi în 
corelare cu deficienţele în tratamentul tuberculozei, 
determinate de mai mulţi factori, în special de evi-
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denţierea tot mai frecventă a micobacteriilor MDR. Acest fapt impune investigaţii epidemiologice și clinice 
aprofundate, pentru realizarea micșorării indicilor de morbiditate și mortalitate prin această maladie în R. 
Moldova. 

În același context, pentru depistarea teritoriilor de risc, am apreciat intensitatea indicilor de morbiditate 
prin tuberculoză în diferite teritorii administrative. Separat au fost estimaţi indicii de morbiditate în raioanele 
din Est și Vest de râul Nistru, comparativ cu indicii respectivi pentru întreg teritoriul ţării (tabelul 2).

Tabelul 2

Indicii comparativi ai morbidităţii prin tuberculoză pulmonară în raioanele de Est și Vest de Nistru, anii 2005–2014

                       Anii
Indicii 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Est
incidenţa 107.9 137.5 114.9 120.9 110.1 120.8 125.9 108.4 108.3 103.0
prevalenţa 130.0 164.1 148.0 169.2 179.8 191.9 207.6 214.2 208.7 197.3

Vest
incidenţa 115.8 102.5 99.2 92.7 90.5 87.3 89.3 85.7 85.7 77.2
prevalenţa 109.5 112.4 121.7 123.9 132.7 134.1 129.8 112.6 112.8 99.2

Total 
RM

incidenţa 109.1 106.4 101.2 96.3 93.0 91.6 94.0 93.2 88.5 80,5
prevalenţa 112.5 118.3 125.1 129.8 138.7 141.5 139.7 125.3 124.9 111,5

Rezultatele analizei efectuate ne demonstrează că, cu excepţia anului 2005, incidenţa prin tuberculoză 
se estimează a fi comparativ mai înaltă în teritoriul de Est al Republicii Moldova. Incidenţa aici este comparativ 
mai înaltă atât cu zona din Vest, cât și comparativ cu indicii similari pentru întreg teritoriul republicii. Cea mai 
înaltă incidenţă în teritoriul din Est a fost înregistrată în anul 2006 – 137,50/0000. Incidenţa înaltă a morbidităţii 
prin tuberculoză în teritoriul de Est al ţării nesemnificativ determină indici înalţi de morbiditate pentru întreg 
teritoriul Moldovei. Incidenţa prin maladia dată în zona din dreapta râului Nistru este nesemnificativ mai 
joasă, comparativ cu totalul pentru tot teritoriul Republicii Moldova.

Prevalenţa prin tuberculoză a fost analizată pentru aceleași teritorii din cadrul Republicii Moldova 
(tabelul 2). Astfel și rezultatele acestei analize redau date comparativ diferite. Prevalenţa prin tuberculoză 
semnificativ mai înaltă se determină în teritoriul de Est. Menţionăm că a fost stabilită și o tendinţa de majo-
rare a prevalenţei în estul ţării. Cel mai înalt indice al prevalenţei prin tuberculoză în zona transnistreană este 
stabilit pentru anul 2012, când aceasta a atins 214,20/0000. Pentru toată perioada inclusă în studiu se remarcă 
prevalenţa mai înaltă în teritoriul din Est, comparativ cu restul teritoriului Republicii Moldova, precum și cu 
media prevalenţei pe ţară. În ultimii doi ani incluși în studiu se observă o ușoară diminuare a prevalenţei 
prin tuberculoză în raioanele de Est, fapt care posibil influenţează și reducerea prevalenţei pentru întreg 
teritoriul ţării.  

Așadar, teritoriu cu risc comparativ mai înalt este partea de Est a Republicii Moldova, unde ar fi necesară 
implementarea unor măsuri de profilaxie și antiepidemice specifice.

Ţinând cont de faptul că susceptibilitatea la tuberculoză este în funcţie de categoriile de populaţie, ne-
am propus aprecierea indicilor de morbiditate doar la unele categorii. În acest aspect am analizat incidenţa 
prin tuberculoză la persoanele din penitenciarele din Est și Vest de râul Nistru (tabelul 3) în anii 2005-2014. 
Din lipsă de date, în studiu nu au fost incluse cazurile de maladie din penitenciarele din stânga Nistrului în 
perioada 2005-2009.

Tabelul 3

Incidenţa morbidităţii prin tuberculoză pulmonară în penitenciare, comparativ cu indicii medii pentru R. Moldova, anii 
2005–2014

                  Anii 
Indicii 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Est - - - - - 888.9 600.0 555.6 400.0 488,9
Vest  1777.1   1634.3 1285.7 788.6 582.9 588.6 405.7 634.3 417.1 325.7
Indici medii 
RM 109.1 106.4 101.2 96.3 93.0 91.6 94.0 88.6 88,5 80.5

Rezultatele studiului ne demonstrează incidenţa prin tuberculoză semnificativ mai înaltă la persoanele 
din penitenciare, situate atât în stânga, cât și în dreapta râului Nistru, comparativ cu media pe ţară.

Incidenţa morbidităţii prin tuberculoză la persoanele din penitenciare, la începutul perioadei incluse 
în studiu, a fost de 15-16 ori mai înaltă decât media pe Republica Moldova. Astfel, în 2005-2007, incidenţa 
prin această maladie la cei din penitenciare atingea valori de 1777,10/0000; 1634.30/0000 și 1285.70/0000 respectiv, 
comparativ cu indicii medii pe ţară, care estimau valori de 109.10/0000; 106.40/0000 și 101.20/0000 corespunzător. 
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Începând cu anul 2007, incidenţa prin tuberculoză 
la deţinuţi a început să se diminueze, stabilindu-se 
valori de 788,60/0000 în 2008 și 325.70/0000 în 2014. 
Incidenţa la persoanele din penitenciare este apro-
ximativ identică, atât în cele situate în stânga, cât și 
în cele din dreapta Nistrului.

Având în vedere datele menţionate, considerăm 
că persoanele din penitenciare au un risc sporit de 
contractare a tuberculozei, aceste categorii de pa-
cienţi având și un rol esenţial în calitate de sursă de 
infecţie pentru restul populaţiei.

Un alt aspect analizat în cadrul studiului nostru 
a fost estimarea incidenţei cazurilor de tuberculoză 
pulmonară cu forme distructive (vezi figura). Rezultatele 
demonstrează scăderea în dinamică a incidenţei aces-
tor forme de la 14,430/0000 în anul 2005 până la 0,070/0000 
în 2014. Rezultatele obţinute pot fi în legătură cu calita-
tea identificării timpurii a pacienţilor cu tuberculoză și 
calitatea tratamentului în cadrul Programului DOTS. 

Incidenţa tuberculozei pulmonare cu forme distructive 
în R. Moldova, anii 2005–2014
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În scopul evidenţierii unor factori ce favorizează 
incidenţa și prevalenţa înalte prin tuberculoză în Re-
publica Moldova, am studiat și am evaluat rezultatele 
investigaţiilor bacteriologice, efectuate în cadrul 
Laboratorului naţional de referinţă (LNR) al IFP Chiril 
Draganiuc în perioada 2009-2013 (tabelul 4).

Tabelul 4

Numărul și ponderea pacienţilor cu cazuri noi și recidive de 
tuberculoză 

              Anii
Indicii 2009 2010 2011 2012 2013 În 

total

Cazuri 
noi 

abs. 1287 1475 1384 1279 1352 6777
% 51,5 54,8 57,0 56,7 61,3 56,1

Recidive
abs. 1210 1216 1044 977 854 5301
% 48,5 45,2 43,0 43,3 38,7 43,9

În total
abs. 2497 2691 2428 2256 2206 12078
% 100 100 100 100 100 100

Rezultatele analizei au determinat că, în pe-
rioada menţionată, au fost efectuate investigaţii 
bacteriologice la 12078 pacienţi cu tuberculoză 
pulmonară, inclusiv bolnavi cu cazuri noi și recidive. 
Numărul anual al pacienţilor investigaţi bacteriologic 
variază de la 1287 în anul 2009 la 1475 în 2010. Cota 

persoanelor cu cazuri noi și recidive ale tuberculozei 
este aproximativ egală pe tot parcursul perioadei in-
cluse în studiu. În total, în LNR al IFP Chiril Draganiuc, 
în perioada 2009-2013, a fost stabilit diagnosticul de 
tuberculoză pulmonară prin metode bacteriologice 
la 6777 pacienţi cu cazuri noi de maladie (56,1%) și 
la 5301 pacienţi cu recidive, ceea ce constituie 43,9% 
din totalul celor investigaţi. În general, pentru toată 
perioada analizată se determină diminuarea neesen-
ţială a ponderii cazurilor de tuberculoză pulmonară 
recidivantă, de la 48,5% în anul 2009 până la 38,7% 
în 2013. Cota mare a investigaţiilor bacteriologice 
efectuate bolnavilor cu recidive arată necesitatea 
efectuării unor investigaţii clinico-epidemiologice 
detaliate, pentru evidenţierea cauzelor apariţiei 
recidivelor frecvente.

Un alt aspect al analizei epidemiologice a re-
zultatelor investigaţiilor de laborator, efectuate în 
cadrul LRN, a fost aprecierea sensibilităţii culturilor 
de Micobacterium tuberculosis la preparatele utilizate 
pentru tratament. Separat, am analizat rezultatele 
investigaţiilor de laborator la rezistenţa culturilor 
microbiene la preparatele antimicrobiene preluate 
de la pacienţii cu cazuri noi de tuberculoză pulmo-
nară și la cei cu recidive.

Estimarea rezultatelor investigaţiilor de labora-
tor privind rezistenţa micobacteriilor la preparatele 
antimocrobiene în probele preluate de la pacienţii 
cu cazuri noi de tuberculoză pulmonară a stabilit 
că în total au fost investigate în laborator probe de 
la 6777 pacienţi (tabelul 5). Din totalul de probe ale 
pacienţilor cu cazuri noi, în 3733 cazuri probele au 
fost sensibile la principalele patru preparate anti-
microbiene, ceea ce constituie 55,1% din totalul de 
probe. În celelalte 44,9% cazuri, probele preluate 
au demonstrat o rezistenţă totală. Pe parcursul pe-
rioadei de cinci ani (2009-2013), cota pacienţilor cu 
micobacterii rezistente se menţine la un nivel practic 
constant, cu variaţii de la 41,1% în anul 2009 până la 
47,4% în 2013. Așadar, putem considera nesemnifica-
tivă creșterea numărului de pacienţi cu cazuri noi de 
tuberculoză pulmonară eliminatori de micobacterii 
înalt rezistente la preparatele antimicrobiene.   

Tabelul 5

Aprecierea rezistenţei culturilor de M .tuberculosis la prepara-
tele antimicrobiene la pacienţii cu cazuri noi de tuberculoză 
pulmonară

Investigaţii efectuate în anii: În 
total2009 2010 2011 2012 2013

1.
2.

Sensibilitate 
la 4 preparate

abs. 758 807 733 723 712 3733
% 58,9 54,7 52,9 56,5 52,6 55,1

3. 
Rezistenţă 
totală

abs. 529 668 651 556 640 3044
% 41,1 45,3 47,1 43,5 47,4 44,9

Total pacienţi 
investigați

abs. 1287 1475 1278 1352 6777
% 100 100 100 100 100 100
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De asemenea, am analizat și sensibilitatea 
probelor colectate de la pacienţii cu recidive ale 
tuberculozei pulmonare. În acest aspect au fost 
analizate 5301 de probe (tabelul 6). Din acest total, 
la 4132 pacienţi rezultatele au determinat rezistenţa 
micobacteriei la toate preparatele antimicrobiene, 
practic o cotă de două ori mai mare decât la cei cu 
cazuri noi de boală. 

Tabelul 6

Aprecierea rezistenţei culturilor de M. tuberculosis la prepa-
ratele antimicrobiene la pacienţii cu recidive de tuberculoză 
pulmonară

Investigaţii efectuate în anii: În 
total2009 2010 2011 2012 2013

1.
2.

Sensibi-
litate la 4 
prepa rate

abs. 232 244 231 242 220 1169

% 19,1 20,1 22,1 24,7 25,7 20,1

3. Rezistenţă 
totală

abs. 978 972 813 735 634 4132
% 80,9 79,9 77,9 75,3 74,3 77,9

Total pacienţi 
investigaţi

abs. 1210 1216 1044 977 854 5301
% 100 100 100 100 100 100

Cota mare a numărului de probe colectate de 
la pacienţii cu tuberculoză pulmonară recidivantă 
cu rezistenţă totală la preparatele antimicrobiene se 
menţine pe toată perioada inclusă în studiu. Cea mai 
mare cifră este înregistrată în primul an din studiu 
(2009), când cota probelor rezistente ajunge la 80,9% 
din totalul probelor investigate pe parcursul anului. 
În același timp, se observă o tendinţă nesemnificativă 
de descreștere a cotei probelor total rezistente și 
invers, majorarea neesenţială a numărului de probe 
sensibile la principalele preparate antimicrobiene.

În concluzie putem constata că pe parcursul 
anilor 2009-2013 se menţine o cotă înaltă de cazuri 
de tuberculoză pulmonară, determinată de micobac-
terii înalt rezistente către preparatele antimicrobiene. 
În același timp, se observă o creștere nesemnificativă 
a micobacteriilor rezistente ,obţinute de la pacien-
ţii cu cazuri primare de maladie și o descreștere a 
cotei de rezultate ale investigaţiilor de laborator cu 
micobacterii înalt rezistente. Acest fapt poate fi și 
rezultatul nerespectării condiţiilor de tratament, de 
rând cu alţi factori.

În continuare ne-am propus aprecierea tipului 
de rezistenţă a tulpinilor la preparatele antimicrobi-
ene. În acest sens, am analizat rezistenţa în funcţie 
de categoria pacienţilor – bolnavi cu cazuri noi sau 
recidive ale tuberculozei.

Conform datelor expuse în tabelul 7, tipurile de 
micobacterii cu rezistenţă la preparatele antimicro-
biene, în cele mai multe cazuri, posedă rezistenţă la 
mai multe preparate (MDR). Din cele 3044 de probe 
colectate de la pacienţii cu tuberculoză pulmonară 
pe parcursul a cinci ani (2009-2013), la 1638 pacienţi 

au fost detectate micobacterii MDR, ceea ce consti-
tuie 53,8% din totalul probelor investigate. Pe locul 
doi, ca tip de rezistenţă, se plasează micobacteriile 
ce posedă monorezistenţă la preparatele utilizate 
în tratarea bolnavilor cu TB. Acestui tip de rezistenţă 
îi revine 28,7% din totalul de probe colectate de la 
pacienţii cu cazuri noi de tuberculoză pulmonară, în 
număr de 876 persoane.  

Tabelul 7

Tipurile de rezistenţă a tulpinilor de micobacterii la pacienţii 
cu cazuri noi de tuberculoză pulmonară

                   Anii    
Tip de 
rezistenţă

2009 2010 2011 2012 2013 În 
total

1.
2.

Mono-
rezistenţă

abs. 144 199 187 149 197 876
% 27,2 29,8 28,7 26,7 30,7 28,7

3.
4. MDR

abs. 292 356 360 301 329 1638
% 55,2 53,2 55,2 54,1 51,4 53,8

5.
6.

Alte 
tipuri de  
rezistenţă

abs. 93 113 104 106 114 530

% 17,6 17,0 16,1 19,2 17,9 17,5

Total tulpini 
rezistente

abs. 529 668 651 556 640 3044
% 100 100 100 100 100 100

Altor tipuri de rezistenţă (primară, secundară, 
polirezistenţă și rezistenţă extinsă) le revin 17,5% din 
totalul tulpinilor investigate. Astfel, în cea mai mare 
parte, culturile de micobacterii identificate la paci-
enţii cu cazuri noi de tuberculoză pulmonară posedă 
un tip specific de rezistenţă la INH+RMP, cu sau fără 
rezistenţă la alte preparate antituberculoase. 

Este de menţionat că culturile de micobacterii 
MDR predominau pe tot parcursul perioadei incluse 
în studiu, cu mici excepţii. Cea mai mare pondere 
a micobacteriilor MDR a fost stabilită în anul 2012 
(54,1%) și cea mai mică pondere – în 2013, cu o cotă 
de 51,4% din totalul probelor investigate.

În cazul analizei rezistenţei culturilor de mi-
cobacterii identificate la pacienţii cu recidive ale 
tuberculozei pulmonare, s-a stabilit că aceste cul-
turi posedă o rezistenţă și mai mare decât cele ale 
pacienţilor cu cazuri noi de tuberculoză pulmonară 
(tabelul 8).  

Tulpinile de micobacterii, în marea majoritate a 
cazurilor, sunt MDR, adică posedă rezistenţă faţă de 
mai multe preparate antimicrobiene. Din cele 4132 
de probe colectate de la pacienţii cu recidive ale tu-
berculozei pulmonare pe parcursul anilor 2009-2013, 
la 3466 persoane au fost detectate micobacterii MDR, 
ceea ce constituie 83,8% din totalul probelor investi-
gate. Ca și în situaţia pacienţilor cu caz nou de tuber-
culoză pulmonară, pe locul doi, ca tip de rezistenţă 
a micobacteriilor la preparatele antimicrobiene, se 
plasează micobacteriile ce posedă monorezistenţă la 
remediile utilizate în tratamentul pacienţilor. Acestui 
tip de rezistenţă îi revine 8,6% din totalul de probe 
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colectate de la bolnavii cu recidive ale tuberculozei 
pulmonare, în număr de 359 persoane.

Tabelul 8

Tipurile de rezistenţă a tulpinilor de micobacterii la pacienţii 
cu recidive ale tuberculozei pulmonare

                         Anii  
Tip de 
rezistență

2009 2010 2011 2012 2013 În 
total

1.
2.

Mono-
rezistenţă

abs. 69 84 63 76 67 359
% 7,05 8,6 7,7 10,3 10,5 8,6

3.
4. MDR

abs. 850 803 678 612 523 3466
% 86,9 82,6 83,3 83,2 82,4 83,8

5.
6.

Alte tipuri 
de 
rezistenţă

abs. 59 85 72 47 44 307

% 6,05 8,8 9,0 6,5 7,1 7,6

Total tulpini 
rezistente

abs. 978 972 813 735 634 4132
% 100 100 100 100 100 100

Altor tipuri de rezistenţă le revine 7,6% din 
totalul tulpinilor investigate. Astfel, culturile de 
micobacterii identificate la pacienţii cu recidive 
ale tuberculozei pulmonare, în marea majoritate a 
cazurilor, posedă rezistenţă la INH+RMP, cu sau fără 
rezistenţă la alte preparate antituberculoase.

Culturile de micobacterii MDR au constituit o 
cotă relativ mare pe tot parcursul perioadei analizare, 
cu variaţii de la 86,9% în anul 2009 până la 82,4% în 
2013. Cu toate că micobacteriile MDR, la pacienţii 
cu recidive ale tuberculozei pulmonare, alcătuiesc 
o cotă exagerat de mare, pe parcurs de cinci ani se 
observă o ușoară diminuare a acestui fenomen.

Așadar, constatăm că, de rând cu alţi factori, un 
factor esenţial în menţinerea incidenţei și prevalenţei 
înalte prin tuberculoză pulmonară este rezistenţa 
mare a M. tuberculosis la principalele preparate 
utilizate în tratamentul acestei patologii. Din aceste 
considerente, suntem pe poziţia că, actualmente, 
tratamentul tuberculozei este principalul element al 
complexului de măsuri antiepidemice în Republica 
Moldova. 

Concluzii

1. Situaţia epidemiologică prin tuberculoză, în 
Republica Moldova, poate fi apreciată ca fiind gravă, 
determinată de incidenţa și prevalenţa înalte. 

2. Tuberculoza este înregistrată pe tot teritoriul 
Republicii Moldova, prioritar fiind afectată zona de 
Est, fapt determinat de implementarea diferită a Pro-
gramelor de prevenire și control al tuberculozei.

3. Principalul grup cu risc major pentru in-
fectare și diseminare a germenilor infecţioși sunt 
considerate persoanele din penitenciare.

4. Pe parcursul a zece ani (2005-2014) se obser-
vă diminuarea semnificativă a formelor de tubercu-
loză pulmonară distructivă – de la 608 cazuri în anul 
2005 la trei cazuri în 2014.

5. Un factor esenţial în menţinerea incidenţei și 
prevalenţei înalte prin tuberculoză pulmonară este 
rezistenţa mare a M. tuberculosis faţă de principalele 
preparate utilizate în tratamentul acestei patologii.

6. Este necesar ca autorităţile de diferit nivel 
să identifice posibilităţi de implementare a Progra-
melor de prevenire și control al tuberculozei în toate 
teritoriile administrative ale Republicii Moldova.

7. Se consideră necesară implementarea noilor 
strategii pentru diminuarea riscului de contractare a 
tuberculozei de către persoanele din penitenciare.

8. În scopul stopării apariţiei formelor MDR, 
XDR-TB și XXDR-TB, sunt necesare respectarea cu 
stricteţe a tratamentului direct observat de scur-
tă durată și intensificarea lucrului de promovare 
a sănătăţii în ce privește modul de contractare a 
tuberculozei, măsurile de prevenţie și importanţa 
respectării regimului de tratament.  
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Summary
Comparative analysis of indexes obtained in population studies car-
ried out in Moldova, MICS 2012 and STEPS 2013
The data on tobacco and alcohol use were analyzed on based on the 
information included in reports MICS 2012 and STEPS 2013, popula-
tion studies took place in Moldova. The general conclusions on tobacco 
and alcohol use characteristic for Moldova are analyzed for total num-
ber of respondents. The selected indicators on the use of tobacco and 
alcohol obtained in two studies were analyzed in identical age groups, 
ie 30-44 years. In MICS 2012 were interviewed 3021, in STEPS 2013 
– 1229 persons aged 30-44 years. Comparing the numerical values   of 
indices from two studies we identifi ed statistically signifi cant differ-
ences. For the extrapolation of data from demographic studies to the 
general population, and their evaluation is more faithful to operate with 
qualitative assessments than numerical values   of the indices, because 
they vary signifi cantly in different studies. For example, it is possible 
to say that according to the data of MICS2012 and STEPS2013 number 
of current smokers among women in Moldova not exceed their tenth, 
among men smoked about half of them, and in total about one fourth 
of adolescents and adults. 
Keywords: demographic studies, smoking, alcohol use

Резюме
Сравнительный анализ показателей, полученных в двух 
популяционных исследованиях, проведенных в Молдове, MICS 
2012 и STEPS 2013
Проведен сравнительный анализ показателей, характеризующих 
употребление табака и алкоголя, по данным отчетов двух 
популяционных исследований, MICS 2012 и   STEPS 2013, 
реализованных в Молдове. Общие выводы по употреблению 
табака и алкоголя в Молдове были проанализированы для всех 
респондентов. Специфические показатели по употреблению 
табака и алкоголя, полученные в двух исследованиях, сравнивались 
для идентичных возрастных групп, т.е. 30-44 лет (MICS 2012 – 
3021, STEPS 2013 – 1229 лиц). При сравнении численных значений 
показателей двух исследований выявлены статистически 
значимые различия. Экстраполяцию данных демографических 
рандомизированных исследований на население в целом и их 
оценку более правильно было бы проводить на качественном 
уровне, нежели на количественном, так как числовые значения 
показателей существенно различаются в разных исследованиях. 
Например, можно сказать, что в соответствии с данными 
демографических исследований MICS 2012 и STEPS 2013 в 
настоящее время число курильщиков среди женщин не превышает 
их десятой части, среди мужчин курили около половины из них, а 
в общей сложности среди подростков и взрослых – около одной 
четверти от общего числа.
Ключевые слова: демографические исследования, курение, 
употребление алкоголя

Introducere 

Anchetarea este una dintre meto-
dele de bază pentru colectarea și analiza 
datelor în diferite domenii și totodată 
este o sursă esențială de statistici în multe 
țări. Odată cu dezvoltarea tehnologiilor 
informaționale și posibilitatea de a pre-
lucra un volum mare de date, evoluții 
semnificative au avut loc în metodologia 
de studii demografice, sociologice și de 
sănătate, constatându-se sofisticarea 
metodelor și instrumentelor utilizate, 
mai cu seamă a modelelor de anchetă 
complexe [1-4].

Totodată, în foarte puține cazuri 
este posibil de realizat cercetări exha-
ustive (gen recensământ) din cauza 
costurilor mari. Este de menționat că 
chestionarea reprezintă un mijloc foarte 
bun de explicare a comportamentelor 
umane și de identificare a factorilor care 
le determină. Această metodă în majori-
tatea cazurilor este realizată pe bază de 
eșantion, are un caracter standardizat și 
se referă la metodele cantitative. În cadrul 
cercetărilor pe bază de eșantion se pune 
acut problema reprezentativității, adică 
capacitatea lor de a reproduce cât mai 
fidel caracteristicile examinate. Se știe că 
orice studiu bazat pe eșantion presupune 
și o anumită eroare (distorsiuni) sau erori 
întâmplătoare, ceea ce trebuie de luat în 
considerare la interpretarea datelor [2, 5, 
6]. Dintre factorii de risc pentru sănătate, 
cei mai frecvent evaluați în diferite studii 
populaționale sunt consumul de tutun și 
de alcool [7, 8].

În articolul de față sunt compa-
rate datele privind consumul de tutun 
și de alcool obținute în două studii 
populaționale, realizate în Republica 
Moldova în ultimii ani, MICS 2012 și STEPS 
2013 [9, 10], în scopul de a evalua com-
patibilitatea datelor obținute.

Materiale și metode

Au fost supuse analizei comparati-
ve datele privind consumul de tutun și 
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alcool incluse în rapoarte MICS 2012 și STEPS 2013, 
ale studiilor populaționale desfășurate în Republica 
Moldova [9, 10]. Studiile menționate au fost reali-
zate pe același eșantion, cu ajustarea și ponderarea 
datelor obținute în etapa de prelucrare și analiză 
a lor [11]. În MICS 2012, din 400 de cuiburi au fost 
intervievate 7545 de persoane cu vârsta de 15-49 
ani, inclusiv 3021 cu vârsta de 30-44 de ani; în STEPS 
2013 au participat în total 4807 respondenţi cu vârsta 
de 18-69 de ani selectați aleatoriu, inclusiv 1229 cu 
vârsta de 30-44 de ani [12].

Concluziile generale privind consumul de tutun 
și de alcool incluse în ambele rapoarte, ca situație 
caracteristică pentru Moldova, sunt analizate pen-
tru lotul total al respondenților. Indicatorii selectați 
privind utilizarea de tutun și alcool obținuți în două 
studii au fost comparați în grupele de vârstă identice 
ale respondenților, și anume 30-44 de ani. Datele 
obținute au fost prelucrate statistic la nivel de veri-
dicitate egal cu 95%. Randomizarea (πk) datelor în 
cazuri necesare a fost efectuată după formula clasică 
separat pentru fiecare subgrup πk = % stratului din 
distribuția generală / % stratului în eșantion. La com-
pararea datelor exprimate în procente a fost folosit 
indicele Student.

Rezultate și discuții

Chestionare. Metoda de chestionare, fiind o me-
todă standardizată și cantitativă, este un mijloc foarte 
bun de explicare a comportamentelor umane și de 
identificare a factorilor care le determină [2, 13].

Chestionarele de model MICS 4 (http://
w w w . c h i l d i n f o . o r g / m i c s 4 _ t o o l s . h t m l )                                                                                                                                     
au fost ajustate la necesitățile țării și utilizate în 
MICS 2012 realizat în Moldova. În STEPS 2013 a fost 
utilizat Chestionarul validat (Instrumentul STEPS al 
OMS pentru supravegherea factorilor de risc pentru 
bolile cronice) [12]. În chestionare au fost folosite 
întrebări de tip deschis, închis sau precodificate și 
întrebări-filtru (tabelul 1). Majoritatea întrebărilor în 
chestionarele analizate pe problemele în cauză erau 
similare după sens.

Tabelul 1

Întrebări privind consumul de tutun și alcool, incluse în 
chestionarele MICS 2012 și STEPS 2013

CONSUMUL DE TUTUN

MICS 2012 STEPS 2013
FUMAŢI ŢIGĂRI ÎN PREZENT? LA MOMENT FUMAŢI CAREVA 

PRODUSE DIN TUTUN, CUM AR 
FI ŢIGĂRILE, TRABUCURILE SAU 
PIPELE?

CE VÂRSTĂ AVEAŢI CÂND AŢI 
FUMAT PRIMA ŢIGARĂ ÎNTREAGĂ?

CE VÂRSTA AVEAŢI CÂND AŢI 
ÎNCEPUT SĂ FUMAŢI PENTRU 
PRIMA DATĂ?

CÂTE ŢIGĂRI AŢI FUMAT ÎN 
ULTIMELE 24 DE ORE?

ÎN CÂTE DIN ZILELE DIN ULTIMA 
LUNĂ AŢI FUMAT ŢIGĂRI?
ÎN ULTIMA LUNĂ AŢI FOLOSIT 
ASTFEL DE PRODUSE DE FUMAT PE 
BAZĂ DE TUTUN?
CE TIPURI DE ASTFEL DE 
PRODUSE PE BAZĂ DE TUTUN 
AŢI CONSUMAT SAU FOLOSIT ÎN 
ULTIMA LUNĂ?
ÎN CÂTE DIN ZILELE DIN ULTIMA 
LUNĂ AŢI CONSUMAT ASTFEL DE 
PRODUSE DE FUMAT PE BAZĂ DE 
TUTUN?

ÎN MEDIE, CÂTE DIN 
URMĂTOARELE PRODUSE 
LE FUMAŢI ÎN FIECARE ZI/
SĂPTĂMÂNĂ?

AŢI ÎNCERCAT 
VREODATĂ PRODUSE FĂRĂ FUM 
PE BAZĂ DE TUTUN, CUM AR 
FI TUTUNUL DE MESTECAT, DE 
PRIZAT SAU CEL „ÎNMUIAT”?

ÎN CÂTE DIN ZILELE DIN 
ULTIMA LUNĂ AŢI CONSUMAT 
PRODUSE FĂRĂ FUM PE BAZĂ DE 
TUTUN?

UTILIZAŢI LA MOMENT CAREVA 
PRODUSE DIN TUTUN CARE NU SE 
APRIND CUM AR FI TUTUNUL DE 
PRIZAT, TUTUNUL DE MESTECAT, 
BETEL?

CONSUMUL DE ALCOOL

MICS 2012 STEPS 2013
AŢI CONSUMAT VREODATĂ 
ALCOOL?

AŢI CONSUMAT VREODATĂ 
ALCOOL, CUM AR FI BEREA, 
VINUL, COCKTAILURI CU ALCOOL, 
LICHIOR, RACHIU ŞI ALTE BĂUTURI 
TARI?

ÎN CÂTE ZILE DIN ULTIMA LUNĂ 
AŢI CONSUMAT MĂCAR O DOZĂ 
DE ALCOOL?

PE PARCURSUL ULTIMELOR 30 DE 
ZILE, LA CÂTE OCAZII AŢI AVUT 
PARTE DE CEL PUŢIN O BĂUTURĂ 
ALCOOLICĂ STANDARDIZATĂ?

ÎN ULTIMA LUNĂ, ÎN ZILELE ÎN 
CARE AŢI CONSUMAT ALCOOL, 
CÂTE DOZE AŢI CONSUMAT DE 
OBICEI?

PE PARCURSUL ULTIMELOR 
30 DE ZILE, ATUNCI CÂND AŢI 
CONSUMAT ALCOOL, CÂTE 
BĂUTURI STANDARD ÎN MEDIE AŢI 
CONSUMAT LA O OCAZIE?

Consumul de tutun

Constatările generale similare privind consumul 
de tutun în rândul populației Republicii Moldova 
conform datelor MICS 2012 și STEPS 2013 includ 
următoarele poziții:
– bărbaţii au început să fumeze mai devreme în 

comparaţie cu femeile; 
– numărul fumătorilor printre bărbați este mult 

mai mare în comparaţie cu cel al femeilor;
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– bărbaţii au fumat zilnic mai multe ţigarete în 
comparaţie cu femeile;

– țigaretele fabricate sunt produsul din tutun cel 
mai pe larg utilizat;

– nu a fost stabilită o diferenţă semnificativă statis-
tic între rata bărbaţilor fumători actuali în funcţie 
de aria de rezidenţă, rurală sau urbană;

– femeile din ariile urbane fumează mai mult în 
comparaţie cu cele din ariile rurale.
Totodată, la compararea valorilor numerice ale 

unor indici obținuți în cele două studii au fost iden-
tificate diferențe semnificative. Este firesc faptul că 
datele obținute în studiile demografice sunt extra-
polate pentru populația generală din care este extras 
eșantionul. În raportul MICS 2012 pe pag. 144 găsim: 
„În Moldova, utilizarea produselor din tutun este 
cu mult mai frecvent întâlnită în rândul bărbaților 
decât în rândul femeilor (…)” [9]. În raportul STEPS 
2013, în concluziile de pe pag. 38 este indicat: „1. O 
pătrime din populaţia Republicii Moldova (25,3%) 
și 4 din 10 bărbaţi sunt fumători actuali (…)” [10]. 
În baza datelor tabelului 11 din raportul STEPS și 
tabelelor TA1 și TA1M din raportul MICS 2012, am 
comparat proporțiile fumătorilor actuali printre 
femei și bărbați conform rezultatelor MICS 2012 și 
STEPS 2013 (tabelul 2). La calculare a fost luată în 
considerare mărimea πk egală cu – 0,8 pentru femei 
și 1,3 pentru bărbați, reieșind din raportul femeilor 
și bărbaților în populația generală (100 femei/94 
bărbați) [14].  

Datele prezentate în tabelul 2 demonstrea-
ză prezența unor diferențe semnificative între 
proporțiile fumătorilor actuali printre femei, bărbați 
și în lotul total, conform rezultatelor MICS 2012 și 
STEPS 2013, respectiv p<0,01, p<0,05 și p<0,01. 

Tabelul 2

Date privind procentajul fumătorilor actuali printre femei și 
bărbați conform rezultatelor MICS 2012 și STEPS 2013

Sex
MICS 2012 STEPS 2013

p
%±2 m Total %±2 m Total

Femei 8,2±0,7 6000 5,6±0,8 758 p<0,01
Bărbați 48,5±2,5 1545 43,6±2,3 471 p<0,05
Total 27,7±1,0 7545 25,3±1,3 1229 p<0,01

În tabelul 3 sunt prezentate date privind numă-
rul fumătorilor actuali printre persoanele cu vârsta 
de 30-44 de ani, conform rezultatelor ambelor studii. 
Analiza comparativă a indicilor respectivi a evidențiat 
diferențe semnificative între proporțiile fumătorilor 
actuali în toate grupurile prezentate după datele 
MICS 2012 și STEPS 2013, respectiv pentru femei 
p<0,05, bărbați p<0,01 și lotul total p<0,001.

Tabelul 3

Date privind numărul fumătorilor actuali printre persoanele 
cu vârsta de 30-44 de ani conform rezultatelor MICS 2012 și 
STEPS 2013

Sex
MICS 2012 STEPS 2013

p
%±2 m Total %±2 m Total

Femei 9,5±1,2 2423 6,6±1,9 758 p<0,05
Bărbați 57,9±4,0 598 47,9±5,0 471 p<0,01

Total
32,9 
±1,7

3021 22,5±2,4 1229 p<0,001

Un indicator informativ și important la evalua-
rea riscurilor pentru sănătate este numărul de țigări 
fumate zilnic. Datele respective privind informația în 
cauză sunt prezentate în tabelul 4. În MICS 2012, în 
grupul de vârstă analizat, comparativ cu STEPS 2013, 
a fost înregistrat un număr semnificativ mai mare de 
femei care fumează zilnic mai puțin de cinci țigări 
(p<0,01) și un număr semnificativ mai mic a femeilor 
care fumează zilnic zece și mai multe țigări (p<0,01). 
În grupul de bărbați diferențe semnificative între 
indicii analizați nu au fost depistate. 

Tabelul 4

Date privind numărul de țigări fumate zilnic printre persoa-
nele cu vârsta de 30-44 de ani conform rezultatelor MICS 
2012 și STEPS 2013

Grupul
Nr. 

fumători

Numărul țigărilor fumate zilnic, % ±2 m

<5 5-9
10 și mai 

multe
Femei 
MICS

226 38,9±6,5 ● 25,3±5,8 35,8±6,4 ■

Bărbați 
MICS

330 4,5±2,3 7,6±2,9 87,9±3,6

Ambele 
sexe

556 18,5±3,3 14,7±3,0 66,8±4,6

Femei 
STEPS

50 18,9±11,1● 21,2±11,6 59,9±13,9 ■

Bărbați 
STEPS

206 4,1±2,7 9,1±4,0 86,8±4,7

Ambele 
sexe 

256 5,5±2,8 10,3±3,8 84,2±4,6

Notă: ● ■ – p<0,01.

Consumul de alcool

Indicele ce reflectă consumul curent de alco-
ol, conform datelor MICS 2012 extrapolat pentru 
populația totală, este egal cu 68,1±1,1%, STEPS 2013 
– 61,9±1,4%, p<0,001. În ambele studii analizate, în 
baza datelor obținute a fost constatat că proporția 
bărbaților care consumă alcool este mai mare com-
parativ cu cea a femeilor. La compararea datelor 
ambelor studii sunt evidențiate unele diferențe: în 
STEPS 2013 a fost depistat că consumul de alcool 
este mai frecvent și mai abundent în ariile rurale; în 
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MICS 2012 s-a constatat că femeile din ariile urbane 
consumă alcool mai frecvent, printre bărbați o ast-
fel de diferență nu a fost depistată. În tabelul 5 este 
prezentată informația referitor la consumul curent de 
alcool printre persoanele cu vârsta de 30-44 de ani 
conform rezultatelor MICS 2012 și STEPS 2013. Pentru 
toate grupurile analizate (femei, bărbați, lotul total), 
indicii depistați în MICS 2012 au fost semnificativ mai 
mari comparativ cu cei din STEPS 2013, respectiv 
p<0,05, p<0,01, p<0,001.

Tabelul 5

Date privind consumul curent de alcool printre persoanele 
cu vârsta de 30-44 de ani conform rezultatelor MICS 2012 
și STEPS 2013

Sex
MICS 2012 STEPS 2013

p
%±2 m Total %±2 m Total

Femei 61,9±2,0 2423 57,0±3,6 758 p<0,05
Bărbați 84,3±3,0 598 70,6±4,2 471 p<0,01
Total 72,7±1,6 3021 62,2±2,8 1229 p<0,001

Apare întrebarea cât de așteptate și legitime 
sunt diferențele indicilor similari obținuți în două 
studii demografice realizate pe același eșantion. Dacă 
ne referim la teoria matematică de estimare statisti-
că, piatra de temelie a căreia este teoria numerelor 
mari, putem înțelege că dacă se utilizează repetat 
același eșantion aleatoriu de una și aceeași populație 
și se calculează de fiecare dată câteva statistici, es-
timările pot să difere una de alta, dar distribuția lor 
va fi supusă unor caracteristici ale legii normale și 
valorile mediilor calculate vor fi la un nivel apropiat, 
mai ales la un număr mare de observări. Așadar, 
am putea aștepta depistarea unor tendințe și unor 
medii cu valori similare. Aici ar trebui menționat că 
la realizarea studiilor populaționale pot fi comise 
unele greșeli ce influențează calitatea rezultatelor 
finale, printre care sunt greșelile întâmplătoare și 
cele sistemice, dintre care ultimele aduc abateri 
semnificative ale rezultatului final de la situația reală. 
Este subliniat faptul că din erorile sistemice, erorile 
datorate intervievatorilor/operatorilor sunt cele mai 
frecvente [2]. 

Concluzii

La extrapolarea datelor obținute în studii de-
mografice pe un contingent aleatoriu, la populația 
generală, și la evaluarea lor este mai corect de operat 
cu aprecieri mai mult calitative decât cu valori nu-
merice exacte ale indicilor, deoarece ele, cum a fost 
demonstrat mai sus, variază semnificativ în diferite 
studii. De exemplu, datele incluse în tabelul 2 pot fi 
caracterizate în felul următor: conform aprecierilor 
studiilor demografice MICS 2012 și STEPS 2013, nu-
mărul fumătorilor actuali printre femei în Moldova 
nu depășește a zecea parte din ele; printre bărbați 

fumează aproximativ jumătate din ei și în total apro-
ximativ a patra parte din adolescenți și adulți.
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Introducere

Actualmente, an-
gioplastia coronariană 
transluminală percuta-
nată (intervenția coro-
nariană percutanată, 
PCI) este o metodă re-
lativ nouă și eficientă 
de tratament al cardio-
patiei ischemice (CPI), 
ameliorând prognos-
ticul și calitatea vieții 
pacienților coronari-
eni, dar are un impact 
traumatic din cauza 
leziunii mecanice a en-
doteliului, provocate 
de manevra deimplan-
tare a stentului, însoțită 
de episoade scurte de 
ischemie. Denudarea 
endoteliului vascular 
este urmată de degra-
darea și micșorarea 
biodisponibilității oxi-
dului nitric (NO) sau 
“endothelium-deri-
ved relaxing factor” 
(EDRF) și  creșterea 
b i o d i s p o n i b i l i t ă ț i i 
substanțelor  vaso -
constrictoare. Această 
sitiuație caracterizată 
prin crearea unui deze-
chilibru între factorii de 
relaxare, în particular al 
NO și cei de contracție 
vasculară, este definită 
ca disfuncție endotelială 
[6].

Oxidul nitric este 
cel mai puternic vaso-
dilatator la nivel endo-
telial, secreția endo-
telială de NO este ca-
talizată de NO-sintaza 
izoformă endotelială 
(eNOS), aceasta trans-

EVALUAREA 
EFECTELOR TRATAMENTULUI 

CU NEBIVOLOL ASUPRA PARAMETRILOR 
DISFUNCŢIEI ENDOTELIALE ȘI STRESULUI 

OXIDATIV DUPĂ ANGIOPLASTIA CORONARIANĂ

Lilia SIMIONOV,
IMSP Institutul de Cardiologie

Summary
Evaluate the effects of treatment with nebivolol on the parameters of endothelial dysfunc-
tion and oxidative stress in the in the precious and belated period after the coronary angio-
plasty
Currently, percutaneous transluminal coronary angioplasty (PCI) is an effective treatment for 
ischemic heart disease, but has a traumatic impact due to mechanical injury of the vascular 
endothelium. Postangioplasty vascular injury is followed by degradation and decrease of the 
bioavailability of nitric oxide (NO). Tangential to the endothelial dysfunction, oxidative stress is 
increasing its activity. The aim of the study was to evaluate the effects of treatment with nebivolol 
on the serum level of biomarkers – nitric oxide, superoxide dismutase (SOD) and malondialdehyde 
(MDA). The study included 42 patients with stable angina pectoris undergoing PCI who were 
administered 5 mg nebivolol associated with conventional care and dual antiplatelet therapy. 
Patients were evaluated preprocedural, postprocedural (24 hours) every 1, 3, 6, 12 months after 
PCI.
The interval of 3, 6, 12 months after PCI in patients treated with nebivolol has determined 
statistically signifi cant values in NO serum level that excess the level of the same biomarker 
measured at the reference pattern. Serum concentration SOD is still growing during treat-
ment with nebivolol. The serum level of MDA is belittling, registering statistically signifi cant 
values at the stage of 3 months. The survey results reveal a new opportunity of nebivolol 
administration of patients with stable angina pectoris undergoing PCI, due to the vasodila-
tors properties of the medicament and confi rmed through the increase of the NO bioavail-
ability and antioxidant effects validated by reducing the serum level of MDA and elevation 
of serum SOD activity.
Keywords: endothelial dysfunction, nitric oxide, oxidative stress, percutaneous coronary 
intervention, nebivolol

Резюме
Воздействие лечения небивололом на параметры эндотелиальной дисфункции и окис-
лительного стресса в ранние и поздние периоды после коронарной ангиопластики
В настоящее время коронарная ангиопластика является эффективным методом 
лечения сердечно-сосудистых заболеваний, но имеет травматический эффект из-за 
механической травмы сосудов. Повреждение эндотелия сосудов ведет к деградации 
и снижению биодоступности оксида азота. Паралельно дисфункции эндотелия воз-
растает активность окислительного стресса. Целью исследования было оценить 
влияния небиволола на параметры эндотелиальной дисфункции – оксида азота (NO) 
и окислительного стресса: супероксиддисмутазы (СОД) и малонового диальдегида 
(МДА). В исследование были включены 42 пациентов со стабильной стенокардией, 
которые принималипо 5 мг небиволола, паралельно они принимали двойную антитром-
боцитарную терапию. Пациенты были обследованы перед и послеангиопластики (24 
часа), а также через 1, 3, 6, 12 месяцев после процедуры.
На фоне лечения небивололом уровень NO вырос, достигнувв 3, 6, 12 месяцев статисти-
чески значимые значения, которые превысили уровень NO измеренный в контрольной 
группе, также повысилась иконцентрация СОД, в то же время уровень малонового 
диальдегида снизился, в 3 месяца были определены статистически значимые значения. 
Результаты исследования показывают новые возможности применения небиволола 
у пациентов со стабильной стенокардией, которые перенесли ангиопластику, так 
как препарат увеличивает биодоступность NO, а также подавляет окислительный 
стресс путем снижения МДА и повышения в сыворотке крови активности СОД.
Ключевые слова: дисфункция эндотелия, оксид азота, окислительный стресс, коро-
нарная ангиопластика, небиволол
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formă aminoacidul L-arginina în L-citrulină și NO în 
prezența a două cosubstraturi: NADPH și oxigenul 
molecular. Activitatea eNOS este strâns corelată (cu-
plată) cu cinci cofactori importanți: BH4 (tetrahidro-
biopterina), FAD, FMN, calmodulina și hemul [3].

NO sintetizat este o moleculă mică, lipsită de 
sarcină electrică, ceea ce îi permite să difuzeze ra-
pid prin membranele biologice și să intervină într-o 
serie de procese fiziologice sau patologice, în pofida 
timpului său de viață scurt (mai puțin de 5 secunde). 
Traversând membrana plasmatică, NO își asumă rolul 
de mesager în transmiterea semnalului intercelular, 
totodată acționează ca parte componentă a siste-
mului efector intracelular [13].  

NO difuzează din endoteliul vascular în celulele 
musculaturii netede, manifestându-și efectele, care 
sunt deosebit de complexe. Astfel, NO determină 
relaxarea celulelor musculare netede, prin acti-
varea guanilat ciclazei și creșterea 3’, 5’-guanozin 
monofosfatului ciclic (GMPc) intracelular, cu redu-
cerea disponibilului de calciu în citozol și instalarea 
vasodilatației dependente de endoteliu [5]. cGMP 
determină intracelular activarea proteinkinazelor 
cGMP-dependente (de ex., proteinkinaza G), fosfori-
larea unor proteine reglatoare și modularea funcției 
unor canale ionice [12, 22].

Un alt aspect important al acțiunii NO se referă 
la scăderea motilității celulelor netede vasculare 
(inhibarea proliferării și migrării celulelor musculare 
netede), fiind stopată formarea de neointimă indusă 
prin lezarea vasculară asociată PCI. Expansiunea ne-
ointimei reprezintă principala cauză a restenozei.

Difuzia luminală a oxidului nitric îi conferă 
un spectru larg de acțiuni, care se manifestă prin 
menținerea integrității vasculare: alterarea adezi-
unii endoteliale a plachetelor, a monocitelor sau a 
leucocitelor; inhibarea agregării plachetare la nivel 
vascular; inhibarea proprietăților fibrotice ale angi-
otensinei II și endotelinei I; suprimarea factorul de 
transcripție nuclear cu rol pro-inflamator (NF-kβ). 
Sinteza și eliberarea NO de către celulele endoteliale 
pot fi stimulate de un șir de mediatori neuroendo-
crini, cum ar fi: bradikinina, acetilcolina, substanța P, 
dar și de factori mecanici: stresul de ,,foarfecă” [2].

Micșorarea biodisponibilității NO poate fi 
cauzată de mai mulți factori: blocarea cofactorilor 
necesari sintezei de eNOS, scăderea producției de 
eNOS, degradarea sau inactivarea în exces a NO de 
către speciile reactive de oxigen (SRO). Creșterea stre-
sului oxidativ reprezintă principala cauză a scăderii 
biodisponibilității NO în bolile cardiovasculare [15]. 
Majorarea producției SRO poate declanșa o decupla-
re a eNOS, prin oxidarea BH4 (tetrahidrobiopterinei) 
și creșterea NADH/NADPH. În consecință, electronii 
sunt redirecționați către O2 (și nu către L-arginină), 
formându-se superoxidul (O2·-). La rândul său, su-

peroxidul (O2·-) consumă NO, formând peroxinitrit 
(ONOO-), astfel anionul superoxid este principalul 
radical care anihilează NO, neutralizându-i capaci-
tatea vasodilatatoare și antiagregantă plachetară 
(deoarece, odată cu pierderea integrității endoteliale, 
matricea subendotelială trombogenă este expusă 
plachetelor circulante și factorilor coagulării) [18]. 
Deficitul de NO bioactiv indus atât de scăderea 
sintezei NO, cât și de inactivarea sa de către SRO 
este asociat cu intensificarea activității substanțelor 
vasoconstrictoare. Endotelinele (ET-1, ET-2 și ET-3) 
sunt polipeptide sintetizate de endoteliu, care induc 
vasoconstricție prelungită, spre deosebire de factorii 
vasodilatatori, care au acțiune de scurtă durată. Aces-
te polipeptide mai posedă efect proliferativ asupra 
celulelor musculare netede și induc remodelarea 
vasculară prin intermediul unor receptori celulari 
specifici (ET-A și ET-B). Secreția lor este stimulată de 
trombină, adrenalină, angiotensina II.

Paralel cu disfuncția endotelială are loc creșterea 
activității stresului oxidativ (SO). SO este definit prin 
producția sporită de specii reactive ale oxigenului 
și suprimarea sistemului de apărare antioxidantă. 
Sistemele enzimatice responsabile de eliberarea 
SRO sunt reprezentate de sintetaza endotelială a 
NO disfuncțională (decuplată), NADPH oxidazele și 
xantinoxidaza, dar mecanismul major al disfuncției 
endoteliale se consideră producția crescută de SRO 
la nivel mitocondrial. 

Recent au fost identificate monoaminoxidaze-
le (MAO) – enzime localizate la nivelul membranei 
mitocondriale externe, reprezentate prin două izo-
forme, A și B, ca surse potențiale de SRO în patologia 
cardiovasculară [17]. MAO sunt responsabile de 
dezaminarea oxidativă a aminelor vasoactive, fiind 
implicate în producerea leziunilor la nivel cardiac. 
Aceste enzime mitocondriale contribuie, prin ge-
nerarea peroxidului de hidrogen (H2O2), la limitarea 
formării oxidului nitric [20]. 

Totuși, sursa principală de SRO se consideră 
disfuncția lanțului respirator de la nivelul membranei 
mitocondriale interne [17]. Transferul de electroni 
prin lanțul respirator este cuplat de generarea unui 
gradient transmembranar chemiosmotic protonic 
(H+), care conduce la generarea celulară a ATP (ade-
nozin 5 trifosfat). Creșterea donorilor de electroni, 
cum ar fi NADH, care generează un potențial înalt 
mitocondrial membranar, inhibă transportul de 
electroni către complexul III al lanțului respirator. 
Transportul electronilor este decuplat de fosforilarea 
oxidativă, rezultând generarea insuficientă de ATP și 
transferul crescut de electroni către oxigenul mole-
cular, formându-se superoxidul și alți radicali liberi. 
SRO includ radicali liberi ai oxigenului: superoxid 
(O2·-), hidroxil (OH·), peroxil, alcoxil, hidroxiperoxid, 
dar și nonradicali derivați din oxigen: peroxid de 
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hidrogen, acid hipocloros, peroxinitritul. Un radical 
liber conține unul sau mai mulți electroni nepereche, 
ce le conferă un grad variabil de reactivitate, depen-
dent de structura chimică, și își manifestă acțiunea 
oxidativă extrem de agresivă asupra tuturor tipurilor 
de biomolecule – ADN, proteine, carbohidrați, lipide 
– și asupra metabolismului celular [11].

Generarea sporită a speciilor reactive ale oxi-
genului determină epuizarea sistemului de apărare 
antioxidantă, care are mai multe componente. Siste-
mele endogene de apărare antioxidantă enzimatice 
sunt reprezentate de următoarele enzime: supero-
xiddismutaze (SOD), catalaze, glutation peroxidaze. 
SOD reprezintă enzima care asigură transformarea 
anionului superoxid (radical liber de oxigen, foarte 
agresiv) în peroxid de hidrogen (mult mai neofensiv), 
astfel fiind recunoscută ca enzimă-cheie a sistemului 
antioxidant. Această enzimă este cunoscută sub trei 
forme: 1 – intracelulară, 2 – intramitocondrială, 3 – 
extracelulară sau interstițială.

Dat fiind faptul că miocardul produce cele mai 
mari cantități de radicali liberi de oxigen, cordul 
este cel mai bogat organ în SOD. Micșorarea can-
titativă a SOD față de nivelul de referință denotă 
compromiterea sistemului antioxidant și activarea 
stresului oxidativ. Reducerea SOD este însoțită cu de 
creșterea dialdehidei malonice, biomarker specific 
al sistemului prooxidant, care reprezintă produsul 
peroxidării lipidelor. Dialdehida malonică (DAM) este 
precursorul hidroperoxidului tardiv, se formează în 
celule, în spațiul intercelular, dar a fost identificată 
și în trombocite. Creșterea nivelului circulant față de 
valoarea de referință semnifică amplificarea stresului 
oxidativ.

Stresul oxidativ contribuie la progresarea 
disfuncției endoteliale și la promovarea inflamației 
vasculare. Aceste elemente formează un cerc vicios, 
fiind responsabile de repercusiunile patologice pos-
tangioplastie, în special induc riscul apariției diferitor 
complicații cardiovasculare majore.

Pornind de la aceste premise, au fost testate 
diferite tratamente antioxidante la  pacienții cu 
cardiopatie ischemică, cu scopul de a reduce stresul 
oxidativ și pentru a restabili funcția endotelială, dar 
rezultatele au fost în general descurajante, înregis-
trându-se rezultate pozitive doar la administrarea 
probucolului. De asemenea, au fost evaluate clase 
de medicamente care cresc biodisponibilitatea NO și 
inactivează SRO. Acestea includ: inhibitori ai enzimei 
de conversie a angiotensinei (IEC); inhibitorii recep-
torilor de angiotensină; unele Ca- blocante, cum ar 
fi lercanedipina; statinele, dar și unele β-blocante: 
nebivololul și carvedilolul. IEC inhibă NADPH-oxi-
daza, atât prin acumulare de bradikinină, cât și prin 
efect antioxidant direct. Efectul pozitiv al IEC asupra 
funcției endoteliale la pacienții cu boală ischemică 

coronariană (BCI) a fost demonstrat pentru ramipril în 
studiul HOPE, pentru perindopril în studiul EUROPA, 
pentru quinapril în studiul BANFF [1, 4, 7, 8].

Există date care arată că administrarea inhi-
bitorilor receptorilor de angiotensină blochează 
acțiunea angiotensinei 2, cu reducerea factorilor de 
stres oxidativ, și activează receptorii T2, cu stimularea 
eliberării de NO via bradikinină, îmbunătățind sem-
nificativ funcția endotelială la pacienții hipertensivi, 
dislipidemici sau cu BCI [9].

Din grupul preparatelor Ca-blocante, doar ler-
canedipina a acumulat dovezi clinice care-i confirmă 
acțiunea antioxidantă [21].

Statinele și-au dovedit eficiența în ameliorarea 
DE prin multiple mecanisme: inhibă activitatea in-
hibitorului1 al activatorului de plasminogen (PAI-1), 
a factorului tisular și a factorilor de creștere; scad 
proliferarea și migrarea celulelor musculare netede 
și oxidarea intraintimală a particulelor de LDL, cresc 
concentrația de eNOS [24, 25]. 

Carvedilolul este un β-blocant care ameliorează 
funcția endotelială probabil prin acțiunea sa antioxi-
dantă [16]. Spre deosebire de carvedilol, nebivololul 
este unβ-blocant ultracardioselectiv de generația a 
treia, cu afinitate pentru receptorii β1 adrenergici și 
neutralitate asupra receptorilor α; de asemenea este 
înzestrat cu proprietăți antioxidante și vasodilata-
toare. Nebivololul este constituit din 2 enantiomeri: 
D-izomerul posedă selectivitate pentru receptorii β1, 
L-izomerul determină stimularea eNOS [19]. 

Cardioselectivitatea nebivololului a fost urmă-
rită in vitro prin capacitatea de legare de receptorii 
beta 1 și beta 2, comparativ cu alte betablocante. 
S-a observat că, la concentrații mici, nebivololul 
interacționează cu receptorii β1 adrenergici la o 
capacitate de 0.88 Ki. În schimb, aceeași capacitate 
de blocare a receptorilor β2 a fost obținută la doze 
de 50 de ori mai mari. 

Rezultatele studiului ENECA a dovedit supe-
rioritatea nebivololului comparativ cu placebo în 
tratamentul pacienților cu insuficiență cardiacă 
congestivă. Ulterior, studiul SENIORS a demonstrat 
superioritatea nebivololului comparativ cu placebo 
în reducerea mortalității și spitalizării la bolnavii 
vârstnici cu insuficiență cardiacă cronică [23].

De asemenea, datele din literatură ne dezvă-
luie existența unor studii care au urmărit efectele 
vasodilatatoare și antioxidante ale nebivololului la 
subiecții sănătoși și la pacienții hipertensivi. Studiul 
efectuat de Brett et al. la pacienții hipertensivi a adus 
informații relevante privind scăderea semnificativă 
a rezistenței vasculare sistemice sub tratamentul cu 
nebivolol, comparativ cu tratamentul cu bisoprolol, 
care n-a înregistrat rezultate pozitive.

Un alt studiu, efectuat de Kubli, a confirmat con-
ceptul că acțiunea vasodilatatoare a nebivololului 
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este consecința eliberării NO. În studiu au fost incluși 
12 subiecți normotensivi, care au fost randomizați 
pentru tratament cu nebivolol 5 mg/zi vs atenolol 
50 mg/zi, pentru o perioadă de 8 zile. A fost evaluat 
răspunsul la acetilcolină la nivelul circulației cuta-
nate cu ajutorul iontoforezei. Răspunsul circulației 
cutanate la acetilcolină a fost măsurat inițial (înainte 
de administrarea medicamentului) și la 3 ore după 
administrare, în momentul concentrației maxime. 
O creștere semnificativă a acestui răspuns a fost 
înregistrată în grupul tratat cu nebivolol vs atenolol, 
atât după prima administrare, cât și după ultima 
administrare, acest studiu confirmând capacitățile 
nebivololului vs atenolol în producerea vasodilatației 
mediată de acetilcolină și că răpunsul apare deja 
după prima administrare în cazul nebivololului.

Proprietățile vasodilatatoare ale nebivololului 
se datorează modulării producției endogene de NO 
(din L-arginină), prin inactivarea SRO, ceea ce favori-
zează recuplarea eNOS și creșterea biodisponibilității 
oxidului nitric [14]. De asemenea, nebivololul posedă 
acțiune agonistă asupra ß3-adrenoreceptorilor de la 
nivelul celulei endoteliale, a căror stimulare intensifi-
că eliberarea de oxid nitric. Alt mecanism al acțiunii 
vasorelaxante a nebivololului este cel promovat prin 
intermediul receptorilor pentru estrogeni, datorită 
unor similarități în structura chimică a preparatu-
lui cu hormonii estrogeni. Adițional nebivololul 
posedă activitate antiproliferativă asupra celulelor 
musculare netede, antitrombotică, antiinflamatoa-
re, antiaterosclerotică. În acest context, potențialul 
nebivololului de a restaura activitatea eNOS și de 
reversibilitate a disfuncției endoteliale, prin interme-
diul neutralizării SRO, reprezintă o proprietate farma-
cologică distinctivă, demnă de luat în considerare 
pentru a decide includerea sa în terapia bolnavilor 
cu angină pectorală stabilă, supuși intervenției co-
ronariene percutanate cu implant de stent, ceea ce 
ne-a determinat să inițiem următorul studiu.

Scopul studiului a fost evaluarea efectelor 
tratamentului cu nebivolol asupra nivelului seric al 
biomarkerului disfuncției endoteliale – oxidul nitric 
(NO) – și biomarkerilor stresului oxidativ: superoxi-
ddismutaza (SOD) și dialdehida malonică (DAM), în 
perioada timpurie și cea tardivă după angioplastia 
coronariană.

Criterii de includere: pacienți cu angină pecto-
rală stabilă supuși intervenției coronariene percuta-
nate cu implant de stent.

Criterii de excludere:

• SCA, IMA;
• bloc sinoatrial, bloc atrioventricular gr. II-III fără 

protecție prin cardiostimulare;
• bradicardie, hipotensiune;
• boala vasculară periferică severă;
• astm bronșic;
• feocromocitom; 
• maladii hepatice active;
• maladii renale severe;

• insuficiență cardiacă avansată (clasa IV NYHA);
• hipersensibilitate la nebivolol.

Material și metode

În studiu au fost incluși 42 de pacienți cu angină 
pectorală stabilă, supuși PCI cu implantare de stent 
și care au primit nebivolol 5 mg în paralel cu trata-
mentul convențional și dubla terapie antiagregantă. 
Caracteristica generală a lotului studiat este redată 
în tabelul 1.

Tabelul 1

Caracteristica generală a lotului studiat

Indice Lotul cu nebivolol (n=42)
Vârsta medie, ani 60,64±0,9
Bărbaţi, % 81,8
Locuitori urbani, % 70,5
IMC, kg/m2 26,99±0,5
HTA, % 92,2
DZ, % 47,7
Fumător curent, % 11,4
CT, mmol/l 4,9±0,19
TG, mmol/l 2,08±0,3
HDL-C, mmol/l 1,14±0,04
LDL, mmol/l 2,92±0,16

Tratamentul convențional a inclus: un inhibitor 
al enzimei de conversie – ramipril, doza variind în 
limitele 5-10 mg; o statină – simvastatina (doza 20 
mg) și un preparat diuretic. Dubla terapie antiagre-
gantă a presupus administrarea clopidogrelului 75 
mg și a aspirinei 75 mg. Pacienții au fost evaluați 
preprocedural, postprocedural (după 24 ore), la in-
terval de 1, 3, 6, 12 luni după intervenția coronariană 
percutanată în cadrul Laboratorului de cardiologie 
intervenţională al Institutului de Cardiologie.

La pacienți au fost apreciați în sânge următorii 
biomarkeri: oxidul nitric (NO), superoxiddismutaza 
(SOD), dialdehida malonică (DAM). Datele colectate 
de la pacienți au fost introduse conform chestiona-
rului elaborat, ulterior fiind evaluate. Drept indici 
de referinţă au servit aceiași markeri apreciaţi la 
12 persoane sănătoase. Concentrațiile serice ale 
biomarkerilor evaluați au fost determinate prin ur-
mătoarele metode:

1. Dozarea derivaților oxidului nitric (NO) s-a 
efectuat conform procedurii descrise de Метельская 
В. А., Гуманова Н. Г. (a. 2005) în modificaţia lui V. 
Gudumac ș.a. (a. 2010) [10].

2. Determinarea activităţii superoxiddismu-
tazei (SOD) a avut loc prin procedeele descrise de 
Дубинина Е. Е. и др. (a. 1988) în modificaţia lui V. 
Gudumac ș.a. (a. 2010) [10].

3. Dozarea dialdehidei malonice s-a efectuat 
după metoda descrisă de Atasayar S. et al. (a. 2004), 
modificată de V. Gudumac ș.a. (a. 2010) [10]. 

Rezultate obținute

Evaluând dinamica biomarkerului disfuncției 
endoteliale, s-a constatat că nivelul circulant 
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al derivaților oxidului nitric determinat în lotul 
pacienților care au folosit nebivolol constituie 
50,3±1,9 μM/L, fiind deja compromis în etapa pre-
procedurală față de patternul de referință 83,7±0,83 
μM/L. Pe parcursul perioadei postprocedurale (24 
ore) se observă un grad neînsemnat de redresare 
a nivelului biomarkerului, concentrația serică atin-
gând o valoare de 51,03±2,02 μM/L. La interval de 
o lună după intervenție se înregistrează o elevare a 
valorii NO, care constituie 60,43±3,2 μM/L. Dinamica 
concentrației serice a NO la intervalul de 3 luni este în 
continuă creștere versus patternul de referință, con-
stituind 95,21±1,91 μM/L (p<0,001). Această tendință 
persistă și la perioada de 6 luni, nivelul oxidului nitric 
fiind semnificativ înalt la pacienții care au administrat 
nebivolol, atingând valoarea de 98,81±1,83 μM/L 
(p<0,001). Către perioada de 12 luni, nivelul NO 
înregistrează o depreciere neînsemnată, fiind de 
97,65±1,82 μM/L, dar această valoare depășește nive-
lul NO determinat la patternul de referință (p<0,001). 
Astfel, la intervalele de 3, 6, 12 luni după angioplas-
tia coronariană, la pacienții tratați cu nebivolol se 
determină valori elevate, statistic semnificative ale 
nivelului seric al NO, care depășesc nivelul aceluiași 
biomarker evaluat la patternul de referință.

Estimarea preprocedurală a sistemului anti-
oxidant denotă o diminuare a activității acestuia, 
fapt confirmat prin micșorarea nivelului seric al 
enzimei antioxidante principale SOD, valoarea 
căreia constituie 739,13±81,11 u/c vs patternul de 
referință 895,1±19,6 u/c. Către perioada de 24 de 
ore postprocedural, nivelul SOD suportă o depre-
ciere – 682,22±47,7 u/c. La 1 lună după intervenția 
coronariană se estimează o elevare a nivelului seric 
al SOD de 859,2±51,14 u/c la pacienții care au primit 
nebivolol. Monitorizarea în dinamică a concentrației 
serice a SOD la intervalul de 3 luni denotă o creștere 
a nivelului acestei enzime de 867,87±22,5 u/c, care 
continuă și în etapa de 6 luni, înregistrând o valoare 
de 872,56±33,45 u/c, fiind statistic semnificativă 
(p<0,05). Evoluția acestui biomarker la interval de 
12 luni este impresionantă, atingând un nivel maxim 
de 1074,36±107,6 u/c, astfel depășind concentrația 
serică a SOD evaluată la patternul de referință.

Nivelul circulant preprocedural al DAM con-
stituie 9,61±0,96 μM/L, fiind de 2 ori mai mare vs 
patternul de referință – 4,82±0,25 μM/L. Postpro-
cedural se determină creșterea nivelului biomar-
kerului, concentrația serică a acestuia atingînd o 
valoare de 10,26±1,9 μM/L. La intervalul de o lună 
după intervenție se determină decalajul biomarke-
rului, nivelul DAM fiind 7,99±0,95 μM/L. La trei luni 
post-PCI, deprecierea markerului este mai accentu-
ată, înregistrând o valoare statistic semnificativă de 
7,91±0,76 μM/L (p<0,01). Monitorizarea la 6 și 12 luni 
a DAM înregistrează o continuă descreștere, fiind de 
6,3±0,82 μM/L și respectiv 6,26±1,2 μM/L.

Discuții

Multiple studii au demonstrat că pacienții cu 
cardiopatie ischemică au un nivel crescut al para-
metrilor prooxidanți și un nivel redus al apărării 
antioxidante. Disfuncția endotelială în tandem cu 
stresul oxidativ intervin în toate etapele procesului 
aterosclerotic, de la apariția primelor striuri lipidice 
până la fazele de placă ateromatoasă complicată. Re-
zultatele studiului prezentat în articol denotă  despre 
progresarea disfuncției endoteliale și activarea stre-
sului oxidativ la pacienții cu angină pectorală stabilă, 
confirmate prin niveluri reduse preprocedural ale 
biomarkerilor NO, SOD și nivel înalt al DAM vs grupul 
de referință. Postprocedural, decalajul biomarkerilor 
disfuncției endoteliale (NO) și sistemului antioxidant 
(SOD) este accentuat de barotrauma asociată angi-
oplastiei coronariene. 

Inițierea tratamentului cu nebivolol s-a reflectat 
prin suprimarea sistemului prooxidant și stimularea 
sistemului antioxidant, îmbunătățirea disfuncției 
endoteliale. Dacă activitatea enzimei SOD pre- și 
postintervențional este sub nivelul de referință, în 
etapele următoare (1, 3, 6, 12 luni) se determină 
creșterea nivelului seric al enzimei în lotul pacienților 
care au administrat nebivolol vs grupul de referință, 
la intervalul de 6 luni înregistrându-se o valoare sta-
tistic semnificativă. Evaluarea sistemului prooxidant 
scoate în evidență o suprimare a activității acestuia 
pe fundalul tratamentului cu nebivolol, concentrația 
serică a DAM fiind în continuă descreștere. Moni-
torizarea nivelurilor serice ale NO la intervalul de 
1, 3, 6, 12 luni înregistrează o elevare semnificativă 
vs patternul de referință și nivelul iniţial, ceea ce 
denotă ca tratamentul cu nebivolol crește sinteza 
și eliberarea NO.

Studiul efectuat ne prezintă dovezi suplimenta-
re privind capacitățile antioxidante ale nebivololului, 
reflectate prin reducerea nivelului DAM și stimula-
rea activitații SOD. În paralel au fost confirmate și 
proprietățile vasodilatatoare ale nebivololului, ex-
primate prin creșterea impresionantă a concentrației 
serice a NO pe toată durata tratamentului.

Totodată, rezultatele studiului sunt în 
concordanță directă cu datele studiilor descrise 
în literatură, fiind identificate direcțiile strategice 
ale acțiunii complexe a nebivololului, soldate cu 
creșterea biodisponibilității NO: sinteza NO din L-ar-
ginină, prin inactivarea SRO (stoparea oxidării BH4, 
ce duce la recuplarea eNOS) și acțiunea agonistă 
asupra ß3-adrenoreceptorilor de la nivelul celulei 
endoteliale, a căror stimulare intensifică eliberarea 
de oxid nitric.

Concluzii

Concentrațiile serice ale biomarkerului 
disfuncției endoteliale – NO – sunt reduse prepro-
cedural la pacienții expuși intervențiilor coronariene 
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percutanate vs patternul de referință; în următoarele 
etape nivelul biomarkerului este în ascensiune conti-
nuă, confirmând pe deplin capacitatea nebivololului 
de a media producția de NO.

Sistemul antioxidant la pacienţii cu cardiopatie 
ischemică este deja compromis în etapa preproce-
durală vs grupul de control; postprocedural acest 
decalaj este accentuat de impactul traumatic al 
procedurii. Administrarea nebivololului favorizează 
creșterea nivelurilor serice ale SOD, această tendinţă 
menţinându-se pe tot parcursul tratamentului.

Este relevant faptul că inițierea tratamentului 
cu nebivolol a favorizat o creștere semnificativă a 
concentrației serice a biomarkerilor disfuncției en-
doteliale și sistemului antioxidant peste nivelul de 
referință și nivelul determinat inițial preprocedural.

Acțiunea nebivololului asupra sistemului prooxi-
dant se manifestă prin suprimarea acestuia, fapt con-
firmat prin reducerea concentrației serice a biomarke-
rului DAM, acest efect al preparatului menținându-se 
stabil pe toată durata tratamentului.

Totodată, rezultatele studiului ne dezvăluie o 
nouă oportunitate de administrare a nebivololului, 
în special la pacienții cu angină pectorală stabilă, 
supuși intervenției coronariene percutanate cu 
implant de stent, datorită proprietăților vasodila-
tatoare ale preparatului, confirmate prin creșterea 
biodisponibilității NO și efectelor antioxidante 
validate prin micșorarea nivelului seric al DAM și 
elevarea activității SOD – enzima-cheie a sistemului 
antioxidant.
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Summary
Some aspects of the epidemiology and surgical treatment of 
the distal femural fractures
Although extremity fractures of distal femoral fractures are 
rare, they are complex and diffi cult to treat, represent 4-7,0% 
of all fractures of the femoral bone and their epidemiology with 
a peak frequency ranges for men to 30 years and a maximum 
value for older women with osteoporotic bone. The study had 
included 56 patients with a mean age 54.5±8.8 years, with a 
signifi cant increase in the number of cases in the age group 
between 50-83 years old – 34 female and 10 patients (18,0%) 
had a polytrauma.
At 6 months of intervention 31 patients (55,35%) had come to 
control and reported that they come back to the daily activity 
up to trauma,  and 27 patients (48,21%) from that 31 patients 
were satisfi ed with the postoperative outcomes. According to 
Neer score described in the study including 31 patients, 24 cases 
(77.41%) have achieved excellent results with average score of 
85.7, and 7 cases (22.6%) had satisfactory results, averaging 
82.4 points, results close to those of the literature.
Keywords: distal femur, supracondylar fractures, locked 
plates

Резюме
Некоторые аспекты эпидемиологии и хирургического ле-
чения переломов дистального отдела бедренной кости
Хотя переломы дистального отдела бедра встречаются 
редко, являются сложными и трудно поддающимися ле-
чению и составляют 4-7,0% из всех переломов бедренной 
кости, а эпидемиологическая значимость варьирует с 
пиковой частотой для мужчин до 30 лет и максимальным 
значением для пожилых женщин с остеопорозом. Наше ис-
следование включило в себя 56 пациентов со средним возрас-
том 54,5±8,8 лет, со значительным ростом числа случаев в 
возрастной группе 50-83 года – 34 пациента женского пола, 
а 10 пациентов (18,0%) с политравматизмом.
На 6-ой месяц после операции на контроль явились 31 па-
циент (55,35%), которые вернулись к своей повседневной 
деятельности до травмы, а 27 пациентов (48,21%) из 31 
удовлетворены результатом операции. Согласно шкале 
Neer, описанной в исследовании (31 пациент), в 24 случаев 
(77,4%) добились исключительных результатов, средний 
бал составил 85,7, а в 7 случаях (22,6%) показали удовлет-
ворительные результаты, средний бал которых составил 
82,4 бала, результаты близкие к тем, что описаны в спе-
циализированной литературе.
Ключевые слова: дистальный отдел бедра, надмыщелковый 
перелом, блокируемые пластины

Introducere

Fracturile extremităţii inferioare femurale 
interesează epifiza, metafiza și porţiunea de 
jos a diafizei, până la 12 cm deasupra condililor 
femurali [6]. Sunt leziuni mai rare, dar com-
plexe și greu de tratat. Spitalizarea prelungită, 
intervenția chirurgicală dificilă și recuperarea 
îndelungată caracterizează această fractură. În 
plus, rezultatul pe termen lung al acestor leziuni 
este de multe ori nesatisfăcător, cu numeroase 
probleme de ordin funcțional pentru pacient, 
din cauza leziunilor întinse de cartilaj articular, 
a cominuției severe sau leziunilor asociate ale 
părților moi [1, 2, 3]. 

Aceste fracturi pot interesa în mod direct 
sau indirect genunchiul, cu consecinţe asupra 
anatomiei și funcţiei articulare, și au anumite 
particularități: fracturile extremității distale a 
femurului sunt complexe, reprezintă 4-7% din 
toate fracturile femurului, mai rare decât cele de 
extremitate proximală [4, 5, 7].

În Europa, această fractură este de 10 ori 
mai rară decât fracturile femurului proximal, deci 
sunt rare și severe. Astfel, în perioada 1980-1989, 
au fost înregistrate circa 34.000 de fracturi ale 
femurului și în doar 6% din ele a fost implicat 
femurul distal [1, 8].

După unii autori, frecvența estimată a 
acestor fracturi este de 0,4%, dar epidemiologia 
variază: există o distribuție bimodală clasică, cu 
un vârf de frecvență pentru bărbați la 30 de ani 
și o valoare maximă pentru femeile în vârstă [2, 
4, 7, 8].

Cu toate acestea, în prezent, această lezi-
une este mai frecventă la femei, iar peste 50% 
din pacienții cu acest tip de fractură au peste 
65 de ani [1, 8]. 

Mecanismul producerii acestor fracturi 
poate fi atât prin energii înalte, ca accidente 
rutiere, traumatisme sportive sau de lucru, 
fiind afectate persoanele active între 15 și 50 
de ani, dar pot fi și de energii joase ca urmare 
a ”fragilității” crescute a osului osteoporotic 
pe fundal de vârstă înaintată, sex feminin, sau 
pacienți cu alte patologii cronice. În același timp, 
aceste fracturi pot fi atât închise, cât și deschise, 
asociate sau nu cu alte fracturi. 
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De asemenea, fracturile extremității femurale 
distale pot duce la dizabilități permanente din ca-
uza reducerii incomplete a fracturii, cu scurtări ale 
membrului; unii pacienți pot prezenta instabilitate 
articulară, cu afectarea funcției și a mobilității în 
genunchi.

Un studiu efectuat în Franța în 12 centre me-
dicale, între 1 iunie 2011 și 31 mai 2012, a raportat 
cazuri de fracturi ale femurului distal la pacienți cu 
vârsta medie de 63,5 ani. Vârsta medie a femeilor a 
fost de 73 de ani (60,5%), semnificativ mai mare decât 
a bărbaților – 48,4 ani (39,5%) [1, 2, 9, 10].

Cauza traumatismului în 108 cazuri a fost un 
mecanism redus de energie (cădere de la înălțime 
proprie), cel mai frecvent la pacienții de sex feminin 
și fractură tip A, ceea ce ne demonstrează încă o dată 
distribuția acestor fracturi pe sexe și vârstă [2, 9].

Fracturile femurului distal se produc pe un seg-
ment osos cu o rezistenţă mai scăzută. Mecanismul 
de producere diferă în raport de vârstă și este în 
majoritatea cazurilor indirect, fiind reprezentat de 
încărcarea axială cu varus/valgus sau forţe rotative 
[4].

Până în prezent sunt numeroase discuții pe 
tema clasificării adecvate a acestui tip de fractură, iar 
clasificarea AO rămâne a fi cea mai actuală. Sistemul 
de clasificare AO pentru fracturi femurale distale 
(actualizat de Müller and Co.) separă aceste fracturi 
în trei grupe principale: tip A (extraarticulare); tip B 
(unicondilare); tip C (bicondilare). 

Cele trei grupuri sunt fiecare în continuare 
împărțite în trei subgrupe. 

Fracturile de tip A (extraarticular) sunt împărțite 
în: A1 – fractură cu avulsia epicondilului lateral sau 
medial; A2 – fractură supracondiliană simplă; A3 – 
fractură supracondiliană cominutivă.

Fracturile de tip B (unicondilar) sunt împărțite 
în: B1 – fractură de condil medial sau lateral; B2 – 
fractură condiliană cu extensie diafizară; B3 – fractură 
posterioară de condil. 

Fracturile de tip C (bicondilar) sunt împărțite în: 
C1 – fractură intercondiliană; C2 – fractură intercon-
diliană cu cominuție supracondiliană; C3 – fractură 
bicondiliană cominutivă.

În progresie de la A la C, severitatea fracturii 
crește, iar prognosticul pentru un rezultat bun scade. 
Această relație este valabilă și pentru progresarea de 
la 1 la 3 în cadrul fiecărei grupe [3].

Există o serie de contraindicații imediate pentru 
tratamentul chirurgical definitiv la pacienții care 
sunt instabili hemodinamic, precum și la pacienții 
politraumatizați, care vor beneficia de stabilizarea 
provizorie a fracturii. Infecțiile sau afecțiunile me-
dicale care ar putea prezenta un risc chirurgical sau 
anestezic, ce pun viața în pericol, de asemenea vor 

amâna tratamentul chirurgical al acestor fracturi [9, 
10].

Tratamentul conservator este indicat în fracturi 
fără deplasare sau cu deplasare minimă la pacienții în 
vârstă cu numeraose patologii concomitente. Acesta 
poate consta din tracțiune scheletică sau imobilizare 
și crește riscul apariției complicațiilor trombemboli-
ce, respiratorii și a escarelor. 

Scopul studiului a fost evaluarea eficienței me-
todelor chirurgicale aplicate pe scară largă în fractu-
rile extremității distale a femurului și a rezultatelor 
la distanță la pacienții incluși în studiu. 

Material și metode

Studiul a inclus 56 de pacienţi cu fracturi ale 
extremității femurale distale, trataţi exclusiv chirur-
gical, cu vârsta cuprinsă între 20 și 83 de ani, care 
s-au tratat în perioada 2011-2014 în secţia nr. 2 a 
Spitalului Clinic de Ortopedie și Traumatologie din 
Chișinău, Republica Moldova.

Ca frecvenţă, fracturile de femur distal prevalea-
ză printre femei – 38 (67,9%) de cazuri, comparativ 
cu bărbații – 18 (32,1%). Repartizarea pacienţilor în 
funcţie de sex demonstrează un raport sex masculin/
sex feminin = 2/1.

Variaţia de vârstă pentru pacienţii cu fracturi ale 
extremității femurale distale a fost cuprinsă între 20 și 
83 de ani (media 54,5±8,8 ani), astfel încât frecvenţa 
numerică cea mai mică include perioada de vârstă 
20-50 de ani (n=14  pacienţi) și cel mai frecvent la 
această scală de vârstă sunt traumatizaţi pacienţii 
de sex masculin (n=10) față de cei de sex feminin 
(n=4), din cauza că bărbații sunt mult mai activi în 
această perioadă. 

Se observă o creștere semnificativă a numărului 
de cazuri de fracturi de femur distal în lotul de vârstă 
50-83 de ani (n=34 pacienţi de sex feminin), pe când 
în rândul bărbaţilor cu vârsta 50-83 de ani, frecvenţa 
traumatismului scade (n=8 pacienţi de sex masculin). 
Aici un factor esenţial în creșterea frecvenţei fractu-
rilor este cauzat de schimbările de vârstă la femei, și 
anume de osteoporoză.

La pacienții din lotul de studiu a fost următoarea 
repartizare a localizării: dreptul – 31 (55,4%) cazuri, 
stângul – 24 (42,8%), ambele membre – 1 (1,8%), cu 
o prevalență ușoară a piciorului drept, care este cel 
de bază în activitate.

În studiu s-a luat în considerare asocierea fractu-
rilor de femur distal cu politraumatismul. Din totalul 
de 55 de pacienți, 10 (18%) au fost politraumatizați, 
restul 46 (82%) au fost pacienți cu traumatism la 
doar un segment.

Un scor absolut în etiologia și circumstanțele 
de producere a fracturii extremității femurale distale 
îl reprezintă traumatismele habituale în proporţie 
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de 71,4% (40 de pacienți), următoarea cauză ca 
frecvență fiind traumatismul direct în urma acciden-
telor rutiere – 19,6% (11 cazuri), iar 8,9% (5 cazuri) 
reprezintă fracturile în urma căderilor pe stradă.

Printre populaţia rurală, fracturile de femur 
distal se întâlnesc mai des 42 – cazuri (75%), în 
comparaţie cu populaţia urbană – 14 cazuri (25%). 
Prevalența cazurilor în zona rurală se datorează tra-
umatismelor în condiții habituale, iar cele urbane 
– accidentelor rutiere.

Durata spitalizării pacienților, conform anlizei 
fișelor medicale, a constituit 1-40 de zile. Lotul a 
fost împărțit în modul următor: durata de 1-10 zile 
– 21 pacienți, 11-20 zile – 25 pacienți, 21-30 zile – 8 
bolnavi, 31-40 zile – 2 pacienți. Durata medie de 
spitalizare a pacienților cu fracturi de femur distal a 
constituit 11 zile.

În tratamentul chirurgical s-au folosit 4 tipuri 
de implanturi: placă blocată, placă corticală, lama-
placă 950, tijă centromedulară zăvorâtă. S-a folosit de 
elecție placa blocată – 35 (62,4%) cazuri, lama-placă 
– 11 (19,6%) cazuri, placa corticală – 6 (10,7%), tija 
centromedulară blocată – 4 (7,1%) cazuri.

Distribuția pacienților conform profesiei: pensi-
onari – 25 (44,7%), invalizi – 11 (19,6%), șomeri – 10 
(17,8%), muncitori – 8 (14,3%), agricultori – 2 (3,6%). 
Se atestă o prevalență a persoanelor cu activitate 
fizică limitată, anume a celor pensionate și a celor 
cu grad de invaliditate, împreună constituind circa 
64,3% din lotul de studiu. 

Rezultate și discuţii

La toţi pacienţii tratați în secția nr. 2, plăgile 
s-au cicatrizat primar, înlăturarea firelor de sutură 
au avut loc la a 13/14-a zi. Mobilizarea pacienților 
la marginea patului a început a 2-a zi, iar mersul în 
cârje fără sprijin pe membrul operat s-a început din 
ziua a 5-a. Sprijinul parţial pe membrul operat s-a 
permis nu mai devreme de 2,5 luni, cu preluarea 
completă numai la prezenţa semnelor radiologice 
de consolidare după 3 luni.

La 8 luni după intervenție s-au prezentat la 
control 31 pacienți care și-au reluat activitatea coti-
diană, 27 (87%) dintre ei fiind satisfăcuți de rezultatul 
postoperatoriu.

Rezultatele funcționale la distanță au fost apreci-
ate conform scorului Neer, care prevede următoarele 
criterii: durerea, mersul, mobilitatea, capacitatea de 
muncă, aspectul clinic, aspectul radiografic. Conform 
acestui scor, în 24 cazuri (77.4%) rezultatele au fost ex-
celente, cu punctaj mediu de 85,7; în 7 (22,6%) cazuri 
– satisfăcătoare, media fiind de 82,4 puncte. 

Radiologic, la 6 luni după operație, în toate 
cazurile s-a obţinut consolidare osoasă; scurtări ale 
membrelor nu s-au înregistrat. 

Complicații postoperatorii s-au atestat în 7,1% 
(n=4) cazuri, cu infecții localizate la nivelul țesuturilor 
moi, care au fost jugulate cu antibioticoterapie și 
pansamente locale aseptice.

Un pacient cu fractură a extremității femurale 
distale tratat chirurgical se restabilește complet din 
punct de vedere clinic și radiologic începând cu 6 
luni postoperatorii, desigur în corelație cu vârsta și 
atitudinea pacientului, iar o recuperare mai rapidă 
avantajează și mai mult vârsta aptă de muncă prin 
revenirea cât mai rapidă la statutul social complet.

Datele obținute în studiul nostru arată eficiența 
diferitor metode de tratament chirurgical, care duc la 
îmbunătățirea calității vieții pacienților, aceste date 
fiind apropiate de cele descrise în literatura actuală 
de specialitate.

Concluzii 

Deși leziunile extremității femurale distale sunt 
fracturi mai rar întâlnite, reprezentând doar 7% din 
fracturile scheletului uman, tratamentul lor rămâne 
a fi o problemă larg discutată prin prisma factorilor 
de ordin tehnic (intervenție chirurgicală dificilă), eco-
nomic (sptalizare îndelungată, recuperare de durată) 
și funcțional (restabilirea funcției depline, cu posibi-
litatea revenirii la locul precedent de muncă).

 Conform rezultatelor studiului efectuat, care 
corespund datelor din literatură, aceste traumatisme 
afectează predominant populația cu vârsta peste 
50 de ani în proporție de 75%, mai frecvent femeile 
(67,9% din cazuri) pe fond de os osteoporotic, ceea 
ce afectează grav calitatea vieţii la acești pacienţi.

Fracturile extremitaţii distale femurale produse 
prin energii înalte sunt caracteristice persoanelor 
tinere apte de muncă (25%), deci afectează pro-
cesul de producere, implicând costuri și cheltuieli 
crescute. 

O evaluare completă și corectă, urmată de un 
tratament corespunzător în funcţie de tipul fractruii, 
vârsta pacientului și patologiile concomitente, asigu-
ră rezultate bune la distanţă, cu reluarea activităţii 
precedente traumatismului. 
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DIN ÎNŢELEPCIUNEA TIMPURILOR

Invidia este o boală a individului privat de harul divin.
(Mihai Cucereavii)

Pentru a-ţi asigura o stare bună de sănătate, mănâncă superficial, respiră 
adânc, fii moderat şi menţine un interes în viaţă.  

(William Londen)

Adevărul ne umple de sănătate şi ne dă puteri noi în muncă. Cine stă 
alături de adevăr nu poate să nu învingă.

(George Călinescu)

Medicina este ştiinţa şi conştiinţa încălzite de iubire faţă de oameni.
(Iuliu Haţieganu)

Cu bani poţi să ai orice, se spune. Nu, nu se poate! Poţi să cumperi mânca-
re, dar nu pofta; medicamente, dar nu sănătate; paturi moi, dar nu somn; 
cunoaştere, dar nu înţelepciune; strălucire, dar nu confort; distracţie, dar 
nu bucurie; colegi, dar nu prietenie; servitori, dar nu fidelitate; păr cărunt, 
dar nu onoare; zile liniştite, dar nu pace. Coaja tuturor lucrurilor o poţi 
obţine pe bani, dar nu sâmburele. Asta nu poate fi obţinut pe bani.

(Arne Garborg)

Arta medicinei constă în amuzarea pacientului în timp ce natura vindecă 
boala.

(Voltaire)
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PRIN AMPUTAREA MEMBRULUI INFERIOR
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Summary
Modern approaches in assessment of disability by lower limb amputation
The primary causes of lower limbs amputations are largely determined by 
peripheral vascular pathologies (including diabetic). Because of this patholo-
gies affect more and more socially active people, therapeutic conduct must 
be complex and multidisciplinary. According to World Health Organization 
instructions, pacient assessment for lower limb amputation should not be 
focused only on segmentation damage. Addressing the structural weaknesses 
in light of all aspects of human life: habitual functional capabilities, edu-
cational and professional of theese pacients will be enable a more effective 
social reintegration of theese pacients.
Adapting to amputation require functional and psicho-emotional reorganiza-
tion of the patient and his life environment. Analysis of this multidimensional 
process can be examined by applying the scales of life quality assessment. 
Testing the quality of life in people who have undergone amputations of 
limbs must be focused on physical, functional and mental health, with level 
of involvement in social life. According to sources analysis in evaluating the 
life quality of patients with amputations of lower limbs, the effective scale 
have proved to be the specifi c versus generic.
Keywords: lower limb amputation, disability, life quality

Резюме
Современные подходы в оценке инвалидности при ампутации ниж-
них конечностей
Основные причины ампутаций нижних конечностей обусловлены в 
значительной степени заболеваниями периферических сосудов (включая 
сахарный диабет). Терапевтический подход должен быть комплекс-
ным и многопрофильным, так как эти заболевания в большей степени 
затрагивают социально активные личности. Согласно Всемирной 
Организации Здравоохранения, обследование пациентов с ампутацией 
нижней конечности не должно базироваться только на сегментарных 
повреждениях. Подход к структурным нарушениям через призму всех 
аспектов жизнедеятельности человека – ежедневной функциональной 
деятельности, образовательной и функциональной деятельностей 
этих пациентов – позволит им более эффективно социально реинте-
грироваться.
Адаптация к ампутации требует функциональной и психосоциальной 
реорганизации со стороны пациента и его среды обитания. Анализ 
этого многомерного процесса можно осуществить посредством при-
менения шкал для оценки качества жизни. Тестирование качества 
жизни у пациентов, перенесших ампутацию конечности, должно быть 
сфокусировано на физическом, функциональном и умственном здоровье 
с вовлечением в социальную жизнь. Исходя из анализа литературных ис-
точников по оценке качества жизни пациентов с ампутациями нижних 
конечностей, самыми эффективными шкалами оказались специфичные, 
в сравнении с общими видами.
Ключевые слова: ампутация нижней конечности, инвалидность, ка-
чество жизни

Introducere

Aproximativ 80% din totalul 
amputaţiiilor membrelor inferioare 
sunt cauzate de patologii vasculare 
periferice (inclusiv diabetice), care 
afectează tot mai mult populaţia tâ-
nără (55-75 de ani), activă social atât 
în ţările economic dezvoltate, cât și 
în Republica Moldova [1, 6, 18, 19]. 
Foarte frecvent, asistenţa medială a 
acestor persoane se reduce doar la 
tratamentul chirurgical și asistenţă 
tehnică.

Obiectivele reabilitării medi-
cale a pacienţilor ce au suportat o 
amputaţie de membru inferior sunt 
determinate de modificările func-
ţionale care limitează considerabil 
implicarea profesională și socială a 
acestor persoane. Pentru abordarea 
multidimensională a dizabilităţii, 
inclusiv cea cauzată de amputarea 
membrului inferior, Organizaţia 
Mondială a Sănătăţii (OMS), în anul 
2001, recomandă utilizarea Clasifi-
cării Internaţionale a Funcţionării, 
Dizabilităţii și Sănătăţii (CIF) [4]. 
Scalele de evaluare a calităţii vieţii 
aplicate persoanelor cu amputaţii de 
membre inferioare apreciază gradul 
de dizabilitate la diferite nivele de 
participare socială.

Epidemiologia amputații lor 

membrelor

Amputaţia membrului inferior 
deseori este rezultatul unor pato-
logii cronice trenante și progresive. 
Raportate la cauza amputării, datele 
epidemiologice determină cinci stări 
patologice principiale și inegale 
după frecvenţă (vezi tabelul).
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Prevalenţa nosologiilor care duc la amputaţia membrului 
inferior

Cauzele amputaţiilor Procentaj
tulburări vasculare şi diabetice 81,7 %
traumatisme 10,6 %
tumori 5,1 %
infecţii 1,5 %
tulburări neurologice 1,0 %
malfomaţii congenitale 0,1 %

Procentajul cauzelor amputaţiilor coincid foarte 
mult în statistica contemporană a ţărilor economic 
dezvoltate, cum ar fi SUA, Scoţia, Danemarca [1, 18, 
19].

Rezultatele prezentate de Trans Atlantic Inter-
Society Consensus (TASC) arată că frecvenţa ampu-
taţiilor de diversă etiologie a crescut considerabil 
în ultimii 25 de ani și se estimează dublarea acestui 
număr în viitorii 15 ani [20]. Datele prezentate recent 
de A. Johannesson et al. (2014) constată că anual, în 
ţările economic dezvoltate, incidenţa amputaţiilor 
de membre variază de la 6,6 la 32,3 cazuri la 100.000 
populaţie [13]. În Europa, la un milion populaţie, 
numărul de amputaţii variază între 180 și 200 [28]. În 
Rusia, anual se efectuează 30000-40000 amputaţii, 
iar SUA raportează un număr de 20000-30000 am-
putaţii noi în fiecare an și numărul lor este în creștere 
[27, 31, 33].

Incidenţa amputaţiilor membrelor variază de 
la ţară la ţară. Astfel, incidenţa acestora la 100 000 
poulaţie în Marea Britanie atinge cifra de 15,7, în 
Elveţia – 14, Olanda – 18-20 [28]. Majoritatea studiilor 
atestă că aproximativ 90% cazuri de amputare sunt 
cu implicarea membrelor inferioare [12, 20, 21].

Prevalenţa și incidenţa sunt direct proporţiona-
le cu vârsta pacientului și cu vechimea bolii [14, 20]. 
Persoanele cu vârsta între 55 și 75 de ani frecvent 
sunt supuse amputaţiilor pentru afecţiuni vasculare, 
asociate sau nu cu diabetul zaharat [8]. Vârsta medie 
a persoanelor cu suferinţă diabetică ce suportă o am-
putaţie este de 43,7 ani, pe când a celor cu afecţiuni 
vasculare – 55 de ani [8, 14].

Cu aproximativ 30 de ani în urmă, amputaţiile 
membrelor inferioare cauzate de patologii vasculare 
periferice constituiau 50%, cu 60 de ani în urmă – nu-
mai 30%. În prezent acestei cauze îi revin 80-90% din 
totalul amputaţiilor membrelor inferioare. Această 
cifră rămâne constantă timp de 20 de ani. 1/3 din 
totalul spitalizărilor diabetice este determinată de 
afectarea membrelor inferioare. Este sindromul 
care în 50% cazuri se termină cu amputaţii uni- sau 
bilaterale ale membrelor inferioare și apare la 80% 
din bolnavii cu diabet zaharat.

La aproximativ 15-20 ani de la debutul mala-
diei diabetice, 2/3 din bolnavi decedează din cauza 
cangrenei membrelor inferioare [26]. În cazul per-
soanelor sub 50 de ani și al tinerilor, traumatismul 
(accidente rutiere, de muncă etc.) este indicaţia prin-
cipală pentru amputaţie [1, 8, 33]. Raportate după 
sex (bărbaţi/femei), amputaţiile sunt mai frecvent 
efectuate la bărbaţi, proporţia fiind de 3/1 [8, 33].

În Republica Moldova, rata patologiilor cronice, 
complicaţiile cărora conduc la amputaţii de membre, 
constituiau în anul 2013: pentru afecţiuni vasculare 
– 1560 cazuri înregistrate, pentru traumatisme – 478 
cazuri. Aceste valori sunt aproape similare cu datele 
statistice internaţionale [8, 12, 21].

Anual, conform raportului Centrului Naţional 
de Management în Sănătate, numărul de amputa-
ţii efectuate (fără regiunea transnistreană) este în 
creștere. Astfel, în anul 2003 au fost efectuate 1090 
amputaţii, iar în 2014 numărul intervenţiilor chirur-
gicale prin amputaţie practic s-a dublat, constituind 
2307 cazuri. Majorarea semnificativă a numărului de 
amputaţii se datorează creșterii numărului bolnavilor 
cu afecţiuni diabetice și vasculare periferice [6]. Alte 
date statistice lipsesc.

Caracteristica dizabilităţii prin amputarea mem-

brului inferior

Dizabilitatea, inclusiv a amputatului, conform 
indicaţiilor Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, nece-
sită o abordare nu doar a deteriorărilor segmentare, 
ci mult mai largă, prin prisma tuturor aspectelor 
activităţii vieţii umane: capacităţilor de integrare 
familială, socială, educaţională și profesională. În 
acest context, reabilitarea medicală a pacientului 
cu dizabilităţi prin amputarea membrului inferior 
trebuie să fie complexă, interdisciplinară, dinamică și 
multidimensională, bazată pe modelul de reabilitare 
propus de Clasificarea Internaţională a Funcţionării, 
Dizabilităţii și Sănătăţii, aprobată de OMS în anul 
2001 [4].

Evaluarea impactului amputaţiei asupra unui 
individ diferă când este abordată din perspectiva 
medicală sau de reabilitare. Din punct de vedere 
medical, capacitatea de funcţionare, dizabilitatea și 
sănătatea pacientului sunt privite în primul rând ca 
niște consecinţe sau ca influenţă a unei boli sau a 
unei stări de sănătate. Din punctul de vedere al reabi-
litării, sănătatea este privită în asociere cu consecinţa 
patologiei și e tradusă prin capacităţile funcţionale 
ale persoanei, raportate la diferiţi factori personali 
sau de mediu. Pentru a înţelege interacţiunea, OMS 
a propus modelul biopsihosocial al funcţionării, 
dizabilităţii și sănătăţii (CIF) [4] (figura 1).
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Figura1. Cadrul actual al funcţionării și dizabilităţii – 
Clasificarea Internaţională a Funcţionării, Dizabilităţii 
și Sănătăţii (CIF), OMS

CIF tinde să integreze modelul de dizabilitate 
medical și social. Două persoane ce au suportat ace-
lași tip de amputaţie din aceeași cauză, cu aceleași 
beneficii funcţionale, pot prezenta diferite grade de 
dizabilitate (posibilităţi de participare în societate) 
din cauza diferenţelor de ordin personal (vârstă, 
nivel de instruire, patologii concomitente etc.) sau 
a posibilităţilor de mediu (prezenţa echipamentelor 
și amenajărilor). 

Lipsa unui segment al membrului inferior cau-
zează un deficit motor pe diferite grupe musculare și 
articulare [7, 22]. Restricţiile funcţionale segmentare 
și globale au un impact considerabil asupra activităţii 
cotidiene, sociale, profesionale și asupra calităţii vieţii 
a acestor pacienţi [5, 17, 24].

Procesul de reabilitare ţintește funcţionarea, 
mediul și factorii personali care se pot schimba. 
Evaluarea și analiza dizabilităţii după amputarea 
membrului inferior prin perspectiva modelului 
biopsihosocial determină procesul de reabilitare 
complex și continuu (figura 2).
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Figura 2. Aplicarea modelului CIF pentru persoane cu 
amputaţia membrului inferior

Conduita terapeutică a persoanei ce a suportat 
o amputaţie nu trebuie să se reducă doar la îngrijiri 
medicale. Socialmente el devine un cetăţean cu 
nevoi speciale, determinate de limitările funcţionale 
pe care le prezintă. Activităţile influenţeză mult par-
ticiparea socială, care la rândul său trebuie să aibă un 
caracter bilateral prin accesul fizic în zone și clădiri 
publice, amenajarea transportului cu dispozitive 
special etc., ce implică cheltuieli care depind mult de 
starea economică a fiecărui stat. Costurile economice 
și sociale ale dizabilităţii sunt semnificative, dar dificil 
de cuantificat. Costurile directe sunt reprezentate de 
cheltuielile suportate de persoanele cu deficienţe și 
familiile acestora pentru a atinge un standard decent 
de trai și ajutoarele de dizabilitate [3].

Mai multe studii recente au încercat să estimeze 
costurile suplimentare în diferite ţări. De exemplu, în 
Regatul Unit, estimările variază de la 11% la 69% din 
venit, în Australia acest indice atinge 29-37%, Viet-
nam – 9% [25, 30]. Costul indirect al dizabilităţii are 
legătură cu pierderea productivităţii muncii, asociată 
cu pierderea de impozit. Se sugerează că pierderea 
locului de muncă prin dizabilitate pe termen lung 
sau scurt este de 6,7% din PIB [23].

Adaptarea la amputaţie necesită reorganizare 
funcţională și psihosocială din partea pacientului și 
mediului său de viaţă. Acest proces multidimensional 
poate fi examinat prin aplicarea scalelor de evaluare 
a calităţii vieţii. Testarea calităţii vieţii la persoanele 
ce au suportat amputaţii de membre trebuie să fie 
focusată pe sănătatea fizică, funcţională și mentală, 
cu nivel de implicare în viaţa socială. Studiul literaturii 
de specialitate a scos în evidenţă utilizarea scalelor 
de evaluare a calităţii vieţii la aceste persoane atât în 
condiţii de staţionar, cât și la domiciliu, majoritatea 
scalelor fiind aplicate în studii retrospective. Studiul 
comparativ între aplicarea scalelor generice și celor 
specifice a fost cercetat și analizat de către Pamela 
Gallagher et al. [31].

Cele mai frecvente scale generice aplicate 
persoanelor cu amputaţia membrelor sunt: Not-
tingham Health Profile (NHP) [11], the SF-36 Health 
Survey (SF-36) [29] și the Sickness Impact Profile (SIP) 
[2]. Toate scalele enumerate sunt dezvoltate în baza 
standardelor statistice și testelor-pilot în evaluarea 
diferitelor aspecte ale vieţii sociale. Pentru testarea 
specifică psihosocială și funcţională a persoanelor ce 
au suportat o amputaţie, mai frecvent sunt utilizate: 
Orthotics and Prosthetics Users’ Survey (OPUS) [10], 
the Prosthesis Evaluation Questionnaire (PEQ) [16], the 
Questionnaire for Persons with a Trans-Femoral Ampu-
tation (Q-TFA) [9] și the Trinity Amputation Prosthetic 
Experience Scales (TAPES). Scalele specifice includ 
itemi de testare a aspectelor clinice ale capacităţilor 
funcţionale, a gradului de satisfacţie personală, pre-
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cum și a integrării profesionale și sociale prin prisma 
tratamentului protetic. Gallagher și MacLachlan 
argumentează prin studii longitudinale valoarea 
TAPES în supravegherea pacientului amputat după 
protezare și gradul lui de adaptare psihosocială. 
OPUS, PEQ au un potenţial mai bun în evaluarea au-
topercepţiei imaginii corpului și a condiţiilor psihice 
(anxietate, depresie) [31]. 

Capacitatea funcţională cotidiană este determi-
nată în mare măsură de posibilitatea de ambulaţie. 
Indicaţiile pentru tratamentul ortopedic depind atât 
de necesităţile funcţionale, cât și de posibilităţile 
pacientului de a se adapta protezei, ultimul criteriu 
fiind mult influenţat de prezenţa comorbidităţilor. 
Un studiu retrospectiv al unui grup de persoane cu 
amputaţii transtibiale de geneză vasculară a estimat 
că doar 29% din ei poartă proteza în afara locuinţelor, 
25% o poartă doar în încăperi și 46% nu folosesc 
proteza. Gradul de satisfacţie faţă de protezare este 
în strânsă corelaţie cu prezenţa sindromului dolor și 
cu statutul psihoemoţional [32].

Toate tipurile de scale de evaluare a calităţiii vie-
ţii sunt mai puţin aplicate în studii prospective după 
tratamentul complex de reabilitare medicală. Eva-
luarea complexă multidimensională va facilita mult 
procesul de reabilitare a persoanelor ce au suportat 
amputaţia membrului inferior. În mod convenţional, 
reabilitarea medicală era axată pe nivelul de deteri-
orare a individului prin reeducarea independenţei 
funcţionale maxime. Pentru acoperirea tuturor as-
pectelor de reabilitare, cea mai eficientă metodă de 
lucru s-a dovedit a fi cea în echipă multidisciplinară. 
Echipa trece pacientul prin asistență și evaluare 
continuă la diferite nivele de reabilitare. Programele 
medicale trebuie să continuie cu cele psihosociale și 
profesionale, pentru a considera complexă asistenţa 
persoanelor ce au suportat o amputaţie [15].

Concluzii

1. Patologia vasculară periferică (inclusiv cea 
diabetică) reprezintă cauza principală a amputaţiilor 
membrelor inferioare.

2. Aspectele economic și psihosocial ale am-
putaţiilor sunt determinate de vârsta tânără, activă 
social a persoanelor ce suportă această intervenţie.

3. Evaluarea dizabilităţii prin aplicarea Clasi-
ficării Internaţionale a Funcţionării, Dizabilităţii și 
Sănătăţii (CIF) permite abordarea multidimensională 
a participării sociale a persoanelor ce au suportat 
amputaţii de membre inferioare.

4. Aprecierea dizabilităţii prin amputarea 
membrului inferior  s-a dovetit  a fi cea mai efectivă 
prin utilizarea scalelor generice de testare a calităţii 
vieţii.
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DIN ÎNŢELEPCIUNEA TIMPURILOR

Cea mai mare greşeală la tratarea bolilor este că există doctori pentru bolile 
fizice şi doctori pentru bolile de suflet, când acestea nu se pot despărţi una 
de alta.

(Platon)

Să ai un prieten în familie, unul în ţară, unul în lume şi unul în Cer. Mai 
mulţi numai Dumnezeu poate avea.

(Grigore Vieru)

Speranţa este doctorul oricărei nenorociri.
(proverb irlandez)

Medicina vindecă bolile corpului, iar filosofia liberează sufletul de pa-
timi.

(Democrit)

Boala este pedeapsa naturii revoltate. 
(Hosea Ballou)
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Summary
Meningococcal infection in children. Clinical features of 
diagnosis and treatment
Meningococcal infection continue to be an actual problem 
that frequently affects children both in Republic of Moldova 
and in other countries. It’s one of the most serious infectious 
disease that evolve under different clinical forms such as 
localized, generalized, or associated one, also including 
central nervous system injuries. Thus in the last years were 
observed sporadic cases with meningococcal infection, it still 
remain a major problem, because young children often de-
velop generalized forms with fulminant evolution and serious 
consequences. During the (2010-2015) years, we analysed in 
a retrospective and prospective way 43 cases with meningo-
coccal infection in Municipal Infectious Diseases Hospital 
for Children and observed that more affected were children 
untill fi ve years. In recent years we met cases of disease in 
the summer time, which fared with a serious evolution and 
were successfully treated. Frequently we observed associated 
forms of meningococcal infection. Neisseria meningitidis 
type C was etiologic agent most confi rmed.
Keywords: meningococcal infection, generalized forms, 
localized forms, associated meningococcal infection, etio-
logical confi rmation

Резюме
Менингококковая инфекция у детей. Клинические 
особенности, диагностика и лечение
Менингококковая инфекция продолжает оставаться 
нынешней проблемой, заражая детей как в Молдове, так 
и в других странах. Это одна из самых серьезных инфек-
ций, которые развиваются при различных клинических 
формах: локализованные, генерализированные и смешан-
ные, включая центральную нервную систему. Несмотря 
на то, что в последние годы встречались спорадические 
случаи, все-таки болезнь остается серьезной проблемой, 
потому что у маленьких детей часто возникают генера-
лизированные формы с молниеносной эволюцией и с тя-
желыми последствиями. В исследовании проведен анализ 
43 случаев менингококковой инфекции в течение 5 лет 
(2010-2015 гг.), в Детскую Инфекционную Больницу, где 
обнаружили, что в основном страдают дети в возрасте 
до пяти лет, a также случаи менингококковой инфекции 
в летний период. Часто встречались смешанные формы 
заболевания, a преобладающим этиологическим агентом 
был менингококк типа C.
Ключевые слова: менингококковая инфекция, генерали-
зированная форма, смешанная форма, локализованная 
форма, этиологическое подтверждение

Introducere

Infecția meningococică (IM) este o boală 
infecțioasă acută, cauzată de meningococi, cu 
perioada de incubație de 2-7 zile. Mecanismul de 
transmitere este unul predominant aerian prin pi-
cături, sezonalitatea de iarnă–primăvară; are variate 
forme clinice – de la  localizate până la generalizate, 
cu afectare poliorganică [3-6, 9]. Este o afecțiune 
endemo-epidemică, a cărei severitate depinde de 
serogrupul Neisseria meningitidis (A, B, C, D, 29-E, 
X, Y, Z, W-135), (H, I, K, L, N recent indentificate) [14]. 
În lume se cunosc 300.000-500.000 de cazuri de 
IM. Incidența anuală este de 1-2 cazuri la 100.000 
populație (cazurile sporadice); s-au întâlnit și cazuri 
epidemice (>10-1000 cazuri la 100.000), pandemice 
în cazul IM produsă de Neisseria meningitidis sero-
grupul A [19, 21, 22]. 

La ora actuală, zone epidemice cu IM nu se întâl-
nesc. Țări cu endemicitate redusă (< 2 cazuri la 100.000 
populație pe an) sunt cele din Europa (Bulgaria, 
Austria, Estonia, Finlanda, Suedia); America de Nord 
(Canada) și de Sud (Argentina); regiuni cu endemici-
tate moderată (2-10 cazuri la 100.000 populație pe an) 
sunt în Africa de Sud; Europa (Belgia, Anglia, Spania, 
Norvegia); America de Sud (Brazilia); Pacificul de Vest 
(Australia), iar cu endemicitate înaltă (>10 cazuri la 
100.000 populație pe an și/sau un caz de epidemie 
în ultimii 20 ani) sunt Africa (Angola, Burkina-Faso, 
Burundi, Niger, Nigeria, Ethiopia); Regiunea Meditera-
niană de Est (Arabia Saudită); Pacificul de Vest (Noua 
Zeelandă, Australia); America de Sud (Uruguay). 

În Republica Moldova, din anul 2000 se obser-
vă perioada interepidemică. În anul 2007, incidența a 
fost de 1,4-2,47 cazuri la 100.000 populație, în 2013 
– 0,63 la 100.000 populație; în 2014 – 1,62 la 100.000, 
iar în 2015 – 1,49 la 100.000 populaţie [3, 5, 13]. În 
RM, ca și în Europa, se descriu cazuri cu Neisseria 
meningitidis tipurile B și C. Evoluție mai ușoară o 
au formele localizate de IM, dar pot evolua spre 
forme grave generalizate cu șoc toxiinfecțios 
(ȘTI) și edem cerebral acut (ECA) de diferit grad, 
cu sechele și exitus (în IM fulgerătoare).

În ţările cu servicii medicale avansate, în 
formele generalizate ale IM, decesul survine 
până la 15% din bolnavi [6, 7, 8]. Clinica este 
severă, comparativ cu copilul mare, la nou-născut și 
sugar decurge atipic: cu febră, vome, diaree, sindrom 
respirator, țipăt inconsolabil, hiperexcitabilitate psi-
homotorie, fontanela anterioară bombată, semne 
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meningiene disociate, semnul Lesage pozitiv, erupții 
cutanate de tip maculo-papulos (în meningococe-
mie) [3, 4, 6, 7, 8, 16]. 

Confirmarea diagnosticului se bazează pe date-
le clinico-epidemiologice, paraclinice nespecifice și 
specifice: puncția lombară, examenul bacteriologic 
(al LCR, sângelui, secrețiilor nazofaringiene); bacteri-
oscopia (LCR, picătura groasă a sângelui), unde se de-
pistează diplococii gramnegativi intra-extracelulari. 
Decisive sunt metodele imunologice de diagnostic: 
RPL (PCR), RHAI, IF, LA, CIEF [1, 3, 9, 13, 21]. O nouă 
metodă ar fi „secvenţierea materialului amplificat în 
vederea decelării genelor de rezistenţă” [2]. 

Sunt posibile complicații și sechele precum sin-
dromul de hipertensiune intracraniană, pareze, pa-
ralizii, hidrocefalie internă, sechele psihice, sindrom 
epileptiform ș.a. [3, 4, 15, 18]. Măsurile de prevenire 
presupun atât metode nespecifice, cât și specifi-
ce: vaccinurile polizaharide mono sau bivalente 
(A, C), tetravalente (A, C, Y, W135). În ianuarie 2013, 
un nou vaccin Men B a fost licențiat în Europa, iar în 
martie 2015, Regatul Unit al Marii Britanii propune 
și efectuează imunizarea copiilor de 2, 4, 12 luni cu 
vaccin conjugat Men B [12, 16, 17]. În Rusia, începând 
cu anul 2015, este susținută vaccinarea cu vaccinul 
Menactra, elaborat în Franța [12, 14, 20].

Scopul studiului este de a demonstra 
particularitățile clinico-evolutive ale infecției menin-
gococice la copii, a evalua rezultatele investigațiilor 
efectuate, tratamentul etiopatogenetic, consecințele 
bolii, precum și situația epidemiologică în Republica 
Moldova, comparativ cu alte țări ale lumii.

Materiale și metode

În calitate de materiale și metode de cercetare 
au servit 43 de fișe medicale, studiate retrospectiv 
și prospectiv în perioada 2010-2015, în cadrul Ca-
tedrei Boli Infecțioase, Clinica de Boli Infecțioase la 
Copii Valentina Halitov, USMF Nicolae Testemițanu. 
Au fost analizate aspectele clinico-paraclinice, epi-
demiologice, evoluția, diagnosticul și tratamentul 
IM la etapa actuală.

Rezultate și discuții

În anii 2010-2015 au fost spitalizați 43 de bol-
navi cu următoarele forme clinice: meningococemie 
– 8 (18,60%) cazuri, meningită – 3 (6,97%), forma 
mixtă (asociată) – IM–meningită–meningococemie 
– 33 (74,41%) cazuri. Incidența anuală a bolii de-
monstrează că în 2011 au fost semnalate 11 cazuri 
(25,58%), în 2012 – 8 (18,60%), în 2013 – 3 (6,98%). În 
anii 2010, 2014, 2015 s-au înregistrat câte 7 (16,28%) 
cazuri anual. 

IM s-a întâlnit mai frecvent la copiii din spațiul 
urban – 33 (76,74%), iar din cel rural – la 10 (23,26%), 
cu predominarea bolii la sexul feminin – 25 (58,13%), 
comparativ cu cel masculin – 18 (41,86%). Repartiția 

pe grupe de vârstă demonstrează că 19 copii 
(44,19%) aveau între 4 luni și 1 an, 12 (27,91%) – 1-3 
ani, 7 (16,28%) – 3-5 ani, 6 (13,95%) – între 5 și 8 ani 
(vezi tabelul).
Incidența infecției meningococice pe grupe de vârstă (2010-
2015)

Vârsta (luni/ani) Cazuri

Nr. %
4 luni – 1 an 19 44,19
1 – 3 ani 12 27,91
3 – 5 ani 7 16,28
5 – 8 ani 6 13,95
Total 43 100

Studiul a relevat că 12 (27,90%) copii sunt 
încadrați în instituții școlare și preșcolare, iar 31 
(72,10%) nu frecventează vreun tip de instituție. 
Contacte cu bolnavii de IM nu s-au depistat. Mai 
des pacienții au fost în contact cu bolnavi de infecții 
respiratorii acute – 25 (58,14%) copii. Distribuția 
sezonieră a fost maximală primăvara – 17 (39,53%) 
cazuri; iarna s-au înregistrat 12 (27,90%), toamna – 
10 (23,25%), vara – 4 (9,30%) cazuri. În prima zi de la 
debutul bolii s-au internat 26 (60,47%) de bolnavi, a 
doua zi – 16 (37,21%), a treia zi – 1 (2,32%) pacient. 
Diagnosticul de trimitere în staționar a fost de IM–
meningită–meningococemie – 12 (27,91%) cazuri; 
IM–meningococemie – 6 (13,95%); IM–meningită 
– 4 (9,31%); alte afecțiuni de origine respiratorie, 
digestivă ori contact – 21 (48,83%) cazuri. 

Pacienții au fost transportați cu ambulanța la 
spital, cu acordarea asistenței medicale conform 
etapelor Protocolului Clinic Național. Diagnosticul 
la momentul internării a fost: IM–meningită–rino-
faringită(?) – 1 (2,32%) pacient, IM–meningită–me-
ningococemie – 25 (58,13%), IM–meningococemie 
– 8 (18,60%), IM–meningită – 2 (4,65%). Din toți 
aceștia, 35 (81,39%) au dezvoltat diferite grade de 
șoc toxiinfecțios (ȘTI) și edem cerebral acut (ECA). ȘTI 
de gr. I – 9 (25,71%) cazuri, ȘTI gr. II – 5 (14%), ȘTI gr. 
III – 2 (5,71%). Cu ECA de gr. I-II au fost 3 (9%), ECA gr. 
III – 2 (6%). Formele asociate au decurs cu ȘTI gr. I și 
ECA gr. I – 9 (26%), ȘTI gr. II și ECA gr. II – 4 (11,42%), 
ȘTI gr. III și ECA gr. III – 1 (3%) caz (figura 1). 

Figura 1. Stările critice la bolnavii cu infecție meningo-
cocică (2010-2015)
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La ½ din pacienți, IM a evoluat cu maladii 
concomitente: manifestări mucocutanate de tipul 
gingivostomatită herpetică, herpes labial – 3(6,97%) 
cazuri, infecție respiratorie acută – 5 (11,62%), 
malnutriție – 3 (6,97%), anemie – 19 (28,83%), 
amigdalită lacunară – 3 (6,97%), gastroenterocolită 
acută – 5 (11,62%). IM a debutat brusc la 24 de copii 
(55,81%), iar la 19 (44,18%) a survenit pe fondul unei 
infecții acute de căi respiratorii superioare. Cei mai 
mulți bolnavi au fost internați în stare gravă – 20 
(46,51%), cu stare foarte gravă –14 (32,55%), iar 
medie – 9 (20,93%) (figura 2).

Figura 2. Starea generală a bolnavilor cu infecție me-
ningococică la internare

Manifestările clinice la debutul bolii au fost: 
febra, cefaleea, vomele repetate, erupțiile hemoragi-
ce, iar la sugari – diaree, convulsii, țipăt inconsolabil 
(figura 3). 

Figura 3. Frecvența principalelor semne clinice la de-
butul bolii (2010-2015)

La 24 de bolnavi (55,81%), valorile temperaturii 
erau peste 39,50C, la 13 (30,23%) – de 38,0-38,90C, la 
5 (11,62%) – 37,0-37,90C și la 1 (2,32%) temperatura 
era în limitele normei. Sindromul de hipertensiune 
intracraniană (cel mai timpuriu) s-a manifestat prin 
vomă la 40 (93,02%), cefalee – 15 (34,88%), convul-
sii – 5 (11,62%). Modificările stării de conștiință au 
predominat din primele zile: 13 (30,23%) bolnavi cu 
starea conștiinței clară, 14 (32,55%) – obnubilați, 9 
(20,93%) – în stupor, 4 (9,31%) – cu sopor, iar în comă 
– 3 (6,98%). Bolnavii au prezentat semne meningie-
ne: redoarea cefei – 42 (97,67%), semnul Brudzinski 
superior – 38 (88,37%), Kernig – 35 (81,39%), iar suga-
rii și copiii mici au prezentat semne Lesaje, bombarea 

fontanelei anterioare, dilatarea vaselor în zonele 
temporală și pectorală, plafonarea ochilor, strigăt 
plângător (țipătul meningitic), vome și regurgitații, 
modificarea respirației – 5 (11,62%). Durata acestora 
a fost de 3-5 zile la 16 (37,21%) copii, 1-3 zile – la 15 
(34,88%), >10 zile – 2 (4,66%). Din prima zi de boală, 
rash hemoragic au dezvoltat 37 (92,5%) pacienți, a 
doua zi – 3 (7,5%), cu durata de 3-5 zile.

IM prezintă pericol prin caracterul și dimensi-
unile erupțiilor, a căror gravitate se rezumă la ne-
crozare și consecințele acesteia. Erupții hemoragice 
punctiforme s-au observat la 16 (37,20%) bolnavi, 
hemoragice cu necroze centrale – 13 (30,23%), 
maculopapuloase – 11 (25,59%), iar dimensiunile 
au fost de ordinul milimetrilor și centimetrilor: 
0,1-0,2*0,3-0,5 mm – 13 (30,23%); 1,0-1,2*1,1-1,5 
cm – 21 (48,83%); 1,5-3,0*1,5-3,5 cm – 5 (16,27); 
3,0-4,0*5,0-6,0 cm – 4 (9,31%). Au fost erupții și la 
nivelul extremității superioare a corpului, pe întrea-
ga suprafață tegumentară și pe mucoase (semn de 
gravitate) la 9 (20,93%) pacienți.

S-au observat modificări ale indicilor vitali (PS, 
T/A, FR, t0, diureză): 19 (44,19%) bolnavi aveau Ps 109-
141 b/min, 17 (39,53%) – 76-108 b/min, 5 (11,63%) 
– 142-174 b/min, 2 (4,65%) – 175-202 b/min. La 13 
(30,23%) copii s-au înregistrat T/A 100/60-110/70 
mmHg. Valori de 80/50 mmHg – la 12 (27,90%), 
120/80-130/80 mmHg la 5 (11,62%), ≥ 130/80 
mmHg – 2 (4,65%). Majoritatea copiilor au prezentat 
tahipnee: 29-39 r/min s-au observat la 10 (23,25%) 
pacienți, 18-28 r/min – la 29 (67,44%). Modificările au 
durat între 1 și 3 zile. La 26 (60,46%) pacienți, diureza 
era adecvată, oligurie – la 12 (27,81%), iar anurie – la 
5 (11,63%) bolnavi. Hemoleucograma demonstra 
anemie de gradul I la 37 (86,04%) bolnavi, 5 (11,62%) 
– leucopenie, iar 38 (88,37%) – leucocitoză semnifi-
cativă, cu devierea formulei leucocitare spre stânga 
și viteza de sedimentare a hematiilor accelerată, cu 
modificări >10 zile. Analiza LCR a constatat că în ½ 
cazuri numărul de celule era între 5000 și >10.000 în 
1 mm3; pleiocitoză neutrofilică. S-a evidențiat protei-
norahia crescută (1,1- 3,0 g/l) la 30 de copii (69,76%); 
la 13 (30,24%) – 0,33-1 g/l și glicorahie redusă – la 28 
(65,12%) bolnavi – sub 2,8 mmol/l.

Confirmarea etiologică a IM a fost posibilă din 
sânge, LCR, prin PCR LCR, latex-aglutinare, microsco-
pia LCR, picătura groasă a sângelui, evidențiată la 10 
(23,25%) bolnavi. Cu Neisseria meningitidis tip C – 9 
(21%), 1 caz (2,32%) – cu Neisseria meningitidis tip A, 
iar fără confirmare – 33 (77%). 

Tratamentul etiotrop din momentul internării 
a fost efectuat cu penicilină la 1 bolnav (2,32%), cu 
cefalosporine din generația a III-a – 5 (11,62%), fiind 
continuat astfel 10 zile. Alți 27 (62,79%) au primit 
cloramfenicol în decurs de 24-48 ore, după care s-au 
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administrat cefalosporine din generația a III-a, iar la 
10 (23,25%) tratamentul antibacterian din start a fost 
asociat cu o aminopenicilină și cu cefalosporine din 
generația a III-a sau amikacină. 

Tratamentul patogenetic a inclus: rehidratare 
perorală, sol. glucoză 10%, sol. ringer lactat – 26 
(60,46%); albumină 10% și plasmă proaspăt congela-
tă – 16 (37,20%); furosemid – 20 (46,51%), sol. manitol 
– 8 (18,60%), diazepam – 5 (11,62%). Corticoperie 
cu dexametazon, prednisolon, hidrocortizon – 26 
(60,46%) bolnavi.

Pe parcurs au dezvoltat complicații 8 (18,60%) 
bolnavi: hepatită toxică – 3 (6,97%), cardiopatie 
toxică – 3 (6,97%), nefrită toxică – 2 (4,65%). Durata 
spitalizării (zile/pat) a fost în medie de 15 zile, maxi-
mal – 26 zile. După tratament, starea pacienților s-a 
ameliorat, fiind externați la domiciliu sub suprave-
gherea medicului de familie și a neurologului timp 
de 2-3 ani.

Concluzii

1. În perioada 2010-2015, în cadrul Spitalului Clinic 
Municipal de Boli Contagioase la Copii au fost 
înregistrate 43 de cazuri cu infecție meningoco-
cică, cu afectarea preponderent a copiilor până 
la 5 ani (88,37%), din care 50% aveau vârsta 
până la 1 an.

2. În anul 2015 s-a observat o creștere a cazurilor 
cu infecție meningococică gravă în perioada de 
vară, comparativ cu anii precedenți.

3. Infecția meningococică decurge cu particularităţi 
clinice la copiii mici, cu predominarea sindro-
mului respirator sau/și gastrointestinal, sindrom 
convulsiv, exantem maculopapulos, semne me-
ningiene discrete, evoluţie fulminantă.

4. Confirmarea etiologică a infecției meningo-
cocice a avut loc în 10 (23,25%) cazuri, din 
care Neisseria meningitidis tip C – la 9 bolnavi 
(20,93%), Neisseria meningitidis tip A – la 1 bol-
nav (2,32%).
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Summary
The multi-dimensional approach of psychiatric emergencies in 
epilepsy
The paper describes an extremely vast and diffi cult fi eld – psychi-
atric emergencies in epilepsy, the authors referring to their own 
experience of specifi c assisted cases as part of specialized services 
of Clinical Psychiatric Hospital in Chisinau. The psychiatric 
emergencies of epileptic character are currently being studied both 
epileptic paroxysm malmanifestations in terms of intra- or post 
critical character, due to the organic and functional basic disor-
ders which characterize or accompany the epilepsy, and under the 
individualized therapeutic approach in accordance with the entire 
block of morbid circumstances that contribute to the exacerbation 
of psychosis containing all medical and often legal repercussions 
that imply them as well.
The authors describe briefl y step by step the scenario of assistance 
that should be given to epileptic patients who all of a sudden have 
developed a psychiatric emergency, specifying the multidisci-
plinary nature of these activities. Optimal management of psychi-
atric emergencies of epileptic etiology implies a precise diagnosis 
which will not be limited to etiological determination alone.
Keywords: epilepsy, psychosis, psychiatry, dementia

Резюме
Многогранность подходов в оказании ургентной психиа-
трической помощи при эпилепсии
Данная статья охватывает очень широкую и сложную об-
ласть психиатрии – неотложные состояния при эпилепсии, 
в которой авторы делятся опытом, основанным на кон-
кретных случаях в Психиатричекой клинической больнице г. 
Кишинэу.
Представленные неотложные состояния эпилептического 
генеза и были проанализированы как со стороны пароксиз-
мальных проявлений интра- и посткритического характера, 
которые обусловлены органической и функциональной дис-
функцией, характеризующие или сопровождающие эпилеп-
сию, так и со стороны терапевтического и индивидуального 
подхода, зависящего от коморбидного состояния пациента, 
имеющее определенное значение в обострении психоза с ме-
дицинскими и законодательными последствиями.
Авторы кратко и многопрофильно описывают шаг за шагом 
сценарий помощи, которую должны получить больные эпи-
лепсией, нуждающиеся в неотложной медицинской помощи. 
Оптимальное решение неотложной психиатрической помощи 
накладывает обязательство установить уверенный диагноз, 
который не должен быть ограничен только этиологическим 
подтверждением.
Ключевые слова: эпилепсия, психоз, психиатрия, деменция

Introducere

Tulburările psihiatrice din epilepsie, care 
pot degrada spre stări de psihoză acută cata-
logată ca fiind o urgenţă psihiatrică, impun 
aceleași măsuri active și adecvate situaţiilor cu 
pericol vital pentru pacient și adesea pentru 
anturajul acestuia.

Așa sau altfel, se impune o abordare 
medicală ancorată în situaţia reală a cazului, 
iar medicul care poate să ofere primul ajutor 
este obligat ca, în condiţii limitate de timp și cu 
mijloace modeste, să ţină seama și să acopere 
singur cunoștinţele necesare legate de toate 
aceste domenii. Acestea din urmă se referă 
la obligativitatea consemnării informaţiilor 
privind discernământul pacientului, starea de 
pericol pe care o prezintă și, nu în ultimul rând, 
consimţământul privind conţinutul asistenţei 
acordate.

Specialiștii estimează că epilepsia și/sau 
leziunile epileptogene cerebrale sunt cele cu 
rol major în generarea tulburărilor psihice. Exis-
tă chiar o regulă generală prin care tulburările 
psihice intercritice manifestă același grad de 
status mental și fenomene comportamentale 
ca și sindroamele psihiatrice funcţionale în ab-
senţa epilepsiei. Din punct de vedere etiologic, 
epilepsia este o afecţiune eterogenă, sumând 
numeroase realităţi clinice care se diversifică 
mereu. 

Trebuie subliniată și existenţa epilepsiei 
simptomatice, care ridică probleme cu totul 
aparte și în cazul stărilor de urgenţă. Din alt 
punct de vedere, urgenţele psihiatrice de na-
tură epileptică diferă în urma manifestărilor 
epileptice paroxistice, având caracter intra- sau 
postcritic, fie în urma complexului disfuncţiilor 
organice și funcţionale de fond care au cauzat, 
caracterizează sau însoţesc epilepsia. Aici se 
situează și întregul substrat anormal care se 
află la baza tulburărilor intercritice.

Materiale și metode

Cea mai bine cunoscută și utilizată este 
metoda clinică de examinare a stării psihice 
a pacienților cu tulburări psihice, de com-
portament și caracteriologice la bolnavii cu 



S T U D I I  C L I N I C O - ŞT I I N Þ I F I C E

45

epilepsie, precum studiile catamnestice care conțin 
o prețioasă bază de date din domeniul psihiatriei 
epilepsiei. Acestea ne permit să delimităm acele 
particularități care sunt slab conturate la prima in-
ternare și asistare din staționar, devenind evidente 
la internările repetate.

Pe lângă examenul clinic, ne servesc și datele 
explorărilor de laborator și paraclinice, unde sunt 
depistate și confirmate datele despre procesul 
epileptogen (activitatea epileptiformă la traseele 
EEG și sindromul alternant, cu normalizarea forțată 
a traseului electroencefalografic, atunci când sunt 
evidente tulburările psihice, mai ales psihotice, la 
traseul EEG, exploarările prim emisie de protoni, RMN 
cerebral și altele).

Testele psihologice (scala Beak, Hamilton, scala 
frustării, indicatorul recăderii remisiunilor, testul 
criteriilor de stigmatizare) la bolnavii de epilepsie 
de asemenea sunt foarte utile și elocvente pentru 
conturarea profilului de tulburări psihice.

Au fost luați în studiu 121 de pacienți cu 
epilepsie, cu tulburări psihice de pesonalitate și 
caracteriologice, dintre care 52 (42.15%) bărbați și 
69 (57.85%) femei.

Criteriile pentru luarea în grupul de studiu: bărbați 
și femei mai în vârstă de la 18 ani, cu diagnosticul 
stabilit de „epilepsie” pe fundal de mono- și polite-
rapie.

Criteriile de excludere din studiu: pacienți care nu 
îndeplineau criteriile de tulburări psihice sau erau 
supuși diferitor examinări de expertizare.

Pacienții au fost selectați din 300 de bolnavi 
care s-au tratat primar sau repetat în Spitalul Clinic 
de Psihiatrie Costiujeni, cu respectarea acordului 
informat pentru investigații și tratament, cerere pen-
tru tratament și investigații, rezultate de investigații, 
traseele electroencefalografice primare și repetate în 
dinamică, examinări psihologice, tomografii compu-
terizate cerebrale, imagini de rezonanțe magnetice 
nucleare cerebrale. Pacienții au fost supuși anchetării 
prin teste psihologice, totodată ținându-se cont de 
examinările clinice în dinamică pe parcursul asisten-
ţei lor din staţionarul psihiatric.

Studiul a cuprins perioada 2011-2015. Adresări 
repetate au avut 114 pacienţi incluși în studiu, 7 erau 
la prima adresare medicală în staţionarul psihiatric. 
Examinările repetate au constituit 2 și mai multe 
ori.

Toți pacienții au fost supuși examinării clinice 
(somatice, neurologice, psihiatrice). S-au efectuat 
studii electroencefalografice de rutină primare 
și în dinamică, examene neurologice, tomografii 
computerizate cerebrale la necesitate și imagini de 
rezonanțe magnetice nucleare cerebrale la solicitare 
și la necesitate, exploarări de laborator în volumul ne-

cesar și în unele cazuri (la solicitarea pacienţilor și ru-
delor) – analizele pentru determinarea concentrației 
plasmatice în sânge a preparatelor.

Monitorizarea stărilor paroxismale (ictale), dar 
și a manifestărilor de tulburări psihice psihotice, ne-
psihotice și caracteriologice epileptoide la pacienţii 
supuși studiului (121 persoane) a fost efectuată în 
cadrul secțiilor Spitalului Clinic de Psihiatrie Costi-
ujeni. Crizele și tulburările psihice au fost determi-
nate conform clasificației CIM-10. Am ținut cont de 
clasificarea ILAE 1981, 1989, 2001. Tratamentul a fost 
monitorizat și evaluat.

Rezultate și discuții

Clasificarea tulburărilor psihice din epilepsie 

Exista câteva moduri prin care epilepsia predis-
pune la tulburări psihice:
1) tulburări psihice asociate cu cauza de bază;
2) perturbări de comportament asociate cu cri-

ze:
 a) precritice: status prodromal și perturbări ale 

dispoziției;
 b) critice:
 y crize parţiale complexe;
 y absente;
 y status parţial complex;
 c) postcritice:
 y automatisme;
 y afectarea conștiinţei.
3) tulburări intercritice:
 a) cognitive;
 b) de personalitate;
 c) de comportament sexual;
 d) depresie și tulburări emoţionale;
 e) suicid și autoagresiune;
 f ) crimă;
 g) psihoze.

Cazurile asistate ca fiind urgenţe psihiatrice 
în cadrul serviciilor Spitalului Clinic de Psihiatrie 
s-au prezentat ca diferite grade de tulburare de 
conștiinţă – în cazul absenţei epileptice (5 pacienţi 
și 5 paciente), ce sfârșesc ca psihoze cronice schizo-
frenice (2 pacienţi și 3 paciente), alteori cu diferite 
forme de tulburări de personalitate (6 pacienţi și 
4 paciente), degradate până la urgenţe psihiatrice. 
La acestea uneori se adaugă și existenţa unor com-
plicaţii ale unor afecţiuni comorbide sau asociate. 
Este de consemnat că delimitarea lor promptă este 
esenţială, deoarece atât problemele de diagnostic, 
cât și cele de intervenţie terapeutică modernă de 
urgenţă diferă mult în funcţie de prezenţa acestora. 
În absenţele epileptice este de subliniat un aspect 
aparte, și anume urgenţa diagnosticului și a trata-
mentului specific destinat prevenirii diferitelor con-
secinţe, uneori foarte grave. Am urmărit 9 pacienţi 
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și 7 paciente, în cazul cărora absenţa s-a produs în 
situaţii care implicau risc de accidente.

Riscurile care impun intervenţie de urgenţă 
sunt și ele foarte variate, sumându-le atât pe cele 
ale unei afecţiuni neurologice, cât și pe cele ale do-
meniului psihopatologic.

Tabelul 1

Riscul diferitor stări ale bolnavilor epileptici care pot impune 
o intervenție de urgență

Entitatea 
afectului

Bărbaţi Femei
abs. % abs. %

Stări 
agresive 6 11,54% 5 7,3%

Halucinaţii 3 5,77% 4 5,8%
Impulsivitate 3 5,77% 3 4,3%
Îngustarea 
câm pu lui 
con ştiin ţei

8 15,38% 7 10,1%

Anxietate 4 7,695% 8 11,8%
Depresie 
majoră 3 5,77% 7 10,1%

Crize 
coleroase, 
crize de 
afect

3 5,77% 4 5,8%

Crize de 
panică 4 7,695% 9 13%

Convingeri 
delirante 3 5,77% 4 5,8%

Incapacitate 
de a aprecia 
corect 
realitatea

8 15,38% 9 13 %

Ignorarea 
pericolelor şi 
consecințelor 
faptelor să-
vârșite

7 13,46% 9 13%

Total 52 100% 69 100%

Riscul vital este reprezentat de finalul nefa-
vorabil posibil prin diferite mecanisme: asfixie – 4 
(8.89%) pacienţi și 6 (13.04%) paciente, insuficienţă 
cardiorespiratorie – 4 (8.89%) și, respectiv, 7 (15.22%), 
hemoragie cerebrală 1 (2.22%) și 2 (4.35%), trauma-
tism craniocerebral 9 (20.0%) și 6 (13.04%) etc. Risc 
letal exista și în cazul crizei degrand-mal – 3 (6.67%) 
pacienţi și 4 (8.69%) paciente, când persoana poate 
să se mutileze grav sau să-i agreseze pe cei din jur – 8 
(17.8%) pacienţi și 6 (13.04%) paciente sau pe mem-
brii propriei familii – 4 (8.89%) pacienţi și 3 (6.52%) 
paciente etc. Reacţia faţă de boală și atitudinea 
stigmatizantă a anturajului au stat la baza compor-
tamentului auto- sau heteroagresiv la 12 (26.67%) 
pacienţi și 14 (30.43%) paciente din cele asistate.

În următoarea etapă, epilepsia poate simula 
afecţiuni cu caracter critic sau postcritic.

Tabelul 2

Tulburări psihice în epilepsie

Entitatea 
afectului

Bărbaţi Femei
abs. % abs. %

Stări de 
obnubilare 2 10% 2 8%

stări comatoase 1 5% 1 4%
stări 
confuzionale 4 20% 4 16%

stări confuziv-
halucinatorii 3 15% 4 16%

stări confuziv-
onirice 2 10% 3 12%

derealizare 2 10% 2 8%
depersonalizare 3 15% 4 16%
absenţe 3 15% 5 20%
Total 20 100% 25 100%

Tabelul 3

Gama tulburărilor psihiatrice în cadrul epilepsiei 

Entitatea afectului
Bărbaţi Femei

abs. % abs. %
Tulburări cantitative şi 
calitative de percepţie:

iluzii• 
halucinoze• 
halucinaţii• 

2
2
4

3.92%
3.92%
4.94%

3
3
4

3.03%
3.03%
4.04%

Tulburări din sfera 
reprezentărilor – 
pseudohalucinaţii

1 1.23% 2 2.02%

Tulburări cantitative de 
gândire 4 4.94% 6 6.06%

Tulburări calitative de 
gândire 5 6.17% 6 6.06%

Tulburări cantitative 
afective 4 4.94% 4 4.04%

Tulburări calitative 
afective 3 3.7% 5 5.05%

Tulburări cantitative de 
memorie 12 14.81% 13 13.13%

Tulburări calitative de 
memorie 8 9.88% 10 10.1%

Automatismul 
ambulatoriu diurn 2 3.92% 2 2.02%

Automatismul 
ambulatoriu nocturn 2 3.92% 3 3.03%

Pavorul nocturn cu 
caracter intercritic 2 3.92% 3 3.03%

Tulburări de personalitate 
reprezentate de:

impulsivitate• 
agresivitate• 
comportament • 
violent
crize de afect• 

6
9
8
4

7.4%
11.1%
9.88%
4.94%

8
7
8
7

8.08%
7.07%
8.08%
7.07%

Stări psihotice episodice 
sau de durată 3 3.7% 5 5.05%

Total 81 100% 99 100%

În demenţe (3 pacienți și 6 paciente) nu este 
vorba doar de cele care clasic poartă numele de 
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„echivalenţe psihice”. La rândul lor, unele tulburări 
psihice pot mima epilepsia și aici vom exemplifica 
doar cu fenomenologia conversivă.

După cum am menționat mai sus, rezolvarea 
optimă a urgenţelor psihiatrice de natură epileptică 
impune cu obligativitate un diagnostic cert și nu 
este vorba doar de a identifica natura epileptică a 
tulburărilor. În același ritm de urgenţă s-a impus 
a preciza dacă acestea sunt sau nu expresia unei 
crize (6 pacienți și 5 paciente) sau poate forme de 
status epileptic (2 pacienți și 2 paciente), stări post-
critice sau fenomenologii intrercritice (2 pacienți și 
4 paciente). Certitudinea nu este ușor de obţinut și 
nu numai din motivele menţionate deja. Mai ales 
în cazul tulburărilor psihice epileptice intercritice, 
informaţiile indispensabile sunt fie vagi, fie lipsesc. 
Nici examenul EEG intracritic (repere de diagnostic 
solide în cazul manifestărilor epileptice critice) nu 
aduce întotdeauna elemente de diagnosticare ferme. 
Mai mult, perceperea epilepsiei ca pe o afecţiune 
stigmatizantă îl face pe pacient să ascundă suferinţa 
sa, atitudine favorizată de medicaţia actuală care 
adesea controlează destul de bine crizele.

În următoarea etapă, examenul electroence-
falografic este foarte util diagnosticului, deoarece 
oferă date semnificative, iar în caz de urgenţă fie 
nu este accesibil, fie nu poate fi efectuat din cauza 
opoziţiei pacientului, fie nu este în mod obligatoriu 
concludent. Ultima situaţie este caracteristică tulbu-
rărilor psihice epileptice intercritice sau din perioada 
postcritică. Totodată, este cunoscut faptul că tocmai 
acestea se remarcă prin prezenţa agresivităţii – 5 
(20.0%) pacienți și 7 (16.28%) paciente, impulsivi-
tăţii – 3 (12.0%) pacienți și 6 (13.95%) paciente, an-
xietăţii – 3 (12.0%) pacienți și 9 (20.93%) paciente, 
agitaţiei – 7 (28.0%) pacienți și 9 (20.93%) paciente, 
ideilor delirante de persecuţie – 3 (12.0%) pacienți și 
9 (20.93%) paciente și a actelor agresive 4 – (16.0%) 
pacienți și 3 (6.98%) paciente.

Mai mult, în cazul psihozelor epileptice înregis-
trate de noi zi de zi, uneori se întâlnește ceea ce a fost 
numit traseu EEG hipermatur – 3 (3.75%) pacienți și 3 
(3.13%) paciente. Deși sunt descrise o serie de aspec-
te clinice care sugerează natura epileptică a urgenţei, 
în cazul manifestărilor psihice cu substrat epileptic, 
prezenţa acestora nu este nici obligatorie și nici spe-
cifică. Avem în vedere: existenţa unor antecedente 
clinice și EEG comiţiale indiscutabile – 3 (3.75%) 
pacienți și 5 (5.21%) paciente; caracterul recurent 
– 3 (3.75%) pacienți și 4 (4.17%) paciente și relativ 
stereotip – 3 (3.75%) pacienți și 4 (4.17%) paciente; 
apariţia spontană neprovocată – 5 (6.25%) pacienți 
și 5 (5.21%) paciente și neașteptată – 7 (8.75%) 
pacienți și 8 (8.33%) paciente, predilecţia pentru 
instalare brutală, cu desfășurare alertă și tulburări 

cantitative sau calitative de conștiinţă – 9 (11.25%) 
pacienți și 11 (11.46%) paciente; comportament 
simplu și neorganizat – 6 (7.5%) pacienți și 8 (8.33%) 
paciente; discrepanţa evidentă dintre motivaţie sau 
pretext – 3 (3.75%) pacienți și 5 (5.21%) paciente, pe 
de o parte, și intensitatea răspunsului și gravitatea 
consecinţelor – 6 (7.5%) pacienți și 9 (9.38%) paciente 
pe de altă parte; absenţa sau fragilitatea măsurilor 
de acoperire a urmelor faptei indezirabile și a făp-
tuitorului – 6 (7.5%) pacienți și 6 (6.25%) paciente, 
precum și prezenţa în buzunare a antiepilepticelor 
– 14 (17.55) pacienți și 17 (17.71%) paciente, sau a 
documentelor revelatoare – 12 (15.0%) pacienți și 
11 (11.46%) paciente.

Se atestă manifestări epileptice care pot simula 
tulburări psihice de altă natură, manifestări cu carac-
ter net paroxistic: criza grand-maltonico-clonică – 9 
(14.75%) pacienți și 8 (11.59%) paciente, criza grand-
mal atonă – 3 (4.92%) pacienți și 2 (2.90%) paciente, 
status grand-mal – 3 (4.92%) pacienți și 2 (2.90%) 
paciente, starea post criză grand-mal sau post sta-
tus – 2 (3.28%) pacienți și 2 (2.90%) paciente, status 
petit mal – 3 (4.92%) pacienți și 5 (7.25%) paciente, 
status cu crize parţiale complexe sau psihomotorii – 6 
(9.84%) pacienți și 9 (13.04%) paciente, manifestări 
temporare sau episodice intercritice – 5 (8.20%) 
pacienți și 8 (11.59%) paciente, stări crepusculare – 4 
(6.56%) pacienți și 3 (4.35%) paciente, stări de obnu-
bilare și confuzionale – 3 (4.92%) pacienți și 3 (4.35%) 
paciente, stări delirante și halucinatorii – 8 (13.11%) 
pacienți și 6 (8.69%) paciente, tulburări episodice de 
dispoziţie 7 (11.47%) pacienți și 10 (16.39%) paciente, 
tulburări psihice permanente – 8 (13.11%) pacienți 
și 11 (15.94%) paciente.

Ideea naturii lor epileptice a fost și continuă să 
fie disputată. Datele existente converg în a susţine 
caracterul naturii lor multifactoriale, subliniindu-se 
implicarea – în procente variabile de la un caz la altul 
– a numeroși factori, printre care: leziunile organice 
cerebrale ce însoţesc epilepsia (16 pacienți și 12 pa-
ciente), amploarea și sediul acestora; tipul de crize, 
complexitatea și frecvenţa lor, sexul pacientului, vâr-
sta de debut; reacţia pacientului și a celor din jur faţă 
de suferinţă; factorii genetici și chiar tratamentul.

Desigur că toate aceste dificultăţi pot fi de-
pășite, având în minte, în faţa oricărei urgenţe cu 
fenomenologie psihică, posibilitatea existenţei unui 
substrat epileptic, folosind anamneza și examenul 
clinic (în caz că este accesibil – și de laborator) ri-
guros, centrate pe identificarea datelor sugestive 
privind natura epileptică a tulburărilor. Acestea 
sunt însă elemente orientative, a căror prezenţă nu 
exclude riscul de a ne înșela. Mai mult, ele pot lipsi, 
pot fi incomplete sau deformate de către anturaj, iar 
debutul brutal, desfășurarea alertă și tulburările de 
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conștiinţă constituie obstacole reale în calea obţinerii 
unor informaţii suficiente.

În practică se pot individualiza cel puţin ur-
mătoarele situaţii delimitate de contextul diferit 
al problemelor pe care le ridică în mod obișnuit 
răspunsul ferm la întrebarea dacă suntem sau nu în 
faţa unei urgenţe psihiatrice de natură epileptică. 
Posibilele tipuri de urgenţe psihiatrice de natură 
epileptică sunt:

1. Urgenţă în condiţiile în care, în afara informa-
ţiilor oferite de aspectul clinic prezent, nu dispunem 
de alte date. Este cea mai dificilă situaţie. Ea nu este 
o excepţie, deoarece este favorizată de faptul că 
tulburările pot apărea brusc, pe neașteptate, fără 
avertismente prealabile, sunt însoţite de afectarea 
conștiinţei și, ca de obicei, din motive bine cunoscu-
te, pacientul ţine în secret suferinţa sa. De asemenea, 
în mod firesc, medicul nu este prezent din primul 
moment al apariţiei manifestărilor, el fiind confruntat 
cu stări postcritice, în timp ce datele despre ce s-a 
întâmplat sunt oferite de cine se nimerește sau de 
prea multe persoane, calitatea datelor fiind afectată 
și de dramatismul evenimentului. În plus, controlul 
buzunarelor pentru a identifica prezenţa unor medi-
camente sau a unor documente medicale evocatoare 
este și el adesea negativ. Astfel de cazuri solicită un 
examen clinic somatic, neurologic și psihic rapid și 
minuţios, un examen al fundului de ochi de rutină, 
cunoștinţe profesionale solide, minte ordonată și 
experienţă în domeniu, pentru a putea evalua ipo-
tezele de diagnostic oferite de diferitele informaţii 
disponibile. Sunt motive care ar impune dotarea cu 
un oftalmoscop, abilitatea de a-l folosi și ca fiecare 
bolnav să aibă asupra sa un document care să ateste 
faptul că este epileptic.

2. Urgenţă în cazul unui pacient cu anteceden-
te epileptice cunoscute, aspect favorizat de faptul 
că epilepsia este o afecţiune de lungă durată, cu 
manifestări recurente care necesită un tratament 
continuu și, nu de puţine ori, suport social. Faptul 
nu înseamnă că suntem cu certitudine în faţa unor 
manifestări de natură epileptică. Vor trebui avute în 
vedere și excluse: 
� tulburările psihice din cadrul epilepsiilor simp-

tomatice (infecţioase, tumorale, traumatice, 
vasculare etc.), care trebuie identificate și abor-
date în funcţie de natura afecţiunii de bază;

� tulburările psihice din cadrul afecţiunilor co-
morbide și asociate, cum ar fi diabetul și mani-
festările hipo- sau hiperglicemice, care trebuie 
vizate în mod special;

� în caz că manifestările sunt evident prezente 
în cadrul sau ca urmare a unei crize grand-mal, 
nu trebuie scăpată din vedere posibilitatea 
existenţei și a unui traumatism craniocerebral 
cauzat de criza epileptică;

� nu trebuie omisă nici posibilitatea ca un trauma-
tism craniocerebral accidental să fie la originea 
manifestărilor, sugerând criza cu aspect grand-
mal;

� trebuie avută în vedere și posibilitatea exis-
tenţei unui supradozaj medicamentos, a unor 
fenomene de intoleranţă medicamentoasă și a 
unei tentative de suicid;

� prezenţa unor afecţiuni asociate întâmplător.
3. Pacient cu prezenţa unor semne clinice suges-

tive pentru epilepsie. Nici de această dată nu trebuie 
să fim siguri că este vorba de manifestări epileptice 
și nici că ele pot fi minimizate pornind de la faptul 
că, de regulă, se jugulează spontan. De această dată, 
la problemele de mai sus se adaugă, în primul rând, 
grija pentru a elimina toate tulburările psihice pe 
care le pot mima și pentru a identifica manifestările 
epileptice ca simptom în cadrul altor afecţiuni.

4. Pacient cu antecedente negative privind epi-
lepsia. Nu trebuie totuși minimalizat faptul că putem 
fi în faţa unui debut.

5. Pacient cu EEG neconcludent. Este o situaţie 
tot mai posibilă astăzi, deoarece accesul la examina-
rea EEG este tot mai facil. Nu trebuie făcută greșeala 
de a exclude cu ușurinţă apartenenţa tulburărilor 
psihice la epilepsie.

Urgenţele psihiatrice din cadrul epilepsiei 
beneficiază în principal de specificul terapiei an-
ticonvulsivante moderne, respectiv ca răspuns la 
medicaţia antiepileptică. Este o condiţie esenţială 
pentru succesul terapeutic și un aspect avantajos. 
Existenţa unui tratament specific oferă și posibili-
tatea prevenirii apariţiei situaţiilor de urgenţă prin 
administrarea regulată și corectă a tratamentului 
modern antiepileptic. Numai că specificitatea tera-
peutică obligă la stabilirea imediată – și de cele mai 
multe ori doar pe criteriile clinice ale momentului 
– a naturii epileptice a tulburărilor. De această dată, 
adoptarea unei atitudini de expectativă, specifică 
urgenţelor psihiatrice de altă natură, care constă în 
administrarea de medicaţie simptomatică, respectiv 
sedativă în cazul stărilor de agitaţie, productive, sau 
de stimulare în cazul manifestărilor cu aspect de in-
hibiţie psihomotorie, nu este numai ineficientă, ci și 
riscantă. Și aceasta nu numai pentru că neurolepticul 
ușor accesibil are uneori un efect convulsivant.

Inițiind o terapie pentru urgenţele psihiatrice 
de natură epileptică, nu trebuie ignorat faptul că 
suntem în faţa unui pacient care, de regulă, este sub 
influenţa unei medicaţii antiepileptice care poate fi 
subdozată, supradozată sau luată în scop suicidar și 
că aceasta poate interacţiona negativ cu medicaţia 
administrată de rutină în cazul urgenţelor psihiatrice 
de altă natură. De aceea, fiecare dintre aceste situaţii 
impune, în mod obligatoriu, identificarea ei și adec-
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varea conduitei terapeutice. Medicaţia antiepileptică 
modernă poate induce stări de urgenţă ca urmare a 
politerapiei – 8 (36.36%) pacienți și 11 (36.67%) pa-
ciente sau a fenomenelor de intoleranţă – stări con-
fuzionale (fenitoină și carbamazepină) – 3 (13.64%) 
pacienți și 3 (10.0%) paciente, delirante – 4 (18.18%) 
pacienți și 4 (13.33%) paciente și halucinatorii (carba-
mazepină) – 2 (9.09%) pacienți și 2 (6.67%) paciente, 
agitaţie (valproat) – 2 (9.09%) pacienți și 5 (16.67%) 
paciente, agitaţie și agresivitate (clonazepam) – 3 
(13.64%) pacienți și 5 (16.67%) paciente.

Administrarea de probă a medicaţiei antiepi-
leptice moderne are și ea riscurile ei – ineficienţă, 
precum și posibilitatea existenţei unei ingestii vo-
luntare de medicamente, inclusiv de antiepileptice. 
Urgenţa în urgenţele psihiatrice de natură epileptică 
o constituie diagnosticul de certitudine a naturii 
epileptice a tulburărilor psihice.

Concluzii

1. În faţa oricărei urgenţe cu fenomenologie 
psihică este posibilă existenţa unui substrat epileptic, 
fiind necesare o anamneză și un examen clinic (în caz 
că este accesibil – și de laborator) riguros, centrate 
pe identificarea datelor sugestive privind natura 
epileptică a tulburărilor.

2. Rezolvarea optimă a urgenţelor psihiatrice 
de natură epileptică impune cu obligativitate un 
diagnostic de certitudine și nu este vorba doar de a 
identifica natura epileptică a tulburărilor.

3. Urgenţele psihiatrice din cadrul epilepsiei 
beneficiază în principal de specificul terapiei an-
ticonvulsivante moderne, respectiv ca răspuns la 
medicaţia antiepileptică. Este o condiţie esenţială 
pentru succesul terapeutic.

4. Polimorfismul potențial al fenomenelor 
critice epileptice se poate manifesta printr-o simp-
tomatologie psihică paroxistică, asociată sau nu cu 
unele simptome de ordin neurologic sau vegetativ. 
Autocritica bolnavului faţă de simptomatologia 
psihică poate fi abolită sau deformată în raport cu 
realitatea.
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Summary
Dietary supplements and clinical signifi cant 
drug interactions 
Dietary supplements, usually presented as 
a complex of vitamins, minerals, protein, 
creatine and other components “ergogenic” 
designed to improve physical and mental per-
formance and quality of life. In recent years 
the number of people who use this form of 
nutrition is growing further, but the effective-
ness and safety of these products often remain 
questionable, but concomitant administration 
of dietary supplements and some drugs can be 
harmful. It is therefore important to consult 
a doctor when using dietary supplements, 
especially when combined with use of drugs 
for avoiding adverse effects and potentially 
dangerous interactions.
Keywords: dietary supplements, physical 
and mental performance, drug-supplements 
interactions.
Резюме 
Пищевые добавки и клинически значи-
мые лекарственные взаимодействия 
Биологически активные добавки (пище-
вые добавки) представляют собой, как 
правило, комплекс витаминов, минералов, 
белков, креатина и других «эргогенных» 
компонентов, направленные на улучшение 
физических и интеллектуальных данных, 
а также на улучшение качествa жизни. 
В последнее время все больше людей при-
бегают к данной форме дополнительного 
питания, но эффективность и безопас-
ность этих биологически активных до-
бавок остается под вопросом, а взаимо-
действия, которые могут возникнуть при 
совместном употреблении с некоторыми 
лекарствами, могут быть опасными для 
жизни. Поэтому очень важна консуль-
тация врача при применении пищевых 
добавок, особенно при совместном упо-
треблении с лекарствами, чтобы избе-
жать побочных реакций и потенциально 
опасных взаимодействий.
Ключевые слова: пищевые добавки, фи-
зические и интеллектуальные данные, ле-
карственное взаимодействие с пищевыми 
добавками

Introducere

Industria suplimentelor alimentare (SA) cunoaște o evoluţie 
spectaculoasă, atingând cifre de afaceri de ordinul zecilor de mi-
liarde în Statele Unite ale Americii (SUA). Atât la capitolul elabo-
rare și fabricare, cât și la utilizarea acestora, SUA deţin întâietatea, 
fiind urmate de producători europeni, precum Germania și Italia, 
apoi de Rusia și China [1, 2]. În Republica Moldova se atestă, de 
asemenea, o sporire a interesului faţă de aceste produse, care 
în mare parte sunt importate din străinătate. Utilizarea tot mai 
largă a suplimentelor alimentare este impusă și de modul de 
viaţă în societatea contemporană. Tentaţia utilizării agenţilor 
farmacologici și chimici, care ar putea spori performanţele inte-
lectuale și fizice, rezistenţa, capacitatea de refacere după efortul 
fizic și intelectual, este în ascensiune, iar utilizarea suplimentelor 
alimentare în asociere cu activităţi de intensitate sporită pot 
duce la complicaţii grave, inclusiv decese [3-7].

Sporirea interesului faţă de suplimentele alimentare și 
consumul tot mai abuziv și necontrolat impun o atitudine 
tot mai riguroasă din partea autorităţilor de reglementare 
și control faţă de această categorie de produse. Aceste sub-
stanţe sunt produse ce se află la hotarul dintre medicamente 
și alimente. 

Conform Directivei Uniunii Europene 46/2002, suplimen-
tele alimentare sunt destinate consumului pe cale orală de către 
persoane sănătoase care necesită un aport exogen mai ridicat 
datorită unor cerinţe nutriţionale specifice, legate de: starea 
fiziologică (cum ar fi sarcina și lactaţia); perioada de vârstă (de 
exemplu: copii de vârstă mică, adolescenţi, persoane de vârsta 
a treia); activităţi fizice intense, inclusiv sportul de performanţă; 
profesiile bazate pe efortul fizic etc. Suplimentele alimentare 
sunt produse de origine vegetală, animală, minerală sau com-
binaţia acestora și sunt menite să amelioreze condiţia fizică prin 
creșterea forţei fizice, rezistenţei, concentraţiei și capacităţii, 
randamentului muncii [8]. 

Actualmente, în Republica Moldova, cerinţele pentru pla-
sarea pe piaţă a suplimentelor alimentare sunt reglementate 
parţial prin Hotărârea Guvernului nr. 538 din 02 septembrie 
2009 pentru aprobarea Regulamentului sanitar privind supli-
mentele alimentare, iar lista suplimentelor alimentare aprobate 
spre comercializare și utilizare este disponibilă pe site-ul Cen-
trului Naţional de Sănătate Publică (www.cnsp.md. Registrul 
suplimentelor alimentare). Reglementarea acestor produse 
pe piaţa Republicii Moldova este necesară pentru asigurarea 
plasării pe piaţă a unor produse sigure și inofensive, furnizarea 
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informaţiei complete și veridice privind proprietăţile 
produsului, precum și pentru garantarea unui nivel 
sporit de protecţie a consumatorilor și minimizarea 
gradului de confundare cu medicamentele. 

Elaborarea și producerea SA în mare parte 
sunt efectuate de industria alimentară, însă după 
tehnologia și normativele preluate de la industria 
farmaceutică. În procesul de elaborare a SA, un rol 
esenţial îl au cercetările combinaţiilor raţionale opti-
me ale produsului finit. SA după formă (comprimate, 
capsule, pulbere, extracte, siropuri, tincturi etc.) pot 
fi atribuite la produsele medicamentoase, iar după 
conţinut (plante, vitamine, microelemente etc.) – la 
produse ce pot fi procurate în supermarketuri, clu-
buri sportive și nu neapărat în farmacii. 

Menţionăm că SA se deosebesc de alimentele 
propriu-zise prin următoarele aspecte:
– în primul rând, principiile incluse în SA sunt 

strict dozate. Compoziţia calitativă și cea 
cantitativă sunt standardizate și indicate pe 
ambalajul și eticheta produsului și nu se mo-
difică pe parcursul termenului de valabilitate 
stabilit;

– în al doilea rând, coraportul substanţelor incluse 
în SA se selectează având în vedere necesităţile 
fiziologice ale organismului uman. 
Astfel de cerinţe nu se înaintează faţă de ali-

mente și, cel mai important, SA nu vor substitui 
alimentele, ci doar vor suplini raţia alimentară.

Totodată, SA se deosebesc și de produsele 
medicamentoase, și anume:
– inofensivitatea demonstrată, efecte adverse 

minore, precum și riscul supradozării foarte 
mic sau nul comparativ cu preparatele medi-
camentoase, pe de o parte, însă administrare 
abuzivă, necontrolată, cu riscul dezvoltării 
interacţiunilor medicamentoase periculoase, 
pe de altă parte;

– dezvoltarea mai lentă a acţiunii, iar efectul – mai 
durabil;

– popularitate și încredere mai sporită a popula-
ţiei faţă de componentele naturale incluse în 
compoziţia SA, fiind utilizate în mare parte cu 
scop profilactic sau de tratament adjuvant.
Suplimentele alimentare pot fi atât mono-, cât 

și policomponente și pot fi clasificate și după efectul 
de bază pe care îl dezvoltă. Astfel, distingem câteva 
categorii: 
y SA cu caracter adaptogen și imunostimulator 

(extract de Leuzeia–Elton, Leveton; rodiola Ro-
sa-Adaviton; echinacea și produsele cu conţinut 
de echinacea etc.); 

y SA cu caracter actoprotector, sporirea perfor-
manţei fizice și intelectuale (N-acetilcisteina, 
acidul acetilsalicilic, arginina, L-triptofanul, 
vitaminele grupei B, zer din lapte etc.);

y SA cu proprietăţi antioxidante (vitamina C);
y SA cu caracter anabolizant (Tribelus, TribeSte-

rone 1500, Nitrex etc.);
y SA cu proprietăţi de suport plastic, stimulatoare 

ale proceselor reparatorii (aminoacizii-L-valină, 
L-leucină, L-izoleucină etc.);

y SA cu caracter energizant (creatina sintetizată 
în organism din glicină, arginină și metionină, 
depozitată în ţesuturi sub formă de creatin-
fosfat);

y SA cu proprietăţi de restabilire, de bioregene-
rare, rehidratare etc. [9-10].
Printre beneficiile suplimentelor alimentare se 

enumeră următoarele: sursă energetică, rezistenţă și 
regenerare musculară, recuperare accelerată după 
efort intens, creșterea performanţei fizice, reduce-
rea incidenţei bolilor, infecţiilor, în special infecţiile 
căilor respiratorii superioare, ameliorarea funcţiei 
sistemului imun, reducerea incidenţei fracturilor de 
col femural la persoanele vârstnice etc. [11-14]. 

Cu toate acestea, eficacitatea suplimentelor 
alimentare deseori rămâne discutabilă, pe când 
pericolul asociat cu administrarea necontrolată și 
abuzivă a acestora este cât se poate de real. Indus-
tria suplimentelor alimentare reprezintă o afacere 
foarte profitabilă și este încă insuficient de riguros 
controlată, spre deosebire de medicamente, de către 
autorităţile de reglementare, astfel că produsele de 
acest gen pot să nu conţină doar ceea ce este indi-
cat pe etichetă, ci și un șir de substanţe potenţial 
periculoase. 

Deseori testele de laborator ale unor astfel de 
produse constată că chiar și suplimentele naturale 
conţin în compoziţie diverse substanţe chimice care 
nu au fost indicate, inclusiv decongestante, diuretice, 
psihostimulatori sau alţi agenţi sintetici. Din aceste 
motive, ele pot declanșa un șir de reacţii adverse 
grave, complicaţii ale afecţiunilor preexistente, 
precum și interacţiuni medicamentoase potenţial 
periculoase. 

Suplimentele alimentare de origine vegetală, 
așa-numitele produse “naturale sigure”, de asemenea 
pot provoca interacţiuni potenţial periculoase. În 
tabelul ce urmează vom enumera cele mai des sem-
nalate interacţiuni medicamentoase cu produsele 
vegetale, ce se conţin în suplimentele alimentare 
[15-21].
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Plante medicinale cu un risc sporit de interacţiuni medica-
mentoase clinic relevante

Planta Sursa Interacţiune raportată sau 
suspectată

Sunătoare

Hypericum 
perforatum (St. 
John’s Wort)
(părţile aeriene)

Warfarina (risc de 
hemoragii); inhibitorii 
recaptării serotoninei 
(producerea sindromului 
serotoninic); 
indinavirul, digitoxina, 
teofi lina, ciclosporina, 
contraceptivele 
orale (micşorarea 
biodisponibilităţii cu 
scăderea efi cacităţii 
tratamentului) [15-18]

Ginseng Panax ginseng 
(rădăcina)

Antidepresive din grupa 
inhibitorilor MAO (pot 
provoca episoade maniacale 
sau cefalee severă); 
warfarina (risc de hemoragii 
sau micşorarea efi cacităţii); 
corticosteroizii şi estrogenii 
(efect de potenţare) [15-19]

Ginkgo 
biloba

Ginkgo biloba 
(frunzele)

Warfarina (risc de 
hemoragii) [15, 16, 17, 21]

Ginger Zingiber offi cinale 
(rizomii)

Sulfaguanidina, grupa 
antibacteriene sintetice, 
sulfamide (creşte absorbţia, 
respectiv concentraţia 
plasmatică cu risc de 
supradozare) [15-17]

Echinacea
Echinacea 
purpurea L. 
(partea aeriană şi 
rădăcina)

Cafeina (încetineşte 
metabolismul, totodată 
modifi că activitatea 
citocromului CYP 450 
infl uenţând efi cacitatea şi 
siguranţa medicamentelor 
metabolizate pe această 
cale) [11, 12, 15, 16]

Usturoi Allium sativum 
(bulbii)

Warfarina (risc de 
hemoragii) [15, 16]

Angelica 
Dong Quai

Angelica sinensis 
(rădăcina)

Warfarina (risc de 
hemoragii) [15-17]

Salvie Salvia miltiorrhiza 
(rădăcina)

Warfarina (risc de 
hemoragii) [15-17]

Aloe Aloe ferox 
(frunzele)

Glicozidele cardiace şi 
preparatele antiaritmice 
(potenţarea acţiunii) [15-17]

Efedra 
chinezească 
(Ma-huang)

Ephedra sinica 
(frunzele)

Inhibitorii MAO (pot 
provoca hipertensiune 
arterială); glicozidele 
cardiace şi halotanul (pot 
provoca aritmii cardiace); 
cafeina (intensifi că reacţiile 
adverse din partea SCV 
[3-7, 15-17]

Astragal Astragalus 
membranaceus  
(rădăcina)

Ciclosporina, azatioprina, 
metotrexatul (antagonizează 
efectele imuno-supresive 
scontate) [15-17, 22]

Planta Sursa Interacţiune raportată sau 
suspectată

Odolean 
medicinal

Valeriana 
offi cinalis L. 
(rizomul şi 
rădăcina)

Sedativele, hipnoticele, 
analgezicele opioide, 
anxioliticele, 
antidepresivele, alcoolul 
(potenţarea efectului 
sedativ, deprimarea SNC) 
[15-17]

Lemn dulce Glycyrrhiza 
glabra L. (rizomul 
şi rădăcinile)

Corticosteroizii şi 
diureticele tiazidice 
(potenţarea acţiunii); 
glicozidele cardiace 
(potenţarea acţiunii prin 
creşterea sensibilităţii 
miocardului) [15-17]

Alte interacţiuni semnificative au fost semnalate 
pentru coenzima Q 10, care interacţionează cu war-
farina, micșorând eficacitatea și respectiv crescând 
riscul de formare a trombusurilor, deci impune o 
monitorizare mai intensă a timpului protrombinic. 
Suplimentele bogate în vitamina K de asemenea 
vor influenţa tratamentul antitrombotic, micșorând 
eficacitatea, deci sporind riscul trombozelor [23]. 

Acestea sunt doar cele mai des semnalate in-
teracţiuni între suplimentele alimentare cu conţinut 
de plante sau microelemente cu potenţial mare de 
modificare a efectelor medicamentelor. 

Referitor la aminoacizi, rolul acestora în sinteza 
proteinelor este esenţial, însă trebuie să cunoaștem 
toate efectele și consecinţele administrării necon-
trolate a suplimentelor alimentare cu conţinut de 
aminoacizi; de exemplu, administrarea triptofanului 
necesită asocierea complexului vitaminic B într-o 
formulă echilibrată (de la 50 până la 100 mg de 
vitamine Bl, B2 și B6). 

Pentru evitarea pericolelor ascunse la admi-
nistrarea suplimentelor alimentare este necesar de 
respectat câteva măsuri esenţiale: 
y consultaţia unui medic sau nutriţionist înaintea 

selectării și administrării unui supliment nutri-
tiv;

y colectarea informaţiei despre mecanismul de 
acţiune și efectele declanșate, atât pe termen 
scurt, cât și consecinţele care pot apărea în 
timp; 

y siguranţa că suplimentul selectat posedă un 
certificat de calitate. 
Totodată verificaţi dacă produsul conţine pe 

etichetă următoarele informaţii: denumirea supli-
mentului și a substanţei/substanţelor active, infor-
maţiile necesare pentru consumul corect al supli-
mentului nutritiv; modul de administrare, termenul 
de valabilitate, condiţiile de păstrare; atenţionarea 



S T U D I I  C L I N I C O - ŞT I I N Þ I F I C E

53

că produsele fac parte din categoria suplimentelor 
alimentare, date despre producător, alte atenţionări 
și precauţii (în funcţie de vârstă, sex, stil de viaţă și/
sau individ etc.).

Ţinem să menţionăm că este interzisă prescri-
erea, recomandarea sau oferirea către consumatori 
și sportivi a suplimentelor alimentare ce conţin 
precursori ai hormonilor androgeni și/sau alte sub-
stanţe cuprinse în Lista interzisă a Agenţiei Mondiale 
Antidoping (AMAD). Conform legislaţiei europene, 
în cazul în care suplimentul alimentar conţine pre-
cursori ai hormonilor androgeni și/sau alte substanţe 
interzise sportivilor, plasarea pe piaţă a produsului 
se va face doar cu inscripţionarea pe etichetă a men-
ţiunii Produs interzis sportivilor. 

Etichetarea, prezentarea și publicitatea supli-
mentelor alimentare nu trebuie să includă afirmaţii 
directe sau care să inducă ideea că o dietă cores-
punzătoare și diversificată nu poate asigura cantităţi 
adecvate de substanţe nutritive în general [8]. Astfel, 
publicitatea suplimentelor alimentare necesită un 
control la fel de riguros ca și publicitatea medica-
mentelor, cu verificarea minuţioasă a informaţiilor 
care apar în materialul publicitar.

Concluzie

Interacţiunile dintre suplimentele alimentare 
și medicamente există și pot avea consecinţe clinice 
grave. Medicul se va informa dacă pacientul utilizea-
ză suplimente alimentare, înainte de instituirea unui 
tratament medicamentos. Totodată, se va ţine cont 
de posibilitatea apariţiei reacţiilor adverse, în special 
în cazul administrării concomitente a mai mult de 
4-5 suplimente alimentare. Utilizarea necontrolată 
a acestora (doze inadecvate, cure nelimitate etc.) 
crește considerabil riscul apariţiei reacţiilor adverse 
și interacţiunilor supliment–medicament potenţial 
periculoase. Numai respectarea tuturor rigorilor 
faţă de această categorie de produse poate garanta 
rezultatul scontat. 
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Summary

Expert assessment of determining limited po-
tentialities and working capacities degree in 
arterial hypertension

This is a survey of literature treating on a contem-
porary scientifi c level the problems of incidence, 
causes, pathogenesis, classification, clinical 
picture with different forms and degrees of the dis-
ease development, the problems of complications 
and diagnosis, including the differential one.

This work also examines the rehabilitation meas-
ures taking into consideration the forms, degrees 
and stages of the disease, the primary and second-
ary prophylaxis in out-patient conditions but also 
the problems of temporary (short or prolonged) 
loss of work capacity until establishing the degree 
of limited potentialities and working capacities, 
indications for employment and modifi ed working 
conditions for those with arterial hypertension.

Keywords: arterial hypertension, etiology, patho-
genesis, clinical picture, diagnosis, rehabilitation, 
employment, disability

Rezumat

Evaluare expertă a determinării gradului de 
posibilităţi şi capacitate de muncă limitate în 
hipertensiunea arterială

Prezenta analiză a literaturii de specialitate 
abordează, la nivel ştiinţific contemporan, 
problemele incidenţei, cauzelor, patogenezei, 
clasifi cării, tabloului clinic în diferitele forme 
şi grade de dezvoltare a bolii, problemele 
complicaţiilor şi de diagnosticare, incluzând 
diagnosticul diferenţiat.

Lucrarea examinează de asemenea măsurile de 
reabilitare în conformitate cu forma, gradul şi 
faza de dezvoltare a bolii, profi laxia primară şi 
cea secundară în condiţii de ambulatoriu, precum 
şi problemele de pierdere temporară (mai scurtă 
sau mai îndelungată) a capacităţii de muncă până 
la stabilirea gradului de incapacitate de muncă 
limitată, indicaţii pentru angajare în câmpul 
muncii cu condiţii modifi cate, potrivite celor cu 
hipertensiune arterială.

Cuvinte-cheie: hipertensiune arterială, etiologie, 
patogeneză, tablou clinic, diagnostic, reabilitare, 
angajare, invaliditate

Введение

Распространенность артериальной гипертензии 
(АГ) составляет 22,9% в развивающихся, 37,3% в разви-
тых странах мира [11] и 30% среди сельского населения 
Молдовы [8]. У лиц пожилого возраста (старше 65 лет) 
поражаемость АГ повышается до 50,2% случаев, а у 
больных АГ с метаболическим синдромом доходит до 
73% [24]. 

На конгрессе кардиологов России академик Е. Ча-
зов сообщил, что в стране АГ страдает как минимум 42 
млн. человек [5].

Этиология, патогенез

Причинами развития АГ в совокупности могут быть 
ряд неблагоприятных факторов: стресс, нарушение 
жирового и углеводного обменов (ожирение, сахарный 
диабет), избыточное потребление поваренной соли, 
злоупотребление алкоголем, куревом, гиподинамия, 
гипоксия, наследственная отягощенность, пожилой воз-
раст, мутация ангиотензивного, других генов и т.д.

В патогенезе АГ нарушениям нейрогенных меха-
низмов в регуляции кровообращения принадлежит 
решающая роль [11]. В странах СНГ многие врачи при-
держиваются нейрогенной теории возникновения АГ, 
сформулированной в свое время Г.Ф. Лангом и развитой 
А.Л. Мясниковым и его школой.

В процессе становления АГ уже в начальной 
(мягкой) степени, стадии выявляются дефекты в ряде 
звеньев системы регуляции: повышение активности 
симпатической нервной системы, активности ренина, 
калликреин-кининовой системы, простагландинов и их 
взаимоотношения с ренином, минерало-кортикоидной 
функции коры надпочечников, водно-солевого гомео-
стаза, уменьшение почечного кровотока, повышение 
общего и почечного сосудистого сопротивления, на-
рушение гипоталамо-гипофизарной системы, гипер-
трофия левого желудочка сердца, нарушение системы 
эндотелинов – уменьшение внутреннего диаметра 
артерий и т.д. [1].

В процессе стабилизации АГ наблюдается еще боль-
шее нарушение функций ряда прессорных и депрессор-
ных систем, сосудистых и органных рецепторов, пере-
ключение почек на другие режимы работы, неуклонно 
возрастают артериальное давление (АД) и органические 
изменения сосудов. Однако и сегодня представления о 
сущности развития АГ достаточно обрывочны и требуют 
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дальнейшего изучения, особенно у конкретных 
больных, у которых механизмы развития и ста-
билизации АГ могут различаться.

Классификация

Артериальную гипертензию при которой 
патологический процесс то ускоряется, то за-
медляется относят к хроническим внутренним 
болезням. В большинстве предлагавшихся клас-
сификаций выделялись три стадии заболевания. 
Наибольшее распространение в СССР получила 
классификация А.Л. Мясникова (1951). В 2003 Ев-
ропейской ассоциацией кардиологов (ESC,2003) 
принята классификация АГ по уровню АД: 
нормальное меньше 130/85 мм. рт. ст., высокое 
нормальное давление 130-139/85-89 мм. рт. ст, I 
степени (мягкая) 140-159 систолическое и 90-99 
мм. рт. ст. диастолическое; II степени (умерен-
ная) 160-179 систолическое и 100-109 мм. рт. ст. 
диастолическое, III степени (тяжелая) больше 180 
систолическое и больше 110 мм. рт. ст. диастоли-
ческое, изолированная – систолическое больше 
140, диастолическое меньше 90 мм. рт. ст.

Используют также классификацию по стади-
ям заболевания:

I стадия – отсутствие поражения органов-
мишеней; 

II стадия – изменения со стороны одного или 
нескольких органов-мишеней; 

III стадия – наличие клинических проявлений 
поражения органов-мишеней: головного мозга, 
сердца, почек, периферических сосудов.

По темпу прогрессирования различают 
медленно, быстро прогрессирующую и злокаче-
ственный вариант течения.

Клиника, диагноз, дифференциальный диа-

гноз

Как правило, жалобы возникают при пораже-
нии органов-мишеней. Посему ведущим клиниче-
ским симптомом АГ может быть повышение АД 
выше нормальных цифр, изменения со стороны 
сердца, головного мозга, почек, глазного дна и 
других органов. 

Первая степень (стадия) медленно прогрес-
сирующего течения характеризуется непостоян-
ным и невысоким повышением АД, головной бо-
лью (не у всех), сердцебиением, шумом в голове, 
раздражительностью, снижением умственной и 
физической работоспособности.

На ЭКГ может быть нерезко выраженный 
левый тип, в глазном дне ангиопатия сосудов. 

Уже в I степени (стадии) у ряда больных 
могут наступить осложнения – гипертонический 

криз первого типа. Последний характеризуется 
внезапным появлением головной боли, голово-
кружением, возбуждением, туманом перед гла-
зами, потливостью, сердцебиением, учащением 
мочеиспускания, увеличением систолического 
АД и др., продолжительностью от нескольких 
минут до трёх часов. Осложнения развиваются 
редко.

Вторая степень (стадия) характеризуется по-
явлением признаков артериоло-склеростических 
изменений в сердце, головном мозге, почках, 
периферических сосудах. Повышение АД в 
большинстве случаев стабильное, однако в не-
которых случаях может быть и лабильным. При 
преобладании сердечного синдрома, наряду с 
головной болью, появляются жалобы на одышку, 
сердцебиение, загрудинные боли, верхушечный 
толчок усилен, левый желудочек сердца расши-
рен, акцент II тона над аортой. На ЭКГ – левый тип, 
уширение комплекса QRS, смещение сегмента ST 
вниз, отрицательный зубец Т. При УЗИ и рентге-
нологическом исследованиях – атеросклероти-
ческие бляшки в аорте, в коронарных сосудах 
сердца. При преобладании мозгового синдрома 
– жалобы на головные боли постоянного характе-
ра, нарушение зрения, иногда рвота, бессонница, 
снижение памяти, интеллекта, генерализованное 
или очаговое сужение артерий сетчатки глаза.

Нередко наблюдаются преходящие наруше-
ния мозгового кровообращения.

При преимущественном поражении сосудов 
почек повышенное АД выражено наиболее резко, 
сильные головные боли и головокружение, по-
нижение концентрационной способности почек, 
в моче белок, эритроциты, изменяются сосуды 
глазного дна – симптомы Салюса I, II, III степени, 
точечные кровоизлияния в сетчатке.

Во второй степени (стадии) могут быть 
осложнения – гипертонический криз II типа, от-
личающийся от криза I типа тяжестью течения; ха-
рактеризуется резким повышением АД, жалобами 
на головные боли, головокружение, сонливость, 
шум в ушах, тошноту, рвоту, сжимающие боли в 
сердце, преходящие парестезии, гемипарезы, 
снижение диуреза и т.д. Криз протекает от трёх 
часов до пяти дней. Могут быть и судороги.

В III степени (стадии) АГ постепенно наруша-
ются функции сердца (левожелудочковая недо-
статочность), почек (почечная недостаточность), 
головного мозга (нарушение мозгового кровоо-
бращения – инсульты), периферических артерий 
(атеросклеротические бляшки, утолщение стенки 
артерий, расслаивающаяся аневризма аорты и 
др.) и резко выражены изменения глазного дна.



56

R E V I S T A  L I T E R A T U R I I

Злокачественный вариант течения АГ харак-
теризуется высоким подъемом АД и наличием 
следующих симптомов: отек диска зрительного 
нерва, геморрагии на глазном дне, ухудшение 
функции почек, снижение интеллекта и т.д. За 
последние годы злокачественный вариант на-
блюдается реже, чем ранее.

В клинической практике очень важно прове-
сти дифференциальную диагностику с симптома-
тическими (вторичными) гипертензиями, которые 
составляют 5-25% среди всех форм АГ.

Выделяют следующие основные формы сим-
птоматических гипертензий: почечные, эндокрин-
ные, гемодинамические связанные с поражением 
крупных сосудов и сердца, нейрогенные в связи с 
поражением центральной нервной системы, ле-
карственные – гормональных и других средств. В 
диагностике АГ и в исключении симптоматических 
АГ, наряду с клиникой, применяют лабораторные 
и инструментальные методы исследования – ру-
тинные и дополнительные.

Рутинные – общий анализ крови, мочи, глю-
козы, общего и фракций холестерина, креатини-
на, мочевины, мочевой кислоты, С-реактивного 
белка, билирубина, альдостерона в крови, ЭКГ, 
ЭХОКГ, реографию сосудов головного мозга, рент-
генологическое и ультразвуковое исследования 
грудной клетки, почек, надпочечников, глазного 
дна и т.д. 

К дополнительным исследованиям относят 
двухмерное ультразвуковое сканирование по-
чек и брюшной аорты, магнитно-резонансную 
электронно-лучевую томографию почек, брюш-
ную аортографию и почечных артерий, сцинти-
графию почек и др. [11].

Реабилитационные мероприятия

АГ весьма тяжелое и опасное для жизни за-
болевание, особенно своими грозными осложне-
ниями. Основная цель лечения АГ – максимальное 
снижение риска развития сердечно–сосудистых 
осложнений и смертности. Снижение АД до более 
низких значений обеспечивает относительную за-
щиту сердечнососудистых осложнений у больных 
АГ, считают I. Sindstrom, H. Arima и др. (2014).

На начальном этапе развития АГ (мягкая 
степень) лечение больных проводится в поли-
клинических условиях немедикаментозными 
методами: снижение массы тела при избыточном 
весе и дислипопротеидемий путем психологиче-
ского настроя на похудение, разгрузочных дней, 
низкокалорийной диеты, увеличение физической 

активности – работа в саду, огороде, на свежем 
воздухе и т.д., коррекция (уменьшение) потребле-
ния поваренной соли, калия, кальция, нормали-
зация режима труда и отдыха, отказ от вредных 
привычек, развитие устойчивости к стрессовым 
ситуациям, пребывание на курортах, в домах от-
дыха, применение успокаивающих средств и т.д. 

При отсутствии эффекта от немедикамен-
тозной терапии, в стационарных и поликлиниче-
ских условиях проводится непрерывное (годы) 
медикаментозное лечение. Академик Е. Чазов 
на конгрессе кардиологов России заявил, что 
мы уже научились снижать АД, но не научились 
предупреждать развитие АГ [5]. Общепринятым 
считается ступенчатый подход к лечению АГ: от 
монотерапии к сочетанию нескольких препа-
ратов. Медикаментозное лечение необходимо 
начинать с индивидуального подбора лекарства, 
варьируя дозой от терапевтической до поддержи-
вающей после нормализации или значительного 
снижения АД. 

Во всех случаях лечение следует начинать с 
одного препарата и малой дозы, которую посте-
пенно увеличивают. Дозы лекарств для пожилых 
и старых больных АГ составляют 1/3-1/2 части 
общепринятых доз.

В настоящее время для терапии АГ реко-
мендованы семь классов [11], 8 классов [10] 
антигипертензивных препаратов. Всемирная 
Организация Здравоохранения (ВОЗ), ученые 
России [7], других стран [12] рекомендуют на-
чинать лечение АГ препаратами первой линии 
из вышеупомянутых классов: 1) тиазидные 
диуретики; 2) блокаторы β-адренорецепторов; 
3) ингибиторы ангиотензина превращающего 
фермента (АПФ); 4) антагонисты кальция (АК); 
5) блокаторы АТ1-ангиотензиновых рецепторов; 
6) блокаторы а1-адренорецепторов; 7) агонисты 
центральных а2-адренорецепторов; 8) агонисты 2 
1-имидазолиновых рецепторов.

Лечение АГ обычно начинают препаратами 
„золотого стандарта” – тиазидными диуретиками 
или β-адреноблокаторами. Гипотиазид назначали 
25-50 – 100 мг в сутки 2-3 раза в неделю по преры-
вистой или непрерывной схеме. По мнению В.Н. 
Андреева [1] более эффективное действие диуре-
тика проявляется при приеме дробными дозами, 
в первую половину суток на фоне калиевой диеты 
или калиосберегающих средств –триамтерена, 
амилорида. Особенно эффективны диуретики 
при АГ с нарушением водно-электролитного ба-
ланса. Однако гипотиазид противопоказан при 
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сахарном диабете, тромбофлебитах, мужской 
импотенции и др. При длительном лечении диу-
ретиком у части больных развивается рефрактер-
ность к препарату. В настоящее время наиболее 
предпочтительным представителем этого класса 
является диуретик индапамид ретард.

Назначение β-адреноблокаторов (обзидан, 
тразикор, аптин, вискен, атенолол, бисопролол 
и др.) особенно целесообразно при сочета-
нии АГ с ИБС (стенокардия, постинфарктный 
кардиосклероз с стенокардией). Лечение АГ 
β-блокаторами противопоказано при сочетании 
АГ с бронхиальной астмой, блокадами сердца. 
Кроме того, сами β-блокаторы могут вызывать 
атриовентрикулярную блокаду и бронхоспазм. 
Ингибиторы АПФ (каптоприл, аналаприл, лотрель 
и др.) уменьшают образование ангиотензина II, 
инактивируют брадикинин. Сегодня препараты 
этого класса, помимо лечения АГ, применяют 
также при диабетической нефропатии, хрониче-
ской сердечнососудистой недостаточности и т.д. 
Всем ингибиторам АПФ свойственны и побочные 
эффекты – сухой кашель, отек Квинке, гипокалие-
мия и др.

Антагонисты кальция (АК) – верапамил, фе-
лоламин, дилтиазем, нифедипин, амлодипин и 
др. – снижают общее периферическое сосудистое 
сопротивление. Самые частые побочные явления 
это сердцебиение, приливы крови к лицу и др. 
Верапамил противопоказан при мерцательной 
аритмии, синдроме Вольфа–Паркинсона–Уайта 
и сердечной недостаточности.

Блокаторы АТ1-ангиотензивных рецепторов 
обеспечивают более полную блокаду ренин-
ангиотензиновой системы. При лечении АГ при-
меняют лозартан, валзартан, козаар, эпросартан 
и др. Препараты отличаются хорошей переноси-
мостью.

А-адреноблокаторы – празозин, доксазин 
и др. – применяют ограниченно при лечении 
АГ. Агонисты а2-адренорецепторов – метил-
допа, клонидин и др., из-за побочных явлений 
(сухость во рту, сонливость, и др.) в последние 
годы сравнительно редко используют при лече-
нии АГ. Агонисты имидозолиновых рецепторов 
(моксонидин, рилменидин и др.) относятся к 
антигипертензивным препаратам центрального 
действия. Их антигипертензивное действие не 
уступает препаратам других классов.

Е.С. Li et al. [21] проводили лечение АГ ин-
гибиторами АПФ и блокаторами рецепторов 
ангиотензина (БРА) одинаковых групп, раздельно, 
в течение года и не находили разницы в их эффек-

тивности. N. Gamami et al. [16] лечили больных 
АГ блокаторами кальция. Ежечасно проверяли 
АД на протяжении 24 часов. Блокаторы кальция 
снижали АД на протяжении суток. 

Однако монотерапия при лечении АГ эф-
фективна примерно в 50% случаев, главным об-
разом с мягкой и умеренной степенью (стадией) 
течения [10, 11]. При отсутствии выраженного 
гипотензивного эффекта от монотерапии прихо-
диться использовать комбинации двух или трех 
антигипертензивных препаратов для лечения 
больных АГ, особенно со II или III степенью, ста-
дией течения [11]. Благодаря применению комби-
нации препаратов в более низких дозах удалось 
наблюдать максимальный гипотензивный эффект 
с минимальными побочными действиями. В на-
стоящее время применяют следующие комбина-
ции препаратов: диуретик с ингибиторами АПФ; 
диуретик с β-блокаторами; β-адреноблокатор 
с АК; ингибитор АПФ и АК; β-адреноблокатор с 
блокатором а1-адренорецепторов и др.

При тяжелой (III степени) АГ с метаболиче-
ским синдромом (ожирение, сахарный диабет) 
Л. И. Ольбинская и соавт. [7] получили хороший 
гипотензивной эффект при длительной терапии 
ингибитором ангиотензин превращающего фер-
мента престариумом в дозе 2-4 мг в сутки в соче-
тании с агонистом имидозолиновых рецепторов 
моксонидином в дозе 0,1–0,6 мг в сутки.

M.G. Glezer et al. [18] в амбулаторных усло-
виях лечили больных АГ экватором (амлодипин 
и лизиноприл). В виду малой эффективности был 
добавлен еще ингибитор АПФ. Отмечалось сниже-
ние АД и улучшение самочувствия у большинства 
больных. 

N.A. Koziolova, I.M. Shatunova [20] при 
комбинированном лечении АГ блокаторами 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы с 
антагонистами кальция наблюдали снижение АД 
и уменьшение массы левого желудочка сердца. 
R.Kh. Gimaev et al. [17] при комбинированном 
лечении в сочетании антигипертензивных пре-
паратов с внутривенной озонотерапией отме-
чали значительное снижение АД и улучшение 
показателей ЭКГ. А. Бритов [3] подчеркивает, что 
сочетание медикаментозной терапии с немеди-
каментозными методами лечения у большинства 
больных АГ артериальное давление снижается 
более значительно. 

Если комбинация из двух препаратов не эф-
фективна, предлагают применять альтернативные 
комбинации тоже из двух препаратов. Переход от 
одной комбинации препаратов к другой (альтер-
нативной) следует проводить в течение 7-10 дней, 
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постепенно уменьшая дозы первоначальных ле-
карств и одновременно начинать лечение малыми 
дозами других препаратов. Комбинация из двух 
антигипертензивных препаратов стойко снижает 
АД у 70-80% больных АГ. В случае резистентности 
и к альтернативным комбинациям препаратов, 
предлагают использовать комбинацию из трех 
препаратов разных механизмов действия.

При неконтролируемом лечении стандарт-
ной фармакологической терапией пациентов с 
резистентной АГ, V. Aursulesei [13], G. Manakshe 
et al. [22], E.E. Vink et al. [25] проводили почечную 
денервацию с эффективным краткосрочным 
результатом. Они считают, что долгосрочную эф-
фективность необходимо наблюдать еще долгое 
время. В процессе диспансерного наблюдения 
семейному, участковому врачу приходится ма-
неврировать дозами лекарственных препаратов, 
менять комплексы медикаментозных средств с 
активным вызовом больных на повторные осмо-
тры каждые 3 мес. с высоким илиочень высоким 
риском и через 6 мес. для пациентов со среднем 
или низким риском. 

Balduino A. de F. et al. [14], R.J. McManus et al. 
[23] считают, что больные АГ должны осуществлять 
самоконтроль и управлять болезнью с соблюде-
нием здорового образа жизни, соответствующей 
диеты, дозировками лекарств, предупреждения-
ми стрессов и т.д. Что этот процесс, по их данным, 
длительный, динамичный, активный и требует 
знаний, дисциплины и других возможностей.

А.Н. Бритов [3], на основании своего опыта, 
показывает, что при активном выявлении боль-
ных АГ среди населения, длительном (годы) ле-
чении, удается вдвое сократить случаи мозговых 
инсультов, на 20–25% случаев инфаркта миокарда 
и сохранить жизнь 65–70 чел. на каждые 10 тыс. 
населения. 

В.Н. Андреев [1], наблюдая длительное 
время (восемь, десять лет и больше) за более 
800 больными АГ разных степеней (стадий) и 
возрастов в клинических (многие больные еже-
годно госпитализировались в терапевтическое 
отделение) и поликлинических условиях с еже-
годным двухразовым медицинским осмотром, с 
корректированием медикаментозной терапии и 
немедикаментозных мероприятий, отмечает, что 
из числа 341 с I и II ст. у 17 (12 с I ст. и 5 со II ст.) боль-
ных наблюдалось обратное развитие болезни, т.е. 
выздоровление, у 294 – стабилизация процесса и 
у 30 – прогрессирование болезни, т.е. переход из 
I ст. во II ст., из II ст. в III ст. и т.д.

И.В. Ботнарь и соавт. [4], диспансеризируя 
один раз в году группу в количестве 455 больных 

АГ в сельской местности выездной бригадой на 
протяжении 3 лет, сообщают, что при регулярном 
приеме лекарств нормализация или значительное 
снижение АД и улучшение общего самочувствия 
наблюдалось у 39%, а при нерегулярном – лишь 
у 31% больных. Итак, в результате длительного 
(годы) непрерывного, систематического прове-
дения лечебно-профилактических мероприятий 
в стационарных и поликлинических условиях 
можно добиться выздоровления особенно при 
мягкой степени АГ или стабилизации болезни на 
длительное время. При тяжелой степени удается 
получить лишь некоторое улучшение общего 
самочувствия и небольшое снижение АД. Даже 
такой скромный результат лечения больных стра-
дающих АГ тяжелой степени (стадии) заболевания 
следует считать положительным, хотя он мало 
удовлетворяет врача и тем более больного. Тем 
не менее, по результатам американских иссле-
дователей, снижение АД только на 5–6 мм рт. ст. 
уменьшает количество инсультов на 40%, инфар-
ктов миокарда – на 15% [12].

Однако необходимо изыскивать новые, ис-
пользовать существующие препараты пролонги-
рованного действия, обеспечивающие снижение 
АД в течение 24 часов при однократном приеме. 
Такой подход в перспективе должен эффектив-
нее снижать риск развития поражения органов-
мишеней.

Первичная профилактика

Первичная профилактика АГ направлена 
на предупреждение развития болезни. Она 
(профилактика) проводится среди здоровых 
людей подверженных риску развития АГ. Как из-
вестно, факторами риска АГ являются курение, 
злоупотребление алкоголем, поваренной солью, 
малоподвижный образ жизни, избыточный вес, 
повышенный уровень липидов в крови, частые 
и длительные стрессовые ситуации, диабет, ги-
поксия и т.д. Посему и первичная профилактика 
должна быть направлена на предупреждение 
или устранение факторов риска. Например, U. 
Duagpunmat et al. [15] рекомендуют людям под-
верженным риску развития АГ ежедневно осу-
ществлять прогулки на свежем воздухе.

Врачебно-трудовая экспертиза

Временная утрата трудоспособности при АГ 
возникает обычно при гипертонических кризах 
[2]. В I стадии криз, как правило, первого типа и 
достаточно освободить от работы на 5-7 дней. Не-
большая часть больных нуждается в облегченных 
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условиях труда или в переводе на другую работу 
по заключению ВКК, ВТЭК. 

Во II стадии криз второго типа более вы-
раженный и продолжительный. Больничный 
лист выдается на 12-14 дней. Трудоспособность 
значительно снижается. Продолжительность 
рабочего дня не превышает 6 часов. Если трудо-
вое устройство связано с уменьшением объема 
работы и сокращением рабочего дня, работнику 
устанавливают III группу инвалидности. Около 1/3 
больных со II ст. могут продолжать работу в специ-
ально созданных условиях. Больным с частыми 
кризами и значительными нарушениями мозгово-
го кровообращения, сочетающимися с коронаро-
склерозом и частыми приступами стенокардии, 
устанавливают II группу инвалидности.

В III стадии способность к труду утрачена 
полностью.

В стадии компенсации больные иногда вы-
полняют работу в специально созданных усло-
виях.

При декомпенсации сердечной деятель-
ности, тяжелых нарушениях функции почек, по-
следствиях мозгового кровообращения, больным 
устанавливают I группу инвалидности бессрочно. 
Временная нетрудоспособность больных со 
злокачественным вариантом течения при обо-
стрении продолжается не менее 3-4 мес. с после-
дующим направлением на ВТЭК для определения 
группы инвалидности.

Медико-социальная экспертиза

М.В. Коробов, В.Г. Помников [6] считают, 
что для обследования и установления диагноза 
АГ временная утрата трудоспособности (ВУТ) 
составляет до 5 дней. При неосложненном ги-
пертоническом кризе I типа в первой стадии ВУТ 
составляет до 7 дней, во II ст. – 7–10 дней, II типа 
– 18–24 дня. В III стадии при кризе II типа – ВУТ до 
30 дней и более.

Противопоказана работа со значительным 
физическим и нервно-психическим напряжени-
ем, в горячих цехах, в контакте с сосудистыми 
ядами, в ночные смены. 

Критерии групп инвалидности

Инвалидность III группы устанавливают 
больным АГ II стадии медленно прогрессирую-
щего течения при минимальных поражениях 
органов-мишеней и при уменьшении объема 
производственной деятельности или переводе 
на работу по другой профессии и более низкой 
квалификации. 

Инвалидность II группы устанавливают 
больным с АГ II и III стадии, при злокачественном 

варианте течения с выраженными поражениями 
органов-мишеней, с нестойким эффектом лече-
ния, декомпенсацией сердечной деятельности 
I и II стадии, с ограниченными возможностями 
к самообслуживанию, передвижению, трудовой 
деятельности. В ряде случаев больные могут вы-
полнять труд преимущественно по дому.

Инвалидность I группы устанавливают боль-
ным АГ с III стадией прогрессирующего течения, 
в том числе при злокачественной АГ с сердечной 
недостаточностью II–III стадии, хронической 
почечной недостаточностью, рефрактерной к 
лечению с ограничением способности к самооб-
служиванию, передвижению, ориентации.

Определение ограничения возможностей и 

трудоспособности

Критерии степени ограничения возмож-

ностей и трудоспособности

Для легкой степени характерны следую-
щие признаки: отсутствие поражения органов-
мишеней во всех формах АГ; обычная физическая 
нагрузка не провоцирует гипертонические кризы, 
усталость, одышку; профессиональные факторы 
не ухудшают течение АГ, с 5–35% функциональ-
ными и структурными нарушениями, 95-65% 
сохраненной трудоспособности.

Для средней степени характерны сле-
дующие признаки: резистентность к лечению, 
гипертрофия левого желудочка сердца по 
данным ЭКГ, индекс Sokolov–Lyon 38 мм, повы-
шен индекс массы миокарда левого желудочка 
сердца (ИММЛЖ М ≥125 г/м2, Ж ≥ 110 г/м2) по 
данным эхокардиографии, повышен креатинин 
сыворотки крови (М 115–133 мкмол/л; Ж 107-124 
мкмол/л), клубочковая фильтрация < 60 мл/мин / 
1,73 м2, микроальбуминурия 30-300 мг/24 ч. или 
отношение альбумин/креатинин (М ≥2,5, Ж ≥3,5 
мг/ммол), утолщение артериальной стенки или 
атероматозные бляшки в сонной артерии – тол-
щина интима–медия (ИМТ ≥ 0,9 мм) по данным 
эхокардиографии, скорость пульсовой волны 
по сонной и бедренной артерий ≥ 12 м/с, индекс 
напряжения лодыжка – рука ≤ 0,9, умеренные 
нарушения адаптации в повседневной и профес-
сиональной жизни, с 40-55% функциональными 
и структурными нарушениями, 60-45% сохранен-
ной трудоспособности.

Для выраженной степени характерны сле-
дующие признаки: резистентность к лечению, 
ишемический инсульт, нарушение мозгового 
кровообращения, инфаркт миокарда, стенокар-
дия, коронарная реваскуляризация, сердечная 
недостаточность, диабетическая нефропатия, ре-
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нальная дисфункция (креатинин сыворотки крови 
М > 133 мкмол/л, Ж > 124 мкмол/л), протеинурия 
(> 300 мг/24 ч), перемежающая хромота, выра-
женная ретинопатия – геморрагии, отек соска 
зрительного нерва, с 60-75% функциональными 
и структурными нарушениями, 40-25% сохранен-
ной трудоспособности.

Для тяжелой степени характерны следую-
щие признаки: абсолютные, тяжелые, устояв-
шиеся нарушенные клинические признаки АГ, 
с 80-100% функциональными и структурными 
нарушениями, 20-0% сохраненной трудоспо-
собности. Больные нуждаются в частичном или 
полном уходе.
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Summary 
Nutritional aspects in hepatic encephalopathy
Management of hepatic enceohalopathy (HE) should include 
actions to normalization of nitrogen mentabolism. The as-
sessment of nutritional status in patients with cirrhosis is 
problematic but patients with HE should undergo nutritional 
assessment because many patients are malnourished. Optimi-
zation of nutritional status could improve management of HE. 
Dietary protein restriction should be avoided, except for very 
short periods in patients with gastrointestinal bleeding. The 
latest guidelines recommend energy and protein intake to be 
35-40 kcal/kg and 1,2-1,5 g/kg ideal body weight; small meals 
evenly distributed throughout the day and a late-night snack of 
complex carbohydrate should be encouraged; dietary nitrogen 
sources are preferable to be from vegetable and dairy protein. 
Oral branched-chain amino acids supplementation may benefi t 
patients who are intolerant of dietary protein. Fiber-enriched 
diets (25-45 g) may benefi t patients with cirrhosis and HE. For 
malnourished patients or those with decompensated cirrhosis 
could be justifi ed multivitamins preparation. Hyponatremia 
should always be corrected slowly.
Keywords: hepatic encephalopathy, nutritional status, energy 
intake, protein intake

Резюме 
Аспекты питания при печеночной энцефалопатии
Нормализация азотного баланса в организме является 
обязательной составляющей комплекса лечебных 
мероприятий при печеночной энцефалопатии (ПЭ). 
Существуют сложности в оценке нутриционального 
статуса больных с циррозом, но такая оценка необходима 
для проведения коррекции питания. Следует избегать 
назначения безбелковой диеты, кроме коротких периодов 
после кровотечения из ЖКТ. Гиды последних лет 
рекомендуют поступление с пищей 35-40 ккал/кг и 1,2-
1,5 г белка/кг в день, частый прием пищи в небольшом 
количестве, в том числе и перед сном, отдается 
предпочтение белкам растительного и молочного 
происхождения. Аминокислоты с разветвленной боковой 
цепью могут назначаться пациентам с непереносимостью 
цельного белка. Приветствуется диета богатая 
клетчаткой (25-45 г/день). При декомпенсированном 
циррозе и пониженном питании целесообразно назначение 
поливитаминных препаратов. Необходима коррекция 
гипонатриемии.
Ключевые  слова:  печеночная  энцефалопатия , 
нутрициональный статус, энергетическая потребность, 
потребность в белке

Introducere

Encefalopatia hepatică (EH) este o compli-
caţie frecventă și una dintre cele mai grave mani-
festări ale bolilor hepatice avansate. Patogeneza 
EH este complexă și până în prezent încă nu a 
fost pe deplin elucidată. Dificultatea problemei 
derivă și din lipsa standardelor universale pentru 
definiţie, clasificare, diagnostic și tratament al EH, 
în special din cauza insuficienței studiilor clinice 
și definiţiilor standardizate.

În versiunea Ghidului Practic, elaborat în co-
mun de EASL (European Association for the Study 
of the Liver) și AASLD (American Association for 
the Study of Liver Diseases) se propune urmă-
toarea definiţie a EH (2014) [1]: „Encefalopatia 
hepatică este o disfuncţie cerebrală cauzată de 
insuficienţa hepatică și/sau de șuntul portosis-
temic; se manifestă printr-un spectru larg de tul-
burări neuropsihice: de la manifestări subclinice 
până la comă”.

Clasificarea EH după patru factori principali 
este reflectată în tabelul 1 [1, 2, 3].

Tabelul 1

Clasificarea encefalopatiei hepatice și descrierea clinică

Tipul 
(în funcţie 

de boala de 
bază)

Gradul
Criteriile West Haven 

(WHC)

Durata în 
timp

Spontană 
sau 

precipitată

Tipul A 
(cauzată de 
insufi cienţa 
hepatică 
acută)

Tipul B 
(cauzată 
de şuntul 
portosistemic)

Tipul C 
(în insuf. 
hepatică 
cronică 
asociată cu 
CH cu sau 
fără şunt 
portosistemic)

EH min. EHN (ne-
manifestă)

Episo dică

Recurentă 
(episoade 
recurente la 
≤6 luni)

Persistentă 

Spontană 
(lipsa 
factorilor 
precipitanți);

Precipitată 
(de 
specifi cat 
factorul 
precipitant)

Gradul I
Gradul II

EHM 
(manifestă)

Gradul III
Gradul IV

Gradarea EH unanim folosită se efectuează 
după Criteriile West Haven (WHC), în baza acestor 
criterii a fost posibilă și diferențeierea formelor de 
EH: manifestă (gradele II-IV) și nemanifestă (EH 
minimală și gradul I).
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Factori declanșatori / precipitanți ai EH. În majo-
ritatea cazurilor, apariţia sau progresarea EH, în spe-
cial în bolile hepatice cronice, este cauzată de diverși 
factori exogeni – factori precipitanţi/declanșatori ai 
EH: hemoragie gastrointestinală, infecţii, tratament 
diuretic agresiv/hiponatriemie, consum de alcool, 
administrare de preparate sedative, abuz de proteine, 
paracenteză masivă, constipații, intervenţii chirurgica-
le, operaţia de anastomoză portă-cavală [1, 2].

Diagnosticul EH manifeste se face în baza exa-
menului clinic și a deciziei clinice. EH nemanifestă 
poate fi diagnosticată prin teste psihometrice și ne-
urofiziologice. Recunoașterea factorilor precipitanţi 
ai EH favorizează diagnosticul de EH. Encefalopatia 
hepatică este un diagnostic de excludere [1-3] și nece-
sită excluderea altor cauze de afectare neuropsihică. 
Până în prezent nu există semne clinice și de labo-
rator specifice doar pentru EH. Se folosesc un șir de 
metode care ajută la identificarea bolii hepatice și a 
severității acesteia, este valoroasă hiperamoniemia. 
Simptomele neuropsihice corespund criteriilor West 
Haven. Testele neuropsihice ajută la detectarea EH 
nemanifeste/minimale.

Tratamentul EH este dificil, mai ales în stadi-
ile avansate. În cele mai multe cazuri, EH este un 
proces potențial reversibil, după o dietă specială și 
tratament adecvat, semnele EH pot să dispară. Este 
important de înlăturat factorii precipitanți; se aplică 
terapia nutrițională și tratamentul medicamentos. 

Metabolismul azotului joacă un rol important în 
dezvoltarea EH la pacienții cu ciroză hepatică (CH). 
Corecția/echilibrarea acestor interrelații este punc-
tul-cheie în managementul EH. Realizarea acestui 
obiectiv include, în primul rând, măsuri de terapie 
nutrițională, care trebuie iniţiată fără întârziere și 
trebuie monitorizată.

Recent, Societatea Internaţională pentru En-
cefalopatia Hepatică și Metabolism Azotat (ISHEN, 
2013) a publicat un ghid detaliat, consacrat nutriției 
în EH [4]. Scopul acestei publicații este de a prezenta 
principiile evaluării statutului nutrițional în ciroza 
hepatică și recomandările de ultimă oră referitor la 
alimentația acestui contingent de bolnavi.

Evaluarea statutului nutrițional

Malnutriția și EH sunt două complicații majore 
ale cirozei hepatice. Deseori, malnutriţia rămâne 
subdiagnosticată și aproximativ 75% din pacienţii 
cu EH suferă de carenţă protein-calorică moderată 
sau severă, cu insuficienţă de masă musculară și 
epuizarea depourilor energetice. 

Țesutul muscular joacă un rol important în uti-
lizarea amoniacului circulant, astfel, pierderea masei 
musculare poate afecta statutul neuropsihic [4]. Re-
zultă că optimizarea statutului nutrițional ar putea 
preveni dezvoltarea EH și ar ameliora managementul 
acesteia. Cu toate acestea, manipulările dietetice pot 

fi aplicate luând în considerație necesitățile „statutu-
lui cirotic” [4].

Toţi pacienţii cu EH trebuie să fie evaluaţi din 
punctul de vedere al statutului nutriţional, al datelor 
antropometrice și forţei musculare. Evaluarea statu-
tului nutrițional la pacienții cu ciroză este complicată, 
din cauza alterării homeostazei hidrosaline, proteice, 
remineralizării osoase. În plus, există diferențe semni-
ficative între femei și bărbați (compoziția corporală, 
caracteristicile pierderii tisulare), care limitează utili-
tatea tehnicilor bazate pe măsurarea masei/funcției 
musculare la femei. Sunt recomandate tehnicile care 
combină variabilele subiective cu cele obiective.

Unele variabile obiective, ca masa corporală 
ideală sau albuminemia, nu pot fi utilizate la acești 
pacienți din cauza confundării efectelor de retenție 
hidrică și dereglărilor de metabolism proteic [1, 5]. 
Dificultățile apar și la utilizarea tehnicilor obiective 
ca: antropometria, impedance-analiza bioelectrică, 
absorbțiometria dublu-energetică cu raze X (aprecia-
ză țesuturi cu și fără grăsimi). Dinamometria manuală 
este un marker sensibil la pacienții cu ciroză și este un 
predictor al decompensării bolii hepatice și apariției 
EH [4]. Totuși, aceste interrelații au fost documentate 
în special la bărbați [5]. Recent, interesul s-a con-
centrat asupra tehnicilor imagistice (TC, RMN). La 
candidații pentru transplantul de ficat, sarcopenia 
este asociată cu mortalitatea posttransplant [4]. A 
fost stabilit că sarcopenia la bărbați corelează mai 
strâns cu severitatea maladiei hepatice decât la femei 
[5]. Date mai precise despre compoziția corpului pot 
fi obținute cu ajutorul tehnicilor complexe și mai 
puțin accesibile ca: densitometria, diluția izotopică, 
DXA, analiza activării neutronice in vivo [4]. 

În mod ideal, schema globală trebuie să incor-
poreze variabilele subiective și cele obiective. Un 
asemenea instrument este RFH-GA (the Royal Free 
Hospital-Global Assessment) [6]. În această schemă, 
măsurarea indexului de masă corporală (IMC) se 
calculează prin construct algoritmic semistructurat, 
cu estimarea masei corporale uscate și circumferinței 
brațului, detalii despre dietă. RFH-GA a fost validată 
potrivit modelului multicomponent al corpului. Re-
cent a fost elaborat un instrument simplu de evaluare 
a statutului nutrițional cu managementul nutrițional 
la pacienții cu ciroză hepatică – RFH-NPT (The Royal 
Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool) [7]. 

În acest sens, inspecţia pacientului trebuie 
să includă aprecierea structurii musculare în zona 
centurii scapulare și a mușchilor glutei, circumferința 
brațului, a gambei. Edemele și obezitatea pot induce 
în eroare și deci indicele masei corporale nu este util 
în toate cazurile, dar poate fi mai util indicele înălţi-
me–creatinină sau tehnica de bioimpedanţă. 

Necesități energetice și proteice

Consumul energetic de repaus (CER) la 
pacienții cu ciroză este crescut, comparativ cu 
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masa musculară [4-7]. La aceste persoane, folosirea 
macronutrimenților este afectată de insuficiența 
utilizării glucozei la nivel postreceptor, cauzată de 
reducerea sintezei și stocării glicogenului hepatic. 
În consecință, răspunsul la foame este unul similar 
cu cel al persoanelor flămânde sănătoase: activare 
excesivă și timpurie a lipolizei, cu utilizarea depo-
urilor lipidice și trecerea de la glicogenoliză la glu-
coneogeneză. Gluconeogeneza necesită cheltuieli 
energetice și această trecere explică creșterea RCE 
în ciroza hepatică. Această creștere de cheltuieli 
energetice trebuie să fie compensată prin aport 
energetic suplimentar. 

Ghidurile Societății Europene de Nutriție 
Enterală și Parenterală (ESPEN – European Society 
for Enteral and Parenteral Nutrition) sugerează un 
consum de 35-40 kcal/kg/zi [8, 9]. Cea mai sigură se 
consideră luarea în calcul a masei ideale. Necesitățile 
energetice la pacienții cu dereglări neuropsihiatrice 
nu s-au deosebit substanțial de cele ale pacienților 
cu ciroză per se [4]. Aminoacizii proveniți din prote-
oliză mențin gluconeogeneza [4]. Aceasta, la rândul 
său, duce la pierderi suplimentare de aminoacizi și 
producere de amoniac. Ghidurile ESPEN recomandă 
un consum zilnic de proteine de 1,2-1,5 g/kg pentru 
menținerea echilibrului azotat [8, 9]; necesarul pro-
teic corelează cu masa corporală ideală.

Există unanimitate că în EH alimentaţia hipo-
proteică trebuie evitată, cu excepția perioadei foarte 
scurte la pacienții cu hemoragii gastrointestinale 
până la stabilizare. După ameliorarea simptomato-
logiei, la fiecare 3 zile se adaugă câte 10 g proteine, 
până la nivelul de 1,2-1,5 g proteine/kg masă corp 
sau până la nivelul permis de toleranţa individuală. 
Sunt de preferat proteinele vegetale și din lactate. 
Există suficiente date că pacienții cu EH tolerează 
bine și beneficiază de dieta normoproteică [1, 4].

În ultimii ani se documentează creșterea 
numărului de persoane cu ciroză hepatică supra-
ponderali. Această situație creează dificultăți de 
management, deoarece ei, în pofida masei corpo-
rale și circumferințelor excesive, pot fi apreciați ca 
subnutriți. Nu există informații referitor la necesitățile 
energetice și proteice pentru acești pacienți, nu sunt 
prevăzute limitări speciale în ghidurile ESPEN și deci 
se vor aplica recomandările generale [8, 9]. Cu toate 
acestea, este dificil de a asigura aporturi energetice 
și proteice dorite la acești pacienți; de asemenea, 
încercările de optimizare a masei corporale prin 
restricție energetică vor duce la atrofie musculară, 
indiferent de aportul de proteine.

Pacienții obezi cu CH bine compensată vor 
fi încurajați să slăbească în greutate. Aceasta se 
va realiza prin reducerea blândă, monitorizată și 
proporțională a aportului de energie și creșterea 
activității fizice. În ciroza decompensată, încercă-
rile de scădere în greutate trebuie monitorizate 

foarte atent. Se propune reducerea consumului de 
carbohidrați și grăsimi în alimentație, cu menținerea 
aportului de proteine, pentru a evita carența pro-
teică. Acest lucru este realizabil, deoarece retenția 
proteinelor dietetice rămâne eficientă cu aportul 
zilnic de până la 2 g/kg, fără precipitarea sau exacer-
barea EH [4].

Totuși, ca regulă generală pentru pacienții cu 
ciroză, inclusiv cu EH, se recomandă dieta cu aport 
suficient de energie și proteine [1, 4, 8, 9] pentru 
menținerea statutului nutrițional. Necesitățile pot 
crește în situații de stres sau când se dorește sporirea 
masei corporale. Deci, la modul general, necesitățile 
energetice și azotate la pacienții cu EH nu diferă 
substanțial de recomandările nutriționale în ciroza 
per se: 35-45 kcal/g și 1,2-1,5 g/kg de proteine pe 

zi [1, 4, 8, 9].
Managementul nutrițional al pacienților cu EH 

va lua în considerație încă două aspecte suplimenta-
re: orarul alimentar și sursa azotului alimentar.

Orarul alimentației este important pentru 
modificarea utilizării substratului și evitarea supra-
utilizării gluconeogenezei. Aceasta este important 
din considerentul utilizării în EH a aminoacizilor 
pentru producerea glucozei și reducerii ulterioare a 
depozitelor proteice cu hiperproducție de amoniac 
[1, 4]. Terapia constă în hiperalimentaţie moderată. 
Pacienții trebuie să evite foamea de zi mai îndelun-
gată de 3-6 ore. Mesele vor fi distribuite uniform pe 
parcursul zilei, în cantităţi mici, iar gustarea înainte 
de somn este bine-venită [1, 4, 8, 9]. A fost arătat că 
această gustare: a) contribuie la normalizarea patter-
nului aberant de utilizare a substratului; b) posedă 
efect benefic asupra folosirii substratului și retenției 
azotate mai bun decât suplimentările energetice de 
zi; c) poate ameliora calitatea vieții și supraviețuirea; 
d) poate reduce frecvența și severitatea EH.

Există sugestii că această masă trebuie să 
conțină cel puțn 50 g de glucide [10]. Glucoza trebuie 
să fie cea mai accesibilă sursă de calorii, dar nu ar tre-
bui utilizată ca singura nutriţie. Hiperalimentaţia se 
va administra oral la pacienţii cooperanţi, prin sondă 
nazogastrală (la cei care nu pot consuma volumul 
necesar) și parenterală (în cazuri severe).

Sursele de azot alimentar. La pacienții cu 
ciroză, toleranța proteinelor alimentare variază în 
funcție de sursa acestora. Proteinele lactate și vege-
tale sunt tolerate mai bine decât cele din surse mixte 
sau provenite din carne [11]. 

Proteinele vegetale conțin o cantitate mai mare 
de fibre în comparație cu proteinele cărnii. Fibrele 
posedă proprietăți prebiotice (reduc timpul de 
tranzit intestinal, scad pH-ul intraluminal, sporesc 
excreția amoniacului cu fecalele). Ingestia proteine-
lor vegetale poate avea beneficii asupra microbiotei 
intestinale [12]. În plus, proteinele vegetale sunt 
sărace în aminoacizi sulfați, metionină și cisteină, 
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care servesc drept precursori ai mercaptanelor și 
compușilor indolici/oxindolici, implicați în patoge-
neza EH. Totodată, proteinele vegetale sunt bogate 
în ornitină și arginină, care pot ameliora metaboli-
zarea amoniacului prin ciclul ureei [4]. Astfel, în EH 
recurentă sau persistentă se recomandă dieta bogată 
în proteine vegetale și lactate în defavoarea celor 
provenite din carne sau pește.

Tolerabilitatea și calitățile gustative ale dietei 
bazate pe proteine vegetale variază în funcție de 
conținutul de fibre. În general, pacienții trebuie 
încurajați să consume proteine vegetale în proporția 
posibilă, de obicei 30-40 g/zi. De asemenea, nu este 
necesară restricția de sare. Dieta cu proteine vegetale 
este benefică și pacienților supraponderali cu ciroză, 
care tind să slăbească în greutate.

Suplimentele nutriţionale cu aminoacizi cu lanţ 
ramificat (AALR) provoacă dezbateri considerabile în 
ultimele două decenii. Totuși, este posibilă suplimen-
tarea cu AALR pentru a reduce aportul total de prote-
ine. Concentrația plasmatică de AALR este micșorată 
la pacienții cu CH, pe când concentrația aminoacizilor 
aromatici (AAA) fenilalanina și/sau tirozina este cres-
cută împreună cu metionina [1, 4]. Aceste modificări 
rezultă din combinarea scăderii funcției hepatice, 
șunturilor portosistemice, hiperinsulinemiei, hiper-
glucagonemiei și hiperamoniemiei. 

AALR pe cale orală pot fi folosiţi în tratamentul 
EH, deoarece ameliorează statutul nutriţional la pa-
cienţii cu ciroză hepatică [1]. Dar AALR administraţi 
intravenos în episodul de EH sunt ineficienţi [1, 4]. 
Studiile asupra ALLR perorali au fost mai încurajatoa-
re și confirmate prin metaanaliza recentă a 11 trialuri 
[13]. AALR sunt mai eficienți pentru menţinerea și 
sporirea masei musculare decât efectul direct asupra 
EH. Benficiile suplimentelor cu AALR: 1) facilitează 
detoxifierea amoniacului prin suportul sintezei glu-
tamatului în mușchii scheletici și în creier; 2) reduc 
aportul excesului de AAA spre creier prin mecanisme 
de concurență a transportului prin BHE.

Unele cercetări arată că suplimentarea de du-
rată cu AALR poate oferi un beneficiu nutrițional și 
poate ameliora supraviețuirea la pacienții cu ciroză 
[1]. Aceste efecte favorabile sunt cel mai bine atri-
buite leucinei, care: 

1) stimulează secreția factorului de creștere 
hepatocitar (hepatocyte growth factor) de către ce-
lulele hepatice stelate, astfel favorizând regenerarea 
hepatică; 

2) stimulează sinteza proteinelor musculare prin 
alterarea patternului translațional al mesagerului 
specific ARN; 

3) sporește secreția de insulină, poate avea 
beneficii terapeutice pentru ameliorarea utilizării 
glucozei și la reducerea catabolismului în mușchi. 

Beneficiile enumerate ale leucinei per se 
necesită studii nutriționale de durată pentru a fi 
confirmate. 

Așadar, unele ajustări referitor la orarul mese-
lor și sursele azotate în alimentație pot fi benefice 

pentru pacienții cu CH și EH și sunt expuse în reco-
mandările din tabelul 2.

Tabelul 2

Sumarul recomandărilor privind aportul energetic și proteic 
la pacienții cu ciroză hepatică și encefalopatie hepatică (con-
form ghidurilor EASL, AASLD–2014, ISHEN–2013) [1, 4]

Necesitățile energetice și proteice
Aportul energetic zilnic optim trebuie să fi e 35-40 kcal/kg masă 
corporală ideală.
Aportul proteic zilnic optim trebuie să fi e 1,2-1,5 g/kg masă 
corporală ideală.
Mesele în volum mic distribuite pe parcursul zile și o gustare 
înainte de somn cu hidrocarburi complexe vor minimiza 
utilizarea proteinelor.
Se va încuraja dieta bogată în proteine vegetale și lactate.

Suplimentarea cu AALR ar putea asigura aportul de azot necesar 
pacienților cu intoleranță la proteine.

Micronutrimenții. Vitamine. Folosirea mul-
tivitaminelor este, în general, recomandată, deși 
lipsesc dovezi certe despre beneficiul suplimente-
lor vitaminice și minerale. Suplimentarea specifică 
cu micronutrimenţi se administrează atunci când 
există confirmarea și calcularea pierderilor. Carența 
vitaminelor hidrosolubile, în special a tiaminei, este 
asociată cu un spectru larg de simptome neuropsi-
hice [14]. Pacienții cu CH de geneză alcoolică sau 
nealcoolică pot avea deficit de vitamine și la autopsie 
se poate evidenția encefalopatia Wernicke (EW) sau 
degenerescența cerebrală, nemanifestată clinic în 
timpul vieții [14]. Ataxia, confuzia, deficitul memoriei 
sunt manifestări ale ambelor tipuri de encefalopatii: 
EH și EW. Dacă există suspecţie la Wernicke, doze 
mari de tiamină ar trebui administrate parenteral și 
înainte de orice administrare de glucoză.

Evaluarea statutului vitaminic este dificilă, iar 
suplimentarea multivitaminică nu este costisitoare 
și, în general, lipsită de efecte secundare. Astfel, folo-
sirea suplimentelor vitaminice pe cale orală ar putea 
fi justificată la pacienții cu ciroză decompensată. 
Odată ce a fost suspectată encefalopatia Wernicke, 
este obligatorie suplimentarea viguroasă parenterală 
cu tiamină.

Minerale. Modificările nivelului circulant al cal-
ciului, magneziului, fierului, chiar dacă nu sunt direct 
implicate în patogeneza EH, pot produce tulburări 
ale funcției mentale (de la confuzie până la demență 
secundară) [15] și să producă erori de diagnostic.

Hipercalcemia și hipomagneziemia trebuie 
excluse sau corectate la pacienții cu ciroză în stare 
de confuzie sau comă. Nivelul magneziului trebuie 
monitorizat în perioada post-transplant, deoarece 
ciclosporina și tacrolimusul pot induce hipomag-
neziemie [1]. Carența fierului necesită excludere sau 
corecție la pacienții cu disfuncție cognitivă moderată 
persistentă neexplicată [16].

Deficitul de zinc a fost implicat în dezvoltarea 
EH prin intermediul ornitin-transcarbamilazei, care 
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participă la detoxificarea amoniacului la nivelul 
mușchilor și al ficatului. Mecanismul Zn în trata-
mentul EH se explică prin capacitatea lui de a inhiba 
activitatea POL și prin participarea lui în metabolism 
în calitate de coenzimă, inclusiv la sinteza ureei. În CH 
este scăzută concentrația de Zn tisular, însă efectele 
suplimentării cu zinc asupra funcțiilor cognitive în 
EH provoacă dezbateri [1]. Un trial mare dublu-orb 
a arătat lipsa efectului suplimentelor cu Zn asupra 
performanțelor neuropsihiatrice [17]. Totuși, Zn (220 
mg/zi) poate fi utilizat ca supliment în tratamentul 
de bază al EH.

Manganul este un component important al 
multor enzime cerebrale, în particular al glutamin-
sintetazei. A fost documentată acumularea în creier 
a manganului și dezvoltarea parkinsonismului la 
persoanele anterior sănătoase după expunerea 
profesională la Mn. Creșterea conținutului de man-
gan în CH este cauzată de combinația unor factori: 
insuficiența hepatică, dereglarea excreției biliare, 
prezența șunturilor portosistemice. În aceste situații 
este posibilă acumularea selectivă a Mn în globus 
palidus, nucleul caudat, putamen și zonele adiacente 
ale ganglionilor bazali, manifestată prin hiperinten-
sitatea acestor zone cerebrale la RMN-T1 [1]. Totuși, 
încă nu este clarificată legătura dintre prezența, 
extinderea și durata acumulării de Mn și dezvoltarea 
EH, iar administrarea suplimentelor de Mn la acești 
pacienți ar trebui evitată. Sumarul recomandărilor 
referitor la suplimentele cu micronutrimenți este 
inclus în tabelul 3.

Tabelul 3

Sumarul recomandărilor referitor la administrarea fibrelor 
și micronutrimenților la pacienții cu ciroză și encefalopatie 
hepatică (conform ghidului ISHEN – 2013) [4]

Prebiotice
Dieta cu conținut zilnic de fi bre de 25-45 g trebuie încurajată.

Micronutrimenți
Curele de 2 săptămâni cu preparate multivitaminice pot fi  
justifi cate la paciențiii cu CH decompensată sau care au 
un risc crescut pentru malnutriție. Carențele vitaminice 
manifestate clinic trebuie tratate specifi c.
Hiponatremia trebuie întotdeauna corectată.
Tratamentul de durată cu formule nutriționale care conțin 
mangan trebuie evitat.

Echilibrarea hidrosalină. De obicei, pacienții cu 
ascită au o dietă hiposodată pentru a combate retenția 
hidrică, cu toate acestea, tactica dietei hiposodate de 
durată este controversată [18]. Hiponatremia poate 
afecta funcția cerebrală pe cale directă și indirect; 
astfel hiponatremia este un factor de risc recunoscut 
pentru dezvoltarea EH [1-4]. Aportul de sodiu nu 
trebuie să fie mai scăzut de 60 mmol/zi, pentru a se 
păstra calitățile gustative ale bucatelor [4]. Apariția 
hiponatremiei este mai probabilă la ingestii scăzute 
de sodiu și crescute de apă [1,18]. Dacă se admi-

nistrează lichide nesaline, se va lua în consideraţie 
posibilitatea hiponatremiei, care trebuie evitată, în 
special la pacienţii cu ciroză avansată. Se propune 
consumul lichidelor în cantitatea egală cu diureza 
zilei precedente. Hiponatremia trebuie corijată atent, 
în special la pacienții cu EH [4].

Prebioticele, probioticele și sinbioticele sunt 
componente alimentare funcționale care modulează 
microflora intestinală pentru buna stare și sănătatea 
gazdei. Prebioticele reprezintă ingrediente fermenta-
bile care permit modificări specifice în componența 
și/sau activitatea microflorei intestinale. Probioticele 
sunt microorganisme vii, care în cantități adecvate 
influențează flora intestinală. Ele sunt prezente 
în produsele lactate fermentate și în alimentele 
îmbogățite. De asemenea, sunt disponibile în ta-
blete, capsule, pulbere, plicuri de bacterii lifilizate. 
Sinbioticele sunt suplimente combinate din pro- și 
prebiotice.

Microbiota intestinală joacă un rol important 
în generarea amoniacului, astfel utilizarea prebio-
ticelor, probioticelor și sinbioticelor a fost evaluată 
ca opțiune terapeutică la pacienții cu EH în câteva 
studii mici. 

Lactuloza este clasificată de unii cercetători ca 
prebiotic și eficacitatea acesteia în tratamentul EH a 
fost dovedită [1, 19]. Lactuloza este folosită pe larg ca 
tratament iniţial al EH manifeste (EHM). O metaana-
liză largă a rezultatelor trialurilor nu susţine complet 
lactuloza ca agent terapeutic pentru tratamentul 
EHM. Totuși, aceasta continuă să fie utilizată pe larg 
[1, 20]. Lipsa efectului la lactuloză necesită o căutare 
clinică a factorilor precipitanţi nerecunoscuţi și a altor 
cauze de afectare cerebrală. Deși se presupune că 
beneficiul lactulozei se datorează nu doar efectului 
laxativ, ci și efectelor prebiotic și de acidulare, totuși 
nu există o confirmare a lor prin studii de cultură 
independente [1,20]. Considerentele de cost com-
pletează argumentele în suportul lactulozei [21]. 
Doza este individuală, de la 30 până la 120 ml/zi. Se 
consideră optimă acea doză la care se obţine scaun 
moale de 2-3 ori/zi. Se atenţionează asupra perico-
lelor suprautilizării lactulozei, care se poate solda cu 
complicaţii ca aspiraţia, dehidratarea, hipernatremia, 
iritare perianală și chiar precipitarea EH [4].

Fibrele solubile (de ex., guma din leguminoase 
și pectina din fructe) sunt în general fermetabile și 
posedă proprietăți prebiotice. Există unele informații 
despre acțiunea fibrelor asupra statutului neuro-
psihiatric la pacienții cu ciroză [1, 4]. Totuși, studiile 
diferă după tipul și cantitatea de fibre administrate, 
ceea ce face dificilă evaluarea efectelor specifice ale 
acestora. Cu toate acestea, în baza studiilor se su-
gerează efectul benefic al fibrelor fermentabile sau 
prebiotice asupra performanțelor neuropsihiatrice 
la acest contingent de pacienți [4].
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În acest fel, fibrele sau dieta îmbogățită cu fibre 
(care include proteine predominant vegetale) poate 
ajuta pacienții cu ciroză și EH. Se atenționează despre 
posibilitatea inducerii diareii, în special la bolnavii 
care au folosit în prealabil lactuloza.

Există relatări despre eficacitatea administrării 
probioticelor pe cale orală. Acestea intervin în pato-
geneza EH prin normalizarea florei intestinale, astfel 
favorizând rezultatele tratamentului EH. 

A fost arătat că lactuloza și probioticele sunt la 
fel de eficiente ca profilaxie secundară la pacienții cu 
istoric de EH, în comparație cu lipsa tratamentului. 
Rezultatele unui studiu recent asupra pacienţilor cu 
CH și EH au demonstrat un număr mai mic al episoa-
delor de EH la folosirea lactulozei sau a probioticelor, 
comparativ cu placebo, dar fără diferenţe semnifica-
tive între grupurile cu lactuloză și cu probiotice [22]. 
Astfel, probioticele pot fi opțiuni terapeutice bune 
în EH [1, 21, 22]. 

Concluzii

Terapia nutriţională trebuie iniţiată fără întâr-
ziere și trebuie monitorizată. Ea contribuie la echi-
librarea metabolismului azotului, care este factorul 
patogenetic crucial în dezvoltarea EH. Dieta hipo-
proteică îndelungată trebuie evitată. 

Aportul energetic și azotat recomandat la 
pacienții cu EH este: 35-45 kcal/g și 1,2-1,5 g/kg de 
proteine pe zi. Se preferă proteinele de origine ve-
getală. Suplimentarea cu AALR per os poate micșora 
necesarul proteic în caz de intoleranță la proteine și 
poate ameliora statutul neuropsihiatric. 

Se preferă un orar al meselor uniform reparti-
zate pe parcursul zilei și o gustare bazată pe glucide 
înainte de somn. Este benefică suplimentarea cu 
pro- și prebiotice (fibre, lactuloză). Suplimentele 
vitaminice sunt cele mai recomandate la pacienții 
cu EH cu subnutriție și la CH alcoolică (tiamina). 
Dieta hiposodată trebuie evitată, din cauza riscului 
de hiponatremie.
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Monografia este dedicată dereglărilor hemo-
dinamice asociate cirozei hepatice. Modificările 
hemodinamicii centrale și celei regionale, care se 
dezvoltă la pacienţii cu ciroză hepatică și hipertensi-
une portală, influenţează negativ evoluţia maladiei. 
Aceste modificări duc la formarea unui cerc vicios: 
ciroza hepatică cu hipertensiune portală induce 
perturbări ale hemodinamicii sistemice, care, la 
rândul lor, agravează evoluţia cirozei hepatice și a 
sindromului de hipertensiune portală.

Monografia Modificările hemodinamice în 

ciroza hepatică constă din Introducere, 5 capitole 
și Bibliografie. În partea introductivă, autorul se 
referă la actualitatea temei date și argumentează 
importanţa perturbărilor hemodinamice în evoluţia 
complicaţiilor cirozei hepatice.

Capitolul 1 este dedicat modificărilor hemo-
dinamicii centrale la pacienţii cu ciroză hepatică. 
Autorul a efectuat o analiză profundă a literaturii la 
această temă și a ajuns la concluzia că complicaţiile 
cardiovasculare în ciroza hepatică sunt reprezentate 
de cardiomiopatia cirotică și de circulaţia hiperdina-
mică cu debit cardiac crescut și rezistenţă vasculară 
periferică redusă. În acest capitol se menţionează că 
așa-numita ”cardiomiopatie cirotică” se manifestă 
prin disfuncţie sistolică, disfuncţie diastolică și de-
reglări electromecanice ale funcţiei cordului. Sunt 
prezentate metodele de diagnosticare și de corecţie 
a acestor perturbări.

Capitolul 2 se referă la hemodinamica pulmo-
nară în ciroza hepatică. Eugen TCACIUC menţionea-
ză că tulburările hemodinamicii pulmonare cirogene 
sunt exprimate prin două tipuri de dereglări vascu-
lare: sindromul hepatopulmonar și hipertensiunea 
portopulmonară. Aceste sindroame sunt contrare 
atât după mecanismele patofiziologice de dezvol-
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tare, cât și după modificările anatomice. În acest 
capitol sunt elucidate ipotezele cele mai importante 
ale mecanismelor de dezvoltare a sindromului he-
patopulmonar și a celui de hipertensiune portopul-
monară. De asemenea, sunt prezentate metodele 
de diagnosticare și de tratament al acestor două 
sindroame. 

Capitolul 3 este consacrat hemodinamicii he-
patice în ciroza hepatică, unde autorul menţionează 
că homeostaza fluxului sangvin hepatic joacă un rol 
deosebit în funcţionalitatea organismului, deoarece 
în ficat au loc procese biochimice foarte importante 
ce ţin de sinteza substanţelor biologic active și de 
detoxificarea substanţelor toxice, de metabolizarea 
medicamentelor și a hormonilor. 

În capitolul 4 sunt elucidate mecanismele 
dereglărilor hemodinamicii renale în ciroza hepa-
tică. A fost constatat că principalele mecanisme 
fiziopatologice sunt legate de creșterea rezistenţei 
arteriale renale, în special afectându-se cortexul 
renal, ceea ce duce la hipoperfuzie renală și hipo-
tensiune arterială.

Capitolul 5 este consacrat rezultatelor studiului 
propriu. Sunt prezentate datele cu referire la modi-
ficările hemodinamicii centrale și celei regionale la 
pacienţii cu diferite stadii ale cirozei hepatice. De 
asemenea, sunt prezentate datele proprii privind 
eficacitatea tratamentului comparativ cu diferite 
grupe de medicamente asupra parametrilor hemo-
dinamicii centrale și celei regionale la pacienţii cu 
ciroză hepatică. 

În baza celor expuse mai sus, consider că în 
monografia dată autorul a reușit să prezinte cele 
mai moderne viziuni știinţifice ce ţin de hemodina-
mica centrală și cea periferică la pacienţii cu ciroză 
hepatică. De asemenea, autorul a prezentat cele mai 
contemporane metode de tratament al disfuncţiilor 
hemodinamice în maladia dată. Astfel, monografia 
Modificările hemodinamice în ciroza hepatică este 
o lucrare originală, care îmbină armonios cele mai 
recente date știinţifice cu rezultatele studiilor pro-
prii și are o importanţă deosebită pentru medicina 
practică.

Ion ŢÎBÎRNĂ, 
profesor universitar,

doctor habilitat în ştiinţe medicale
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PROFESORUL UNIVERSITAR
CONSTANTIN EŢCO Omagiu la 75 de ani

Stimate Domnule 
Profesor Constantin Eţco,

E o tradiţie fru-
moasă de a sărbători 
trecerea fiecărui an de 
viaţă, de a ne aminti 
cele mai semnificative 
momente și cele mai 
mari succese obţinute. 
Astăzi, când marcaţi o 
vârstă onorabilă, co-
munitatea academică a 
Universităţii de Stat de 
Medicină și Farmacie 
Nicolae Testemiţanu Vă 

adresează calde urări de bine și sănătate. Ne bucură 
faptul că, zilnic, contribuiţi la prosperarea Alma Mater 
cu același elan ca la începuturi. 

Stimate Domnule Profesor, Vă exprimăm admi-
raţia noastră pentru calităţile moștenite de la părinţi, 
de la baștină, din Horodiște, printre care străduinţa, 
hărnicia și cumsecădenia, care Vă înnobilează și pe 
care le altoiţi și generaţiei de azi. Aţi fost dintotdea-
una un exemplu de perseverenţă pentru colegii 
Dumneavoastră, atât de la instituţiile în care V-aţi 
făcut studiile, cât și de la cele în care activaţi. 

Experienţa pe care aţi acumulat-o în timp 
demonstrează că aţi avut cel mai bun învăţător – 
Viaţa, care V-a făcut responsabil, binevoitor, plin de 
afecţiune, înţelegător faţă de oameni, receptiv și 
sincer la durerile altora. Fiecare etapă parcursă și-a 
lăsat amprenta asupra caracterului Dumneavoastră, 
iar astăzi Vă cunoaștem ca pe un om curajos, care 
demonstrează putere de voinţă, tenacitate și dem-
nitate. De asemenea, aţi fost și sunteţi un militant 
activ pentru renașterea naţională, fapt ce Vă descrie 
ca un adevărat iubitor de Ţară. 

Aţi avut marea onoare de a fi doctorandul 
profesorului Nicolae Testemiţanu, care V-a fost un 
adevărat părinte spiritual, ce V-a îndrumat pe calea 
medicinei. Prin talent înnăscut, asiduitate și înţe-
lepciune, i-aţi urmat exemplul legendarului Medic 
și Patriot, manifestându-Vă ca un manager iscusit 
în funcţiile exercitate de-a lungul anilor, inclusiv în 
cele de prodecan al Facultăţii de Medicină și decan 
responsabil de studiile postuniversitare. 

Aţi fost mereu adeptul modernizărilor în să-
nătate și aţi depus toate eforturile necesare pentru 
a fonda Catedra de Economie, Management și Psi-
hopedagogie în Medicină, pe care aţi condus-o cu 

succes timp de mai mulţi ani. Aţi consolidat această 
ramură prin înfiinţarea Asociaţiei Economie, Mana-
gement și Psihologie în Medicină și prin lansarea unei 
reviste de profil.

Cunoașterea și cercetarea sunt principiile 
fundamentale de care Vă conduceţi în viaţă și care 
V-au determinat să urcaţi cu brio treptele ierarhiei 
didactico-știinţifice, devenind profesor universitar 
și doctor habilitat în știinţe medicale. Aţi adunat 
în palmares peste 750 de lucrări, inclusiv 31 de 
monografii, 50 de manuale, compendii, ghiduri și 
îndrumări metodice, 30 de recomandări practice 
pentru studenţi. Aţi pregătit 35 de doctori în știinţe, 
inclusiv 3 doctori habilitaţi. 

Este de apreciat contribuţia Dumneavoastră 
la elaborarea actelor normative pentru sistemul de 
sănătate și a proiectelor de legi privind implemen-
tarea asigurărilor medicale obligatorii. Experienţa în 
domeniu a fost principalul criteriu pentru care Mi-
nisterul Sănătăţii V-a delegat în funcţia de specialist 
principal în management. 

Aţi reușit să Vă afirmaţi și în calitate de pre-
ședinte al Seminarului știinţific Medicină socială și 
management, de membru al Consiliului știinţific al 
Centrului Naţional de Management în Sănătate, de 
vicepreședinte al Colegiului Medicilor din Republica 
Moldova, de șef secţie Medicină și farmacie a Consi-
liului Naţional de Acreditare și Atestare.

Un plus de imagine Vă conferă și titlurile naţio-
nale și internaţionale obţinute, printre care și cel de 
academician al Academiei Internaţionale de Informa-
tizare Noosfera pe lângă ONU și al Academiei Inter-
naţionale de Management. Pentru merite deosebite, 
aţi fost decorat cu Medaliile Nicolae Testemiţanu și 
Dimitrie Cantemir, aţi devenit Cetăţean de Onoare 
al raionului Călărași.

Stimate Domnule Profesor C. Eţco, Vă dorim ca, 
în anii ce urmează, să continuaţi cu aceeași inspiraţie 
proiectele iniţiate și să contribuiţi la creșterea tinerei 
generaţii de medici, pentru că sunteţi un exemplu 
demn pentru colegii mai tineri. Multă sănătate și 
pace alături de cei dragi. 

La mulţi ani!

Ion Ababii, rector USMF N. Testemiţanu, 
prof. univ., dr. hab. șt. med., academician

Sergiu Berliba, președinte al Comitetului sin-
dical al angajaţilor USMF N. Testemiţanu, conf. univ.

22.07.2016
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PERSEVERENŢA ȘI DEVOTAMENTUL 
DEFINESC SUCCESUL 

Cineva spunea că avantajul învingătorului este 
reprezentat de atitudine mai mult decât de aptitu-
dine. Într-adevăr, dorinţa de a-și depăși propriile 
limite și aspiraţia constantă spre autoperfecţionare 
servesc ca propulsoare ce asigură calea spre succes. 
Adăugând la perseverenţă multă muncă și devo-
tament, obţii exemplul unui om împlinit, care prin 
toate realizările adunate în palmares își reconfirmă 
valoarea. 

Profesorul Constantin Eţco a devenit un model 
demn de urmat pentru mulţi discipoli și tineri care 
au ales calea medicinei. Tenace, ferm, energic și 
deschis în relaţia cu ceilalţi – așa îl cunoaștem și așa 
ne dorim să-l avem alături încă mulţi ani de acum 
încolo. Împlinirea vârstei de 75 de ani reprezintă un 
bun prilej pentru reconstituirea, filă cu filă, a traseului 
său biografic, pentru care nu ezităm să ne exprimăm 
aprecierea. 

Născut la 22 iulie 1941 în satul Horodiște, r. 
Călărași, din Codrii Moldovei, într-o familie de ţărani 
mijlocași, viitorul profesor universitar Constantin 
Eţco a cunoscut de mic copil ce înseamnă munca și 
responsabilitatea. Greutăţile celui de-al Doilea Răz-
boi Mondial le-a resimţit pe deplin, mai ales după 
deportarea tatălui său în Siberia. Viaţa deloc ușoară 
l-a determinat să devină un luptător...  

Și-a făcut studiile la școala primară din locali-
tate, mai apoi la cea medie din s. Pârjolteni. Ulterior 
este admis la Școala medicală din Tiraspol, pe care 
o absolvește în anul 1961. Patru ani mai târziu, după 
onorarea serviciului militar, susţine cu succes exame-
nele de înmatriculare la Institutul de Stat de Medicină 
din Chișinău. A reușit să se manifeste atât în studii, 
cât și în viaţa socială a mediciniștilor, devenind lider 
sindical. 

Imediat după absolvire, în 1971, este angajat în 
funcţia de asistent universitar la Catedra Igienă Soci-
ală și Organizarea Ocrotirii Sănătăţii. Aici a reușit să 
urce toate treptele unei cariere știinţifico-didactice, 
până la profesor universitar.  

Constantin Eţco a fost primul doctorand al 
reputatului profesor Nicolae Testemiţanu, care i-a de-
terminat atât cariera de mai departe, cât și viziunea 
asupra medicinei în general. Printre dascălii săi, de la 
care a preluat multe dintre abilităţile și cunoștinţele 
pe care le deţine astăzi, se regăsesc Eugen Popușoi 
și Ion Prisacari. 

Cercetarea l-a pasionat dintotdeauna. Susţine 
teza de doctor în anul 1979, la Moscova, iar pe cea 
de doctor habilitat – în 1992. Prin intermediul aces-
tor lucrări a adus în prim-plan condiţiile, modul de 
viaţă, sănătatea și mortalitatea copiilor din localităţile 
rurale. Sănătatea copiilor reprezintă un domeniu de 
interes știinţific și astăzi, alături de aspectele medico-
sociale în sănătatea publică, asigurările medicale și 
managementul sistemului de sănătate. 

Domnia Sa a contribuit la implementarea asigu-
rărilor medicale în RM, a programelor de reformare 
a sistemului de sănătate publică din ţară, precum și 
a conceptului de reorganizare a sistemului de pre-
gătire a cadrelor medicale, demonstrând, în acest 
fel, aplicabilitatea cercetărilor efectuate. Activitatea 
sa știinţifică este reflectată în peste 750 de lucrări 
știinţifice, inclusiv 31 monografii, circa 50 manuale, 
compendii, ghiduri și îndrumări metodice pentru 
medici și studenţi. 

Discipolii pe care i-a îndrumat îi poartă un res-
pect deosebit. Astfel, sub conducerea profesorului 
universitar C. Eţco au fost elaborate și susţinute 3 
teze de doctor habilitat și 35 de teze de doctor în 
știinţe  medicale, iar altele 5 sunt prezentate pentru 
susţinere. Actualmente este conducător știinţific al 
încă 2 doctoranzi și competitori. 

S-a manifestat plenar atât pe plan didactic, știin-
ţific, cât și în domeniul managerial, fapt pentru care 
merită toată recunoștinţa noastră. Calităţile de lider 
le-a manifestat plenar și ca președinte al Comitetu-
lui sindical al angajaţilor USMF Nicolae Testemiţanu, 
perioadă în care a contribuit la organizarea taberei 
de odihnă din Sergheevka, la amenajarea bazei de 
odihnă din satul Bursuc, r. Nisporeni, și la salvarea 
de la distrugere a complexului monahal Mănăstirea 
Hâncu. 

Din 1990, timp de trei ani, a deţinut funcţia de 
vicedecan al Facultăţii Medicină Generală. Ulterior a 
demonstrat tenacitate și în funcţia de decan, fiind 
responsabil de studiile postuniversitare. În anul 
1997 fondează Catedra Economie, Management și 
Psihopedagogie în Medicină, pe care a condus-o până 
la reorganizarea acesteia din anul 2014.

În prezent activează cu maximă responsabili-
tate în funcţia de profesor universitar la Școala de 
Management în Sănătatea Publică a USMF Nicolae 
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Testemiţanu și este șeful secţiei Medicină și Farmacie a Consiliului Naţional de Acreditare și Atestare al Re-
publicii Moldova. 

Profesorul C. Eţco este fondatorul și președintele Asociaţiei Economie, Management și Psihologie în 
Medicină, precum și redactorul-șef al revistei apărute sub egida acesteia – Sănătate Publică, Economie și 
Management în Medicină. De asemenea, este vicepreședinte al Ligii Medicilor din Republica Moldova și al 
Asociaţiei Sănătate Publică și Management Sanitar. Constantin Eţco este academician al Academiei Interna-
ţionale Noosfera din Moscova, academician al Academiei Internaţionale de Informatizare și al Academiei 
Internaţionale de Management. 

Eforturile deosebite ale domnului profesor Constantin Eţco au fost înalt apreciate de către Stat cu dis-
tincţiile Dimitrie Cantemir, Nicolae Testemiţanu, Gloria Muncii. S-a bucurat de multiple aprecieri din partea 
Academiei de Știinţe a Moldovei, Guvernului, Ministerului Sănătăţii, organizaţiilor profesionale internaţionale 
etc.

Domnia sa este și câștigătorul Premiului Naţional din acest an în domeniul sănătăţii. Laureatul a primit 
acest premiu pentru contribuţia sa la dezvoltarea managementului sistemului de sănătate și implementarea 
asigurărilor medicale obligatorii în Republica Moldova.

Cu ocazia frumoasei aniversări și acestui premiu de prestigiu, adresez, în numele întregii echipe a Școlii 
de Management în Sănătatea Publică, calde urări de bine și sănătate stimatului profesor Constantin Eţco, 
asigurându-l de toată aprecierea și susţinerea noastră și dorindu-i pace alături de cei dragi și forţe pentru 
noi realizări. La mulţi ani! 

Cu deosebit respect, 
Oleg Lozan, 

doctor habilitat în știinţe medicale, profesor universitar, 
prorector pentru dezvoltare strategică și implementarea 

tehnologiilor informaţionale la USMF Nicolae Testemiţanu, 
director al Școlii de Management în Sănătatea Publică
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NICOLAE TESTEMIŢANU  
PERSONALITATE NOTORIE ÎN MEDICINĂ

Constantin EŢCO, 
doctor habilitat în ştiinţe medicale,

profesor universitar, academician

Acum 30 de ani, 
la 20 septembrie 1986, 
a plecat în lumea celor 
drepţi cea mai remar-
cabilă personalitate din 
medicina contempo-
rană moldovenească 
– profesorul Nicolae 
Testemiţanu. Pe parcur-
sul perioadei de după 
deces, despre activitatea 
acestui mare savant au 
scris mai multe articole 
colegii de facultate, co-

legi de lucru, prieteni și un șir de personalităţi din 
domeniile știinţei, literaturii, culturii și artei (Grigore 
Vieru, S. Rădăuţan, N. Corlăteanu, P. Soltan, D. Gher-
man, N. Gheorghiu, Gh. Paladi, I. Marin, P. Galeţchi, E. 
Păpușoi, L. Cobîleanschi, D. Batâr, V. Melnic și alţii). 

Pentru a-l comemora încă o dată pe acest fiu de-
votat al poporului nostru, vom enumera succint cele 
mai importante momente ale vieţii și activităţii sale. 
Nicolae Testemiţanu s-a născut la 1 august 1927 într-o 
familie de ţărani înţelepţi și gospodari din comuna 
Ochiul-Alb, judeţul Bălţi. După absolvirea școlii medii 
cu distincţie, pasionat de medicină, visurile îl aduc 
la Institutul de Stat de Medicină, pe care l-a absolvit 
în anul 1951. Activitatea profesională a început-o ca 
medic-ordinator în secţia de chirurgie a spitalului 
raional Râșcani. După aceasta face secundariatul cli-
nic și în 1954 devine asistent la Catedra de Chirurgie 
Generală. În anul 1955 este numit medic-șef al Spi-
talului Clinic Republican, unde manifestă un interes 
deosebit faţă de dezvoltarea asistenţei medicale a 
populaţiei rurale. 

În anul 1957, Nicolae Testemiţanu fondează și 
devine primul redactor al revistei Ocrotirea Sănătăţii 
(actualmente Curierul Medical). După susţinerea te-
zei de candidat în anul 1958 se afirmă ca savant, iar 
mai apoi, în luna martie 1959, este numit în funcţia 
de rector al Institutului de Medicină din Chișinău, 
evidenţiindu-se în această funcţie ca un conducător 
erudit și capabil. Talentul lui Nicolae Testemiţanu în 
calitate de organizator al ocrotirii sănătăţii se reliefea-
ză mai apoi în postul de Ministru al Sănătăţii (numit 
în aprilie 1963). Pornind de la necesitatea populaţiei 
republicii în cadre medicale cu studii superioare și 
medii de specialitate, el a argumentat și a realizat 
deschiderea unui șir de facultăţi noi, a contribuit la 

consolidarea bazei materiale a instituţiilor din sis-
temul de sănătate, a introdus noi forme și metode 
progresiste de organizare a asistenţei medicale, de 
profilaxie, diagnostic și tratare a bolilor. 

După demiterea absolut neargumentată din 
funcţia de ministru, între anii 1968-1970 este doc-
torand și în 1970 susţine teza, devine profesor, iar în 
1973 – șef la Catedra de Medicină Socială și Organi-
zarea Ocrotirii Sănătăţii a Institutului de Medicină, 
pe care a condus-o până la decesul subit din 20 
septembrie 1986. N. Testemiţanu a manifestat un 
interes știinţific și practic deosebit faţă de proble-
ma Argumentarea știinţifică a lichidării divergenţelor 
esenţiale în nivelurile de asistenţă medicală acordată 
populaţiei urbane și rurale. Catedra condusă de 
profesorul Nicolae Testemiţanu a fost recunoscută 
oficial în fosta URSS ca centru știinţific de coordonare 
a problemelor organizării asistenţei medicale acor-
date populaţiei rurale. Savantul a argumentat și a 
elaborat o nouă concepţie de organizare a asistenţei 
medicale a populaţiei, care consta în descentralizarea 
serviciului de ambulatoriu, centralizarea asistenţei 
de staţionar în spitalele raionale centrale, precum și 
organizarea pe lângă acestea a staţiilor (secţiilor) de 
urgenţă medicală. 

Pentru prima dată în ţară, marele savant a ar-
gumentat știinţific și a efectuat amplasarea raţională 
a reţelei de instituţii medicale destinate populaţiei 
rurale. Ca urmare, în anul 1983, N. Testemiţanu și 
colectivul știinţific condus de el au fost distinși cu 
Premiul de Stat al Republicii Moldova în domeniul 
știinţei.

Profesorul Nicolae Testemiţanu a fost o perso-
nalitate puternică, integră, democratică. El reprezen-
ta etalonul moralităţii, nu agrea corupţia și făţărnicia, 
avea un caracter profund uman. Își iubea și își res-
pecta profund părinţii, familia, consătenii, era strâns 
legat de locurile natale. Le-a ajutat consătenilor să 
construiască școala, grădiniţa de copii, spitalul, iar 
aceștia îl considerau ambasadorul lor la Chișinău. 

În anul 1990, prin decizia Guvernului Republicii 
Moldova, Universităţii de Medicină din Chișinău i-a 
fost conferit numele lui Nicolae Testemiţanu. 

Mai amintim aici că anul 2017 a fost declarat 
Anul Nicolae Testemiţanu. O decizie în acest sens 
a fost aprobată de Guvernul RM la 27.07.2016. Pe 
parcursul anului viitor vor fi organizate un șir de 
manifestări culturale și știinţifice, dedicate marcării 
a celor 90 de ani de la nașterea savantului.
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EUGEN POPUŞOI  
REMARCABIL MANAGER 

ŞI REFORMATOR 
AL SISTEMULUI DE SĂNĂTATE

Oleg LOZAN, 
profesor universitar, dr. hab. şt. med., 
prorector USMF Nicolae Testemiţanu; 

Constantin EŢCO, 
profesor universitar, dr. hab. şt. med.

Profesorul univer-
sitar, fondatorul școlii 
de istorie a medicinei 
naţionale, remarcabilul 
manager și reformator al 
sistemului de sănătate, 
reputatul savant Eugen 
Popușoi ar fi împlinit, la 
26 august 2016, vârsta 
de 80 de ani. Destinul 
implacabil a dispus însă 
altfel. Cu doar câteva 
luni înainte de aniver-
sarea celor 65 de ani de 
viaţă, o boală necruţă-

toare l-a luat de printre noi.
Personalitate proeminentă, medic și savant 

notoriu, un Om de o înaltă ţinută civică, profesorul 
Eugen Popușoi a lăsat o parte din sine, prin arsena-
lul său știinţific, spiritual și civic, în generaţiile de 
studenţi și medici, colaboratori și discipoli pe care 
i-a avut în preajmă, pe care i-a modelat și i-a ghidat 
cum a știut mai bine.

Eugen Popușoi, absolvent al Facultăţii de Pedi-
atrie a Institutului de Stat de Medicină din Chișinău 
(1965, prima promoţie), a deţinut funcţia de medic-șef 
al Spitalului Clinic Municipal de Copii nr. 1 din Chișinău, 
iar ulterior – cea de șef al Direcţiei asistenţă curativ-pro-
filactică a mamei și copilului la Ministerul Sănătăţii.

Continuându-și studiile prin doctorat, Eugen 
Popușoi a manifestat un interes deosebit pentru ac-
tivitatea didactică și cea de cercetare, fiind interesat, 
în mod special, de istoria medicinei. Începând cu anul 
1970, a fost responsabil de predarea cursului Istoria 
medicinei la Catedra de Igienă Socială și Organizarea 
Ocrotirii Sănătăţii a ISMC. În 1985 a susţinut cu succes 
teza de doctor habilitat în știinţe medicale – Istoria 
medicinei și a ocrotirii sănătăţii în RSSM. 

După trecerea în veșnicie a marelui Nicolae Teste-
miţanu, care i-a fost mentor, Eugen Popușoi a devenit 
șef al Catedrei de Igienă Socială și Organizarea Ocrotirii 
Sănătăţii a ISMC. A îndeplinit cu responsabilitate și 
demnitate această funcţie până la sfârșitul vieţii sale, 
evidenţiindu-se prin capacităţi și aptitudini deosebite 
în managementul sănătăţii publice. În anul 1988, pro-
fesorul Eugen Popușoi a fost numit decan al Facultăţii 
de Pediatrie, unde s-a făcut remarcat ca un excelent 
organizator și ilustru pedagog, fiind înalt apreciat și 
respectat de colegi și studenţi. 

Inteligenţa sa sclipitoare, talentele native, te-
nacitatea, interesele sale multilaterale, perseverenţa 
s-au materializat în rezultate știinţifice remarcabile, 

care au contribuit substanţial la progresul știinţei 
medicale: peste 400 de lucrări știinţifice, inclusiv 25 
de monografii, studii, manuale, articole, recenzii – 
un patrimoniu valoros pentru profesori, studenţi, 
specialiști în domeniu. 

Totodată, s-a manifestat și ca savant ilustru, 
câștigând admiraţia comunităţii academice. În anul 
2000, profesorul universitar Eugen Popușoi, doctor 
habilitat în știinţe medicale, a fost ales prin concurs 
în calitate de membru corespondent al Academiei de 
Știinţe a Moldovei. Este demn de menţionat faptul că 
savantul a format o adevărată școală de cercetători; 
a fost conducător știinţific la 15 teze de doctor și la 
5 teze de doctor habilitat în știinţe medicale.

Cei care l-au cunoscut îl descriu ca pe o persoa-
nă cu o înaltă ţinută civică, un adevărat patriot și lup-
tător pentru cauze nobile, fapt demonstrat și în primii 
ani de independenţă, contribuind la consolidarea 
suveranităţii ţării noastre. Eugen Popușoi a fost ales 
deputat în primul Parlament al Republicii Moldova, 
marcând prin fapte concrete o etapă importantă în 
istoria ţării – cea de suveranitate.

Pe parcursul anilor, Eugen Popușoi a fost de-
corat cu numeroase distincţii pentru activitatea sa 
îndelungată și fructuoasă în educaţia generaţiilor de 
medici, precum și pentru munca asiduă în domeniul 
știinţelor medicale, dar și în viaţa socială. Astăzi, în 
memoria regretatului profesor, o stradă din Chiși-
nău și școala din satul de baștină, Cosăuţi, îi poartă 
numele, iar bustul savantului este instalat pe Aleea 
savanţilor și medicilor iluștri din Republica Moldova, 
inaugurată în octombrie 2015.

A fost Omul și Profesorul de la care au avut ce 
învăţa toţi cei care i-au fost în preajmă. A predat în cel 
mai strălucit mod managementul, sănătatea publică 
și istoria medicinei, iar soarta a făcut ca el însuși să 
devină o pagină de aur a acesteia. Inteligenţa, tactul, 
înaltul profesionalism, verticalitatea, principialitatea, 
perseverenţa – calităţi manifestate în orice activitate, 
fie profesională, fie socială – l-au caracterizat întot-
deauna pe acest adevărat titan al medicinei.

La opt decenii de la naștere, chiar dacă nu mai 
este printre noi, profesorul Eugen Popușoi este și 
va rămâne peste ani o figură emblematică a Univer-
sităţii de Stat de Medicină Nicolae Testemiţanu și a 
medicinei autohtone. 

Avem nevoie, mai ales acum, de aceste repere, 
piloni de adevărate valori ale demnităţii, profesio-
nalismului, umanismului și dăruirii de sine, de aceea 
ne vom întoarce, iar și iar, la semnificaţiile pe care ni 
le-a lăsat cel care a fost și este, în sufletele noastre, 
Eugen Popușoi.
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EUGEN GLADUN  
DIRECTORFONDATOR AL INSTITUTULUI 

DE CERCETĂRI ŞTIINŢIFICE ÎN DOMENIUL 
OCROTIRII SĂNĂTĂŢII MAMEI ŞI COPILULUI

Ludmila EŢCO, 
doctor habilitat în ştiinţe medicale, 

profesor cercetător, ex-director al IMSP IMC

La 27 aprilie 2016, 
Eugen Gladun ar fi îm-
plinit 80 de ani. Născut 
în anul 1936 în s. Nesfoia 
din regiunea Cernăuţi 
(fostul judeţ Hotin), în 
familia pedagogilor Va-
sile și Eugenia Gladun, a 
terminat școala de 7 ani 
din s. Drepcăuţi, raionul 
Briceni, apoi a urmat 
studiile la Școala medie 
nr. 2 din or. Lipcani, care 
era una dintre cele mai 

prestigioase instituţii de învăţământ din regiune. 
Un absolvent al acestei școli, fiind student la medi-
cină, îl îndeamnă pe Eugen să-și continue studiile 
la Institutul de Medicină din Chișinău, îndemn care 
coincide întocmai cu pornirea lăuntrică a tânărului 
de 17 ani. 

Astfel, devine student la Facultatea Medicină 
Generală, pe atunci unica în cadrul Institutului de 
Stat de Medicină din Chișinău, iar în 1959, după ab-
solvire, a fost repartizat la lucru la Spitalul raional din 
Lipcani în calitate de medic obstetrician-ginecolog. 
Mai târziu povestea că anume în acest spital a primit 
principalele lecţii de medic, fiindcă erau doar doi 
obstetricieni în tot raionul și rezolvau toate proble-
mele de sine stătător. Aici a înţeles că cel mai greu 
în profesia aleasă este luarea unei decizii corecte. 
Profesia de obstetrician-ginecolog o socotea de cea 
mai mare responsabilitate între celelalte meserii me-
dicale, „deoarece purtăm răspunderea pentru două 
vieţi: a mamei și a copilului”.

În anul 1961 este recomandat pentru a fi înscris 
în doctorantură pe lângă Institutul de Stat de Medi-
cină din Chișinău, la Catedra Obstetrică și Ginecolo-
gie. După terminarea doctoranturii este angajat la 
aceeași catedră, unde pe parcursul anilor 1964-1968 
activează ca asistent, conferenţiar universitar. În 1969 
susţine teza de doctor în știinţe medicale cu tema 
Применение гетероперитонеального шовного 
материала в акушерско-гинескологической 
практике sub conducerea șefului de catedră, 
profesorului Aron Kocerghinski, iar în 1984 – 
teza de doctor habilitat în știinţe medicale cu 
tema Использование сшивающих аппаратов в 

оперативной гинекологии, avându-l în calitate 
de consultant pe cunoscutul savant rus din Sankt 
Petersburg, profesorul Aleksei Slepîh. În anul 1985 
obţine titlul de profesor universitar. 

În perioada 1971–2004 a deţinut funcţia de șef 
al Catedrei Obstetrică și Ginecologie a USMF Nicolae 
Testemiţanu. Concomitent, Eugen Gladun a deţinut 
funcţia de decan al Facultăţii Pediatrie (1969-1973) și 
al Facultăţii Perfecţionare a Medicilor (1973–1986).

În 1998 este ales deputat în Parlamentul Repu-
blicii Moldova, fiind desemnat în funcţie de Ministru 
al Sănătăţii între anii 1998-1999. 

În anul 2000 este ales membru-corespondent 
al Academiei de Știinţe a Moldovei. Pe parcursul a 
mai multor ani a fost președinte al Societăţii Ob-
stetricienilor-ginecologi din Republica Moldova și 
vicepreședintele societăţii analogice din România, 
președinte al Comisiei Ministerului Sănătăţii de Ates-
tare a Medicilor Obstetricieni-ginecologi, redactor-
șef al Revistei Buletin de Perinatologie.

Eugen Gladun a fost unul dintre medicii care 
s-au învrednicit de înaltul titlu Lucrător Emerit al 
Școlii Superioare din RSSM. Pentru merite deosebite 
și activitate curativă didactică și știinţifică a fost 
distins cu Medalia Meritul Civic și cu cea mai înaltă 
distincţie de stat – Ordinul Republicii. În anul 1999 
a devenit Laureat al Premiului de Stat în domeniul 
Știinţei și Tehnicii.

O treaptă deosebit de fructuoasă în profesia 
aleasă devine numirea sa, în aprilie 1988, prin Hotă-
rârea Consiliului de Miniștri nr. 43 din 26.02.1988, în 
funcţia de director-fondator (1988–1998, 2000–2003) 
al Institutului de Cercetări Știinţifice în Domeniul 
Ocrotirii Sănătăţii Mamei și Copilului (ICȘDOSMC), 
creat în baza Spitalului Clinic Republican nr. 2 (Cen-
trul Ocrotirii Sănătăţii Mamei și Copilului). 

Începând practic de la zero crearea Institutului 
Știinţific, cu 57 unităţi de personal știinţific apro-
bat în state și încadraţi în 4 secţii, 4 laboratoare și 
8 grupe știinţifice, având doar un doctor habilitat 
(însuși Eugen Gladun) și 10 doctori în știinţe me-
dicale, efectuează cercetări știinţifice de comun cu 
colaboratorii angajaţi (mai mulţi din ei prin cumul), 
conform unui program complex (aprobat și finanţat 
de stat) la patru teme:
9 Patologia infecţioasă în perioada perinatală, 

profilaxia și tratamentul afecţiunilor septico-
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inflamatorii în sistemul ”mamă–placentă–făt” 
și la nou-născuţi.

9 Aprecierea riscului major al mortalităţii peri-
natale, infantile și al invalidităţii neurologice la 
copiii din RM.

9 Sănătatea copilului și adolescentului în corelare 
cu mediul înconjurător.

9 Programul complex de diagnostic etiopatogen, 
de corecţie și profilaxie a bolilor ereditare și a 
viciilor congenitale în RM. 
Evident, colaboratorii Institutului nu aveau 

experienţă necesară pentru a conlucra cu clinica 
ICȘDOSMC, dar toţi doreau să întreprindă acţiuni 
pentru formarea instituţiei. Au fost alcătuite planu-
rile lucrărilor, elaborate obligaţiunile de funcţie ale 
fiecărui colaborator, aprobate temele pentru teze de 
doctor habilitat și doctor în medicină. Cu un entuzi-
asm de invidiat, directorul Eugen Gladun muncește 
asiduu asupra creării Institutului de Cercetări Știinţi-
fice, socotind că principalul este pregătirea cadrelor 
știinţifice și aplicarea tuturor rezultatelor obţinute 
în practica cotidiană. Cu acest scop, rezultatele ob-
ţinute de cercetătorii știinţifici în tezele de doctorat 
în mod obligatoriu se raportau la ședinţele Societăţii 
Obstetricienilor-ginecologi, deseori comune cu 
specialiștii din alte domenii. Deja peste un an de la 
fondarea instituţiei se organizează prima conferinţă 
știinţifico-practică, aceste manifestări devenind ac-
tuale prin publicarea materialelor prezentate.

Unele dintre cele mai importante documente 
elaborate de colaboratorii știinţifici sub conducerea 
lui Eugen Gladun în perioada respectivă sunt Con-
ceptul stipulat în Programul Naţional de Perinato-
logie Ameliorarea asistenţei medicale perinatale în 
Republica Moldova și Programul Planificarea Familiei 
și Genetica Medicală. În cursul implementării acestor 
Programe naţionale au fost elaborate, aprobate de 
Ministerul Sănătăţii și publicate: Ghidurile Naţionale 
de Perinatologie. A,B,C; Carnetul perinatal; Carnetul 
Copilului Sănătos; Protocoale naţionale, instituţionale 
și altele. Pe parcursul anilor, Eugen Gladun a acordat 
o atenţie deosebită colaborării cu organismele ști-
inţifice similare de peste hotare: România, Elveţia, 
Rusia, Ucraina, Marea Britanie, Japonia, Franţa, SUA, 
Italia, Canada, Suedia ș.a.

În urma investigaţiilor efectuate pe parcursul 
acestor 28 de ani, au fost obţinute rezultate știinţifice 
prestigioase, apreciate și peste hotarele ţării. Insti-
tutul se află în avangarda știinţei obstetrico-gine-
cologice, pediatrice și chirurgiei pediatrice, dispune 
de echipamente la nivelul celor mondiale, necesare 
pentru diagnosticul, tratamentul și profilaxia mala-
diilor la mame și copiii de la 0 până la 18 ani. În afară 
de proiectele finanţate de stat, colaboratorii participă 
activ la concursurile proiectelor-grant, finanţate 

de Consiliul Suprem pentru Știinţă și Dezvoltare 
Tehnologică al Academiei de Știinţe a Moldovei. 
Astfel, au fost implementate un șir de proiecte cu 
suport internaţional, axate pe transferul tehnologic, 
instruirea cadrelor medicale, evaluarea calităţii im-
plementărilor tehnologiilor, publicarea rezultatelor 
știinţifico-practice obţinute în reviste prestigioase 
din Republica Moldova și de peste hotare, crearea 
reţelei informaţionale. 

Pe parcursul anilor, instituţia s-a învrednicit de 
sute de documente de stat privind protecţia propri-
etăţii intelectuale sub formă de brevete de invenţii. 
Desfășurând o intensă activitate expoziţională atât în 
ţară, cât și peste hotarele ei, cercetătorii știinţifici au 
fost decoraţi cu medalii de aur, argint și bronz, inclu-
siv cu Medalia Inventator Remarcabil și medalia de aur 
(2000), distincţie specială a Organizaţiei Mondiale de 
Protecţie a Proprietăţii Intelectuale (WIPO); Ordinul 
Tehnico-știinţific și Cultural al României Leonardo da 
Vinci (2005). Mai mulţi colaboratori au fost decoraţi 
cu cea mai prestigioasă distincţie a Academiei de 
Știinţe a Moldovei – Dimitrie Cantemir.

Fără a ne opri în detalii asupra rezultatelor 
știinţifice obţinute în Institutul condus de membrul 
corespondent, profesorul Eugen Gladun, considerăm 
necesar de subliniat importanţa știinţifică și aplicati-
vă a cercetărilor sale. Direcţiile știinţifice principale 
cărora și-a consacrat viaţa au fost:

- Studierea multiaspectuală a materialului de 
sutură, utilizarea și implementarea în special a celor 
mai bine tolerate de organismul pacientului.

- Perfecţionarea și implementarea diverselor 
tehnici chirurgicale în operaţia cezariană, protejate 
în vederea prevenirii peritonitei.

- Utilizarea și perfecţionarea intervenţiilor 
chirurgicale reconstructive și a tehnicii de suturare 
mecanică în practica ginecologică.

- Aplicarea metodelor nemedicamentoase în 
tratamentul și profilaxia complicaţiilor în intervenţiile 
chirurgicale, atât în obstetrică, cât și în ginecologie. 

Eugen Gladun a demonstrat personal de ne-
numărate ori strălucita sa tehnică chirurgicală, atât 
în diferite prestigioase clinici din ţările fostei Uniuni 
Sovietice și în România, cât și în spitalele raionale ale 
Republicii Moldova, manifestându-se ca un talentat 
om de știinţă și ca un ilustru medic-practician.

Pe parcursul anilor a desfășurat o muncă orga-
nizatorică știinţifică și pedagogică de mare amploare 
și, de fapt, a întemeiat o nouă școală de obstetricieni-
ginecologi, în care s-au îmbinat cu succes tradiţiile 
marilor săi înaintași cu noile aspiraţii și obiective 
știinţifice.

Sub conducerea profesorului Eugen Gladun au 
fost pregătite și susţinute cu succes (atât în Moldova, 
cât și în alte ţări) 8 teze de doctor habilitat și 24 teze 
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de doctor în știinţe medicale. Subliniem că printre elevii lui au fost un număr mare de medici-practicieni, 
atât din clinicile Institutului, cât și din instituţiile medicale orășenești și raionale. O bună parte din elevii 
săi au devenit conducători de instituţii republicane, șefi de catedră, conducători ai instituţiilor de cercetări 
știinţifice nu numai în Republica Moldova, ci și în alte state: România, Rusia, Ucraina, Canada, SUA, Franţa, 
Israel, Marea Britanie. 

În pofida faptului că după o boală grea, ce nu cruţă pe nimeni, n-a mai putut să profeseze ca chirurg, 
în anul 2007, la festivitatea colectivului legată de aniversarea celor 25 de ani de la fondarea IMSP Institutul 
de Cercetări Știinţifice în Domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei și Copilului, Eugen Gladun a spus cu satisfacţie: 
„Mă bucur că în această viaţă am făcut lucruri bune, iar colectivul Institutului pe care l-am condus continuă 
să înainteze cu demnitate spre viitor”. Aceste cuvinte sunt justificate prin rezultatele obţinute de elevii săi, 
de fiică și fecior, care și ei profesează cu demnitate aceeași specialitate de obstetrician-ginecolog (fiul, Sergiu 
Gladun, în anul 2016 a preluat conducerea IMSP Institutul Mamei și Copilului), și desigur de cele pe care le 
va obţine strănepotul Eugen (numit în cinstea bunicului), care a văzut lumina zilei în martie 2016.

Memoria profesorului Eugen Gladun va rămâne mereu vie în inima tuturor celor care l-au cunoscut.
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Când se vor înfiinţa multe spitale, sanatorii şi aziluri pentru câini, să nă-
dăjduim că aceste dobitoace, prietene rasei noastre, vor primi în asemenea 
aşezăminte pe oamenii ce crapă de foame şi de boală în colţul străzilor din 
cele mai luminate oraşe ale lumii.

(Nicolae Iorga)

Părerea mea personală este că cei mai buni medici din lume sunt medicii-
veterinari. Un veterinar nu îşi poate întreba pacientul de ce suferă – el 
trebuie să ştie!

(Will Rogers)

A fi medic înseamnă să percepi medicina şi în dimensiunea sa umanistă, 
nu numai în latura sa tehnică. Cu alte cuvinte, ştiinţa în medicină trebuie 
să aibă şi conştiinţă.

(Vasile Astărăstoae)

Din ce în ce mai mult, doctorii recunosc că putem lupta cu bolile, chiar 
cu boli grave, prin intermediul unui remediu recent descoperit: puterile 
curative care zac în natura noastră spirituală. (Adică, recent descoperit în 
Occident; doctorii orientali îl cunosc de secole.) Poate că aceasta este ade-
vărata medicină holistică, în care ne energizăm întregul organism – atât 
mintea, spiritul, cât şi corpul.

(Brian L. Weiss)

Cred că cea mai mare boală de care suferă omenirea în aceste zile şi în 
această epocă este boala oamenilor care se simt neiubiţi. 

(Lady Diana)

Cauza principală a nefericirii nu este niciodată situaţia, ci gândurile tale 
despre ea. Fii conştient de gândurile tale. Separă-le de situaţie, care este 
mereu neutră. Ea este ceea ce este. 

(Eckhart Tolle)

Gândurile negative la nivel de chimie a sângelui determină în corp un 
viraj spre aciditate (care înseamnă îmbătrânire, boală, degenerescenţă). 
Faptele pozitive şi senine duc corpul către un pH alcalin, care se traduce 
prin longevitate şi vitalitate.

(Dumitru Dulcan)

Pentru a fi desăvârşite, arta şi meşteşugul medicinei trebuie să izvorască 
din dragoste.

(Paracelsus)
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