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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-
nificant 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
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OAMENILOR - PRIORITATE A CADRULUI
DE LA SENDAI PRIVIND REDUCEREA RISCULUI
DEZASTRELOR PENTRU PERIOADA 2015-2030

SANATATE PUBLICA
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Mihail PISLA,
Centrul National de Sanétate Publica

Introducere

Actualmente, societatea se confrunta cu o multitudine de pericole naturale
sau provocate de activitatea umang, care afecteaza populatia, economia tarilor
si mediul inconjurator. Cercetatorii in domeniu mentioneaza ca fenomenele
respective si-au marit atat intensitatea, cat si periodicitatea, mai cu seama in
ultimele decenii.

Conform datelor Oficiului ONU al Strategiei Internationale de Reducere
a Riscului Dezastrelor, in perioada 2000-2012 peste 2,9 miliarde de oameni au
fost — direct sau indirect — afectati de impactul dezastrelor, din care 1,2 milioa-
ne si-au pierdut viata. Enorme sunt si pierderile economice suportate in urma
dezastrelor, care in perioada nominalizata au constituit peste 1,7 trilioane de
dolari SUA.

Prevenirea si reducerea efectelor negative, precum si pregatirea pentru
infruntarea dezastrelor au fost si sunt obiective de o importanta majora in
activitatea comunitatii internationale si in special a Organizatiei Natiunilor
Unite, fapt reflectat inclusiv in cadrul a mai multor evenimente si documente
de importanta mondiala, care tin de problematica data.

Activitatile ONU privind reducerea riscului dezastrelor

La 22 decembrie 1989, Adunarea Generala a ONU, prin Rezolutia sa nr.
44/236, a desemnat anii 1990-1999 ca Deceniul International pentru Redu-
cerea Dezastrelor. Principalele obiective ale Deceniului au cuprins activitati
menite sa imbunatateasca situatia la nivel mondial, precum si in fiecare tara,
prin cresterea capacitatii de reactie in cazul producerii unor dezastre si prin
realizarea unor activitati diferentiate pentru fiecare situatie in parte.

in cadrul masurilor prevazute de Deceniul International pentru Reducerea
Dezastrelor, in perioada 23-27 mai 1994, in orasul Yokohama, Japonia, a avut
loc Prima Conferinta Mondiala privind Reducerea Dezastrelor Naturale,
la care au participat delegatii din 151 de state si reprezentanti ai peste 70
de organizatii internationale si neguvernamentale. Conferenta a adoptat un
document strategic - Strategia si Planul de Actiuni de la Yokohama pentru
o lume mai sigura (Yokohama Strategy and Plan of Action for a Safer World).
In Strategie se accentueaza faptul ca prevenirea si pregatirea pentru dezastre
trebuie sa fie incluse in politicile si planurile de dezvoltare la nivelurile national,
regional, bilateral, multilateral si international. De asemenea, au fost stabilite
mai multe directii prioritare de actiuni privind prevenirea dezastrelor, pregatirea
populatiei de catastrofe naturale si atenuarea efectelor acestora.

In perioada 5-9 iulie a anului 1999, in legatura cu expirarea termenu-
lui de actiune a Deceniului International pentru Reducerea Dezastrelor, la
Geneva a avut loc Forumul-Program sub genericul Spre un parteneriat
pentru reducerea dezastrelor in secolul 21 (Towards Partnerships for
Disaster Reduction in the 21st Century), la care au participat peste 700 de
reprezentanti din 150 de tari. Facand o analiza a rezultatelor activitatilor
realizate in cadrul Deceniului International pentru Reducerea Dezastrelor,
participantii la Forum au subliniat unanim ca una dintre cele mai impor-
tante realizari obtinute in perioada respectiva este schimbarea esentiala
a abordarii problemei dezastrelor, si anume deplasarea accentului de la
raspunsul la dezastre la masurile de reducere a riscului acestora. Forumul
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s-a finalizat cu adoptarea a doua documente:
O lume mai sigurd in secolul XXI: reducereariscului
si a dezastrelor (A Safer World In The Twenty-First
Century: Risk and Disaster Reduction) si Mandatul
de la Geneva privind Reducerea Dezastrelor (Ge-
neva Mandate on Disaster Reduction), prin care a
fost transmis un mesaj politic guvernarii statelor,
structurilor internationale, organizatiilor neguver-
namentale, sectorului privat, precum si altor actori
interesati, in care se sublinia necesitatea integrarii
managementului riscului si al reducerii efectelor
dezastrelor in politicile si strategiile de dezvoltare
ale fiecarui stat.

Forumul de la Geneva de asemenea a pus in evi-
denta necesitatea continuarii, sub egida Natiunilor
Unite, a eforturilor de reducere a impactului dezas-
trelor asupra societatii in baza unui nou cadru strate-
gicinternational.intru realizarea acestui deziderat a
fost instituit Secretariatul Strategiei Internationale
pentru Reducerea Dezastrelor (Rezolutia Adunarii
Generale ONU A/54/219 din 2000) in calitate de
punct focal in cadrul sistemului ONU, predestinat
pentru coordonarea politicilor si programelor de
reducere a dezastrelor, precum si pentru asigurarea
sinergiei dintre strategiile de reducere a dezastrelor
si cele din domeniile socioeconomic si umanitar.

La 18-22 ianuarie 2005, in orasul Kobe, prefec-
tura Hyogo, Japonia, si-a tinut lucrdrile cea de a 2-a
Conferintd Mondiald de Reducere a Riscului Dezas-
trelor. La conferinta au participat delegatii din 168
de state, precum si reprezentanti ai unui numar mare
de organizatii neguvernamentale, in total peste 4000
de oameni. Conferinta a facut bilantul activitatilor
de realizare a Strategiei si Planului de Actiuni de la
Yokohama si a adoptat un nou document: Declaratia
si Cadrul de Actiune de la Hyogo pentru perioada
2005-2015: Construirea rezilientei natiunilor si
comunitatilor 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 substantiala a pierderilor provocate
de dezastre, exprimate in vieti omenesti, in valori
economice, sociale, de mediu etc., iar pentru atinge-
rea acestui deziderat au fost stabilite cinci prioritati
strategice, si anume:

1) asigurarea faptului ca reducerea riscului de
dezastre este prioritate nationala si locala, cu
o puternica baza institutionald pentru imple-
mentare;

2) identificarea, evaluarea si monitorizarea riscu-
rilor de dezastre si intensificarea activitatii de
avertizare timpurie;

3) utilizarea cunoasterii, inovarii si educatiei
pentru edificarea unei culturi a securitatii si a
rezilientei la hazarde;

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

SANATATE PUBLICA

5) fortificarea pregatirii pentru un raspuns eficient
la dezastre.

Abordarea reducerii riscului dezastrelor in
contextul Cadrului de la Hyogo a fost reiterata si in
Declaratia Viitorul pe care ni-I dorim (The Future
We Want), adoptata de Conferinta Natiunilor Unite
privind dezvoltarea durabila Rio+20, care a avut loc
la Rio de Janeiro, Brazilia, la 20-22 iunie 2012, siin ca-
drul careia sefi de state, prim-ministri si reprezentanti
de rang inalt din 191 de tari si-au reconfirmat deci-
ziile de a promova principiile dezvoltarii durabile,
pentru a asigura o dezvoltare sociala armonioasa,
a sustine dezvoltarea economica si a ocroti mediul
inconjurator.

Cadrul de la Sendai privind Reducerea Riscului
Dezastrelor

in calitate de un urmator pas in asigurarea
coerentei politicilor la nivel mondial cu referire la
reducerea riscurilor dezastrelor si ca urmare a faptului
cafinanul 2015 expira termenul de actiune a Cadrului
delaHyogo, ONU, prin Rezolutia Adundrii Generale nr.
68/211 din 20 decembrie 2013, a dispus desfdsurarea
a celei de a 3-a Conferinte Mondiale de Reducere a
Riscului Dezastrelor, care a avutlocin perioada 14-18
martie 2015 in orasul Sendai, Japonia.

La lucrdrile Conferentei au participat delegatii
din 187 de tari, inclusiv 25 sefi de state si prim-
ministri si circa 100 de oficiali de rang inalt (ministri,
viceministri, secretari de stat etc.), precum si
reprezentanti ai 42 de organizatii internationale
si 236 de organizatii neguvernamentale. Sectorul
privat a fost reprezentat de peste 300 de companii.
In total au fost acreditate pentru participare mai
mult de 6500 de persoane. Republica Moldova a fost
reprezentata la acest Forum de autorul prezentului
articol.

Pe parcursul Conferintei au fost desfasurate mai
mult de 350 de evenimente, printre care 9 sedinte in
plen, 5 mese rotunde la nivel de ministri, 3 dialoguri
de parteneriat multiinstitutional de nivel inalt, 15
forumuri publice, printre care Forumul Public Proteja-
rea sandtatii oamenilor de riscurile dezastrelor, precum
si un numar mare de ateliere de lucru, mese rotunde,
prezentdri tematice, conferente de presa etc.

In perioada lucrarilor Conferintei au fost
desfasurate peste 50 de expozitii tematice, la care au
fost expuse mai mult de 250 de standuri si panouri
cu un numdrimpunator de materiale informationale.
Republica Moldova a fost prezenta la expozitie cu
posterul Fisa Medicald de Triaj.

in alocutiunile sale, rostite la ceremonia de
deschidere a Conferintei, Secretarul general ONU,
dl Ban Ki Moon, si Prim-Ministrul Japoniei, dl Shinzo
Abe, au subliniat necesitatea continuarii realizarii
actiunilor consecvente de reducere a riscurilor de
dezastre, precum si importanta adoptarii unei noi




strategii atotcuprinzatoare si bazate pe masuri de
prevenire si de sporire la toate nivelurile a rezistentei
la dezastre.

in urma analizei si bilantului implementarii
Cadrului de la Hyogo, Conferinta a constatat ca, pe
parcursul ultimilor 10 ani, acest document a asigurat
in linii generale ghidarea si consolidarea eforturilor
orientate spre reducerea riscurilor dezastrelor, astfel
contribuind semnificativ la progresul in atingerea
Obiectivelor de Dezvoltare ale Mileniului. Totodata,
implementarea acestor obiective a evidentiat si o
serie de lacune in abordarea riscului de dezastre, care
auindicat necesitatea de a elabora un document-ca-
dru nou, orientat spre actiuni concrete, care ar fi un
ghid si un sprijin pentru guverne si partile relevante
interesate in identificarea riscurilor de dezastre, ges-
tionarea eficientd a acestora si asigurarea investitiilor
orientate spre fortificarea rezistentei la dezastre.

Conferinta si-a finalizat lucrdrile cu adoptarea
a doua documente importante: Declaratia de la
Sendai, un document cu caracter politic de angajare
a statelor-membre ale ONU in sustinerea eforturilor
de reducere a riscului de dezastre la nivelele inter-
national si national, si Cadrul de la Sendai pentru
Reducerea Riscului Dezastrelor pentru perioada
2015-2030 (in continuare — Cadrul de la Sendai),
document strategic in care sunt expuse scopul,
prioritatile, obiectivele, precum si cdile de atingere
a acestora, in domeniul reducerii riscului de dezas-
tre, care urmeaza a fi realizate la nivelele mondial,
regional, national si local in urmatorii 15 ani.

Este important de mentionat ca Cadrul de la
Sendai a fost conceput pentru a fi aplicat la toate
nivelurile si in toate sectoarele, in cazul riscurilor de
dezastre de amploare micd 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 in urmaimplementarii Cadru-
lui de la Sendai urmeaza a fi: Reducerea substantiald a
riscului de dezastre si a pierderilor cauzate de acesteaq,
ale vietilor umane, mijloacelor de existentd, sandtdtii
oamenilor, precum si ale bunurilor economice, fizice,
sociale, culturale si de mediu ale persoanelor, intre-
prinderilor, comunitdtilor si tdrilor. Pentru atingerea
acestui deziderat, Cadrul de la Sendai stabileste
drept scop: Prevenirea noilor riscuri de dezastre si
reducerea celor cunoscute prin implementarea unor
mdsuriintegrate cu caracter economic, structural, legal,
social, de sdndtate, cultural, educational, de mediu,
tehnologic, politic si institutional, orientate spre pre-
venirea si reducerea expunerii la pericole, micsorarea
vulnerabilitdtii la dezastre, cresterea gradului de
pregaditire pentru rdspuns si restabilire si fortificarea, in
asa fel, a rezistentei la dezastre.

In calitate de repere in procesul de evaluare a
progresuluiin atingerea la nivel global a rezultatului
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asteptat, Cadrul de la Sendai stabileste sapte obiec-
tive globale, care urmeaza a firealizate pana in anul
2030. Acestea sunt urmatoarele:

1.Reducerea substantiala a mortalitatii globale
cauzate de dezastre, cu scopul micsorarii, in perioada
2020-2030, a indicatorului global de mortalitate la
100000 populatie, comparativ cu perioada 2005-
2015.

2. Reducerea substantiala a numarului de
persoane afectate de dezastre, cu scopul micsorarii,
in perioada 2020-2030, a indicatorului global al
numadrului de persoane afectate la 100000 populatie,
comparativ cu perioada 2005-2015.

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

4. Reducerea substantiala a daunelor produse
de dezastre infrastructurilor de importanta critica,
precum si a perturbarilor serviciilor de baza acordate
populatiei, printre care ale institutiilor medicale si
educationale, inclusiv prin dezvoltarea rezistentei
acestora.

5. Majorarea substantiald, catre anul 2020, a
numarului de tari care au adoptat strategii nationale
si locale de reducere a riscului dezastrelor.

6. Sporirea substantiala a cooperarii
internationale cu tdrile in curs de dezvoltare prin
acordarea acestora a unui sprijin adecvat si durabil,
care ar completa actiunile de implementare a Cadru-
lui de la Sendai, realizate la nivel national.

7. Cresterea substantiala a disponibilitatii si ac-
cesului pentru oameni la sistemele de alerta timpurie
pentru pericole multiple si la informatia si evaluarile
privind riscul dezastrelor.

Actiunile concrete ce urmeaza a fi realizate la
nivelele local, national, regional si global pentru
atingerea scopului si obiectivelor asumate sunt
structurate in Cadrul de la Sendai in functie de patru
directii prioritare, si anume:

Prioritatea 1. Intelegerea riscului dezastrelor.

Prioritatea 2. Consolidarea gestionarii riscurilor
dezastrelor.

Prioritatea 3. Investirea in reducerea riscului
dezastrelor in scopul fortificarii rezistentei.

Prioritatea 4. Fortificarea gradului de pregatire
in caz de dezastre pentru asigurarea unui raspuns
eficient si a recuperarii, reabilitarii si reconstructiei
ulterioare in baza principiului Build Back Better (Re-
venirea inapoi mai bund).

Aspectele sanatatii — prioritate a Cadrului de la
Sendai privind Reducerea Riscului Dezastrelor

Atat Strategia Yokohama, cat si Cadrul de la
Hyogo au jucat un rol extrem de important, con-
stituind acele pietre de temelie in baza carora au
fost elaborate si implementate la nivelele mondial,
regional, national si local majoritatea strategiilor si




politicilor privind reducerea riscurilor si controlul
dezastrelor. Totodatd, in pofida importantei pe care
0 are protejarea sanatatii oamenilor de impactul
dezastrelor, in ambele documente acestui subiect
i s-a acordat o atentie destul de limitata. Existenta
acestei lacune a fost consecvent si insistent accen-
tuata de Organizatia Mondiala a Sanatatii, de alte
agentii ONU (UNICEF, UNFPA, UNAIDS, UNISDR), pre-
cum si de guvernele mai multor state, de organisme
internationale si neguvernamentale .

Din aceste considerente, in procesul elaborarii
proiectului Cadrului de la Sendai au fost inaintate
si promovate un sir de propuneri, scopul carora a
fost plasarea subiectului ce tine de protejarea vietii
si sdnatatii oamenilor in randul prioritatilor de cea
mai mare importanta. Este de mentionat ca o buna
parte a acestor propuneri au fost acceptate. Drept
confirmare serveste faptul ca in textul Cadruluide la
Sendai se regasesc 35 de referinte ce tin de subiectul
sanatatii (spre deosebire, de pilda, de Cadrul de la
Hyogo, in care la notiunea sdndtate se face referire
numai de trei ori).

Importanta protejarii sanatatii oamenilorin caz
de dezastre este accentuatd in Cadrul de la Sendai
deja incepand cu prevederile rezultatului asteptat
in urma implementarii documentului respectiv, si
anume: Reducerea substantiald a riscului de dezastre
si a pierderilor cauzate de acestea, ale vietilor umane,
mijloacelor de existentd si sanatatii oamenilor...

Din cele sapte obiective globale care, intru re-
alizarea prevederilor Cadrului de la Sendai, urmeaza
a fi realizate pana in anul 2030, cinci obiective fac o
referire directd sau indirectd la subiectul sanatatii, si
anume: reducerea mortalitatii; reducerea numarului
de persoane afectate; micsorarea daunelor pro-
duse de dezastre institutiilor medicale; majorarea
numarului de tari care au adoptat strategii nationale
silocale de reducere a riscului dezastrelor; cresterea
disponibilitatii si accesului pentru oameni la siste-
mele de alerta timpurie si la informatia privind riscul
dezastrelor.

Un sir de subiecte care au tangenta cu protectia
sanatatii oamenilor in dezastre se regdsesc ulterior pe
parcursul intregului text al documentului. De exem-
plu, punctul i al articolului 30 este totalmente dedi-
cat problemelor ce tin de sanatate. Acesta prevede
realizarea la nivelele national si local a urmatoarelor
activitati:,Sporirea rezistentei sistemelor nationale de
sandtate, inclusiv prin integrarea gestionarii riscului
de dezastre in asigurarea asistentei medicale primare,
secundare si tertiare, in special la nivel local; dezvol-
tarea capacitatii lucratorilor medicali in intelegerea
riscului de dezastre, precum si implementarea si
aplicarea abordarilor ce tin de reducerea riscurilor
in cadrul activitatilor de sanatate; promovarea si
consolidarea capacitatilor de instruire profesionala in
domeniul medicinei dezastrelor; acordarea sprijinului
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si instruirea, in comun cu alte sectoare, a grupurilor
medico-sanitare ale comunitatilor pe problemele
ce tin de reducerea riscului de dezastre in cadrul
programelor de sanatate, precum si implementa-
rea Regulamentului Sanitar International (2005) al
Organizatiei Mondiale a Sanatatii”

O sarcina importantd, care urmeaza a fi realizata
la nivelele global si regional, este reflectatd in punctul
edinarticolul 31, in care se accentueaza necesitatea
de,a consolida cooperarea intre autoritatile din do-
meniul sanatatii cu alte padrti interesate relevante,
pentru fortificarea capacitatilor tarii de gestionare
a riscurilor de dezastru pentru sanatate, punerea
in aplicare a Regulamentului Sanitar International
(2005), precum si constituirea sistemelor de sandtate
rezistente”. O referire la importanta implementarii
Regulamentului Sanitar International (2005) este
facuta si in punctul e din articolul 48.

Problema asigurarii sigurantei spitalelor in
dezastre este reflectata in punctul ¢ din articolul
30, care indica ca este necesara "consolidarea, dupa
caz, a investitiilor publice si private intru fortificarea
rezistentei la dezastre prin implementarea masurilor
structurale, nestructurale si functionale de prevenire
si reducere ariscurilor de dezastre pentru institutiile
deimportanta criticd, in special pentru scoli si spitale
(-..)s precum si in punctul ¢ din articolul 33, in care
se spune despre "promovarea rezistentei infrastruc-
turilor noi si celor existente de importanta critica,
inclusiv a spitalelor si altor institutii medico-sanitare,
pentru a se asigura ca acestea sa ramana sigure, efi-
ciente si operationale in timpul si dupa producerea
dezastrului, acordand servicii de salvare a vietilor,
precum si servicii ce tin de necesitatile esentiale”

O referire la serviciile de sanatate de baza se
regaseste si in punctul j din articolul 30, in care
se prevede "fortificarea procesului de elaborare si
implementare a politicilor si mecanismelor incluzive
de protectie sociala (...) si a accesului la serviciile de
sanatate de baza, inclusiv la cele care tin de sandtatea
maternd, a nou-nascutilor si copiilor, sdanatatea
sexuala si reproductiva, de securitatea alimentara
si nutritie”.

Pentru prima data intr-un document strategic
de nivel mondial, axat pe problemele reducerii
riscului dezastrelor, se face referire sila un asa pericol
important cum ar fi epidemiile si pandemiile, egalan-
du-le, in asa fel, dupa importanta cu dezastrele. De
exemplu, in articolul 6 al documentului se indica:
"Este necesar de a intreprinde eforturi mai concen-
trate pe combaterea factorilor de baza de risc in caz
de dezastre, cum ar fi (...) pandemiile si epidemiile’, iar
in punctul d din articolul 28 se recomanda "promo-
varea cooperarii transfrontaliere (...) pentru a reduce
riscul de dezastre, inclusiv epidemiile”.

O problema extrem de importanta este re-
flectata in punctul k al articolului 30, care spune:




~Persoanele care sufera de boli cronice si periculoa-
se pentru viata trebuie, tinand cont de nevoile lor
specifice, sa fie luate in consideratie in procesul de
elaborare a politicilor si planurilor de management
al riscurilor pana la, in timpul si dupa producerea
dezastrelor, inclusiv sa le fie asigurat accesul la ser-
viciile de salvare a vietii”. lar punctul iii din articolul
36 prevede cd ,opinia persoanelor cu dezabilitati,
precum si a organizatiilor reprezentative ale acesto-
ra, este esentiala in evaluarea riscurilor de dezastre,
elaborarea si implementarea planurilor adaptate la
cerinte specifice (...)"

Problemele ce tin de sdanatatea mintala sunt re-
flectate in punctul o din articolul 33, care stipuleaza:
»aimbundtati sistemele de recuperare, pentru a oferi
un sprijin psihosocial si servicii de sdndtate mintala
pentru toate persoanele care o necesitd"

Punctul n din articolul 33 reflectd necesitatea
mentinerii unei statistici medicale prin ,instituirea
unui mecanism de evidenta si a bazei de date pri-
vind mortalitatea cauzata de dezastre in scopul
fmbunatatirii prevenirii morbiditatii si mortalitatii”.

Este important de mentionat ca Republica Mol-
dova, prin reprezentantul sau (autorul prezentului
articol) la negocierile privind elaborarea textului
final al Cadrului de la Sendai, a inaintat si a promovat
mai mult de 25 de propuneri la subiectul ce tine de
protejarea vietii si sandtatii oamenilor in dezastre,
din care majoritatea au fost acceptate. Aprecierea
inalta a contributiei Republicii Moldova la faptul ca
protejarea vietii si sanatatii oamenilor in dezastre a
devenit o prioritate a Cadrului de la Sendai a fost ex-
pusa de doamna Margaret Chan, Secretarul General
al Organizatiei Mondiale a Sanatatii, intr-o scrisoare
de gratitudine adresata cu acest scop Guvernului
Republicii Moldova.

Concluzii

1. Cea de a 3-a Conferinta Mondiala de Redu-
cere a Riscului Dezastrelor reprezinta o etapa nouad
in calea spre dezvoltarea durabila a societatii, iar
Declaratia si Cadrul de la Sendai pentru Reducerea
Riscului Dezastrelor pentru perioada 2015-2030,
adoptate la Conferinta respectiva, reprezintd un pro-
gram de actiuni pe termen de 15 ani, care stabileste
obiectivele si prioritatile, precum si caile de realizare
a acestora, care urmeaza sa conduca la o reducere
semnificativa a riscurilor si impacturilor dezastrelor
la nivelele mondial, regional, national si local.

2. Este extrem de important accentul pe care
il pune Cadrul de la Sendai pe problemele ce tin de
protejarea vietii si sanatatii oamenilor in dezastre, in
special avand in vedere o lipsa relativa de atentie care
a fost acordata problemelor date in documentele
similare precedente (Strategia Yokohama si Cadrul
de la Hyogo).

3. Scopurile si obiectivele ce tin de sanatatea
oamenilorin dezastre, expuse in Cadrul de la Sendai,
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precum si caile de realizare a acestora constituie o
piatra de temelie si repere clare pentru societate,
guvernarea tdrilor, organismele internationale si
neguvernamentale relevante, alti actori interesati in
consolidarea eforturilor pentru reducerea semnifica-
tiva a riscului de dezastre si a consecintelor nefaste
ale acestora, in special ale celora care tin de viata si
sanatatea oamenilor.

4. Eforturile depuse de Republica Moldova au
constituit un aport considerabil in promovarea la
nivel mondial a aspectelor ce tin de viata si sana-
tatea oamenilor in dezastre, fapt inalt apreciat de
organismele internationale, in special de Organizatia
Mondiala a Sanatatii.
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REZULTATE
PRELIMINARE ALE MASURARII
EXPERIMENTALE A PRINCIPALELOR
SURSE NATURALE DE RADIATII IONIZANTE

Serghei VIRLAN,
Centrul National de Sanétate Publica

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 (***Ra, *°Th and *°K), fund gamma, as well as radon (*’Rn)
and its short life products from indoor air of dwellings and production space.
Studying the average values of *’Rn 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/m?),
Jfollowed by rooms located at the semi-basement (200—450 Bq/m3), private
houses with 1 level (150-250 Bq/m?). In the block type rooms on the ground
floor and above, the **’Rn concentrations were 20—110 Bq/m’. Knowing the
measurements results, investigations and the preliminary assessments allow
finally 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

Pe3ztome

IlIpedsapumensnsle pe3yibmamsvl IKCREPUMEHMATbHBIX UIMeEPEHUIL
OCHOGHBIX NPUPOOHBIX UCHOYHUKOE UOHUSUPYIOU|E20 UITYHEeHUA

OcnosHoti yenvio OaHHOU CIamvUu IGIAENCS NPedCcmagienue npeosapumenbHbix
PE3VILIMAMOS paouoOMempu4eckux, 003UMEempUYecKux U CHeKMpoMempuiecKux
usmMepeHull paooHa u OYeHKd 8030elicmeus HA HAceleHue paouayuoHHO20
Gakmopa, 8 30HaAX 8bICOKO2O PUCKA, OM 2TLAGHBIX €CMECMEEHHBIX UCHOYHUKOS
uonuzupyoweeo usnyuernus. Cmamos 0600waem 1eobXooumocms yayduie-
HUSL 6OCHPUSIUSL HACETEHUEM 6 YEeIOM CYUeCmayiouie2o NOL0NCeHUs Onl-
HOCUMENbHO OCHOBHBIX NPUPOOHBIX UCHOYHUKOS UOHUZUPYIOWE20 U3TYYEeHUs
OKpydicaroujeti cpedbl U 3HAYEHUSX UX KOHYEHMPAayull, ROMEeHYUAIbHO20 PUCKA
npu 8030eticmaull NOBLIUEHHBIX KOHYEHMPAYUll NPUPOOHLIX PAOUOHYKIUOOE
oxpyascaioweli cpeovt (**°Ra, *’Th u *’K), eamma ¢hona, a makoice padona
(**’Rn) u npodykmos e2o pacnada 8 6030yxe JHCUNbIX U NPOU3BOOCHIEEHHBIX
nomewenuil. Hcenedosanus cpeonux snavenuii akmuernocmu *>Rn 6 603z0yxe
JHCUTILIX NOMEUWEHUT U YACMUYHO 8 NPOU3BOOCNEEHHbIX NOMEUJeHUSX, 8 3a-
BUCUMOCIMU O UX PAZMEUeHUSL U PACNOTONCEHUS. NPOOEMOHCTNPUPOBATU Gbl-
COKlUe KOHYenmpayuu 6 noo8arvhvlx nomewenusx (550-700 bx/v3), 3a numu
cnedosanu yokonvhvie nomewens (200-450 brx/w?), unousudyanvhvie doma ¢
oonum yposnem (150-250 Bx/m’). B 6rounvix 0oomax, Ha nepevix dmaxicax u
svliue, konyenmpayuu *>Rn cocmasunu 20-110 Bx/m°. Bvisignennvie peyivma-
mbl U3MepeHUll, NPeOapPUMeNbHbIX UCCIEO08AHUL U UX OYEHUKA NO3BOSIOM
OKOHUAMENbHO OYEHUMb PEAbHYI0 ONACHOCMb 8030€liCMEUs OAHHBIX (PaKmo-
PO8 pucka u pazpabomams adeKkeammbie Mepvl 3auumbl.

Knrwouegvle cnoea: paouonykiuovl, ecmecmeennble UCHMOYHUKY U3TYYEeHUs,
usMepensl, pe3yibmamel, oonyueHue, puck, pacnaod, paouayuoHHdas 3auuma
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Introducere

Sursele naturale de radiatii
ionizante au un impact major ca
factor de risc asupra sanatatii pu-
blice, indeosebi expunerea la ra-
donul din aerul interior al spatiilor
locative si/sau cele de productie,
care este considerata a doua cauza
sau al doilea factor de risc impor-
tant in dezvoltarea cancerului
bronhopulmonar dupa fumat. in
acest context, este necesara esti-
marea riscului atribuabil, inclusiv
de la descendentii sai de viata
scurtd, urmand a fi efectuata prin
mai multe analize epidemiologi-
ce, care la randul lor vor permite
cuantificarea efectelor radiatiilor
ionizante asupra diferitelor sta-
dii ale carcinogenezei, cum ar fi:
initierea (dobandirea mutatiei
oferind un avantaj de crestere),
promovarea (cresterea clonala a
celulelor initiate) si transformarea
(dobandirea mutatiilor, care ducla
tumori maligne) [6].

Scopul cercetarii

In cadrul acestui studiu au
fost efectuate masurdri dozimetri-
ce, radiometrice si spectrometrice
ale principalelor surse naturale de
radiatii ionizante, cu prezentarea
rezultatelor preliminare obtinute
si estimarea expunerii populatiei
riscului de iradiere.

Material si metode

Prezenta radonului in ae-
rul interior este foarte variabila
de la o locuinta la alta si de la o
regiune la alta si este, de fapt, o
variabila aleatorie ce urmeaza sa
fie studiatd in cadrul cercetarii
initiate, cu instrumente statistice.
Cu toate acestea, este esential sa
se aleaga o distributie statistica




potrivita a datelor care vor permite efectuarea dife-
ritor previziuni chiar si pe baza unui numar limitat
de date. De exemplu, cota-parte a locuintelor care
au o concentratie mai mare de radon ce depaseste
nivelul de referinta stabilit este adesea folosita ca
indicator al riscului de poluare cu radon a aerului
interior al locuintelor si, in consecinta, al riscului de
expunere la radon in interiorul acestor locuinte din
zona data.

O deviere a datelor cu concentratii mari, care
fac abateri de la normele existente, mai exact un
exces de date cu valori ridicate, au fost inregistrate
si studiate de mai multi autori in aerul interior al
spatiilor de producere si al locuintelor [2, 3]. Autorii
mai multor cercetari privind concentratiile de radon
in aerul interior al locuintelor nu au luat in calcul o
posibila stratificare a datelor, de exemplu, in functie
de geologie. Toate aceste lucrari au in comun o
abordare pur empiricg, fara utilizarea vreunui model
fizic de baza. Abaterile concentratiei de radon de
la normele recomandate (stipulate in legislatia in
vigoare) pot fi teoretic asteptate, deoarece concen-
tratia in aerul din locuinte nu este un produs numai
carezultat al randomizarii, ci suma a trei componente
in mare masura independente, fiecare dintre acestea
fiind produsul al mai multor factori: radonul exalat
din solul subiacent locuintei, care se acumuleaza in
subsolul casei; radonul provenit sau exhalat din ma-
terialele de constructie siradonul din exterior. Aceste
trei componente sunt diferite din punctul de vedere
al valorii lor medii, precum si prin variabilitatea lor
intre diferite tipuri de locuinte [5].

Conform mai multor cercetari internationale, se
estimeaza ca circa 50% din expunearea populatieila
toate sursele naturale de radiatii ionizante le revin
radonului (**2Rn) si descendentilor sai de viata scurta
(*2°Rn, 2'?Rn). Radonul este cunoscut ca a doua cauza
cea mai importanta a cancerului bronhopulmonar
dupa fumat; proportia de cancere pulmonare atribu-
ite radonului in lume este estimata a fi in intervalul
3-14% [10].

Pentru a imbunatati perceperea populatiei
per ansamblu si nivelul de monitorizare a principa-
lelor surse naturale de radiatii ionizante din mediul
ambiant, este esential sa se efectueze informarea
in masa privind riscul potential asociat expunerii
concentratiilor sporite, monitorizarea continua a
concentratiei de radon in diferite conditii climaterice,
adica pentru toate anotimpurile (sezonier), precum
si a radionuclizilor naturali din materialele de con-
structie, produsele alimentare, apa si sol.

Radionuclizii naturali sunt, de obicei, prezentiin
roca, sol, materiale de constructie si finisare, plante,
apa si aer. Informatiile despre concentrarea princi-
palilor radionuclizi naturali in mediu si efectul lor
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asupra mediului inconjurator, dar si asupra organis-
mului uman, sunt de mare importanta in mai multe
domenii ale stiintei si ingineriei. Prin urmare, este
necesar sa se cunoasca distributia materialelor din
piatra naturala, provenita din rocile predominante,
care poate fi o sursa ce contine niveluri sporite de ra-
dionuclizi naturali. Radionuclizii principali prezentiin
mod natural in sol includ: #Ra, 22Th si “°K. Radiatiile
gama emise de acesti radionuclizi naturali reprezinta
una dintre principalele surse de iradiere a organis-
mului uman si contribuie la totalul dozei absorbite
prininhalare, ingestie siiradiere externa. Prezenta ra-
dionuclizilor mentionatiin cantitati sau concentratii
sporite, ce depdsesc nivelul admis in NFRP (Normele
Fundamentale de Radioprotectie, 2000), devin un
pericol real pentru sanatatea populatiei.

Expunerea organismului acestor factori de risc
mai poate fi asociata cu leucemia si cu alte tipuri de
cancer, cum ar fi melanomul, cancerul de rinichi si
prostata. Ca urmare, radioactivitatea solului si a altor
factori de mediu este, de obicei, importantd pentru
crearea unei baze de date in monitorizarea continua,
cu o ulterioara evaluare repetata si reinnoire a datelor
ori de cate ori este nevoie, pentru a putea estima care
este impactul asupra organismului, a stabili mijloace-
le de protectie impotriva tuturor surselor naturale de
radiatii ionizante si modalitatea de explorare alor.Un
aspect nu mai putin important in realizarea acestei
cercetdri este faptul ca concentratia radionuclizilor
naturali din sol este variabila si variaza de la o regiune
la alta in intreaga lume [4, 7].

Prin urmare, studiul privind masurarea
concentratiei activitatii radionuclizilor naturali
si concentratiei de radon pe teritoriul Republicii
Moldova, precum si a radionuclizilor naturali in
produsele de import, indeosebi din tarile vecine
(Ucraina, Romania), are o semnificatie importanta
pentru Serviciul de Supraveghere de Stat al Sana-
tatii Pupblice (SSSSP). Un astfel de studiu este util
pentru stabilirea inofensivitatii produselor utilizate
din mediul inconjurator si evaluarea riscului pentru
sanatatea publica.

Pentru a mdsura concentratia de activitate na-
turala a radionuclizilor din probele de sol, materiale
de constructie, apa si produse alimentare, acestea
sunt investigate si monitorizate la nivel national,
indeosebi produsele de import, pentru a fi normate
spre utilizarea lor ulterioara in siguranta, in scopurile
prestabilite. Concentratiile activitatii radionuclizilor
naturali #6Ra, #?Th si “°K sunt masurate in diverse
produse siin materia prima a acestor produse (probe
de investigat), cu ajutorul unui spectrometru de tip
gama-beta multicanal. Este bine cunoscut faptul ca
radionuclizi naturali (**Ra, #2Th si “°K) nu sunt dis-
tribuiti uniform in sol. Astfel, distributia neuniforma




a acestora se datoreazd neechilibrului dintre 2*°Ra si
produsii sai de dezintegrare. Pentru uniformitate, la
estimarea expunerii, concentratiile radionuclizilor
au fost definite cu termenul de echivalent al radiului
(Raeq), avand ca unitate de masura - Bqg/kg. Aceasta
permite compararea activitatii specifice din materia-
lele care contin diferite cantitati de **Ra, 22Th si “°K,
care este data de relatia:

Ra, =C, +1,43 C,+0,07 C,
unde: C,, C,, si C, sunt concentratiile de activitate ale
226Ra, 22Th si “°K in Bg/kg sau Bq/l respectiv.

Pentru o distributie uniforma a radionuclizilor
2Ra, 32Th si °K, doza absorbita in aer la suprafata
solului, la o indltime de 1 m este calculata folosind
urmatorul factor de conversie: 0.0414nGy/h/Bq/
kg pentru “°K, 0.461nGy/h/Bg/kg pentru ***Ra si
0.623nGyh'/Bg/kg™ pentru 2*2Th,

Factorii de conversie utilizati pentru a calcula
doza absorbita in aer per unitate a concentratiei de
activitate, Bg/kg, sunt dati de UNSCEAR (2000):

D(nGy/h) =0C, +0.623C,, +0.0414C,,
unde: C, , C, si C, sunt concentratiile de activitate ale
radiului, thoriului si potasiului in proba investigata.

Solul ca teren este utilizat pentru constructia
caselor locative, de aceea acesta va contribui la
doza externa gama din interiorul locuintelor. Pentru
a estima riscul potential de expunere a populatiei
la doza externd gama, este necesar de a se calcula
indicele riscului extern, (R_), care se calculeaza prin
urmatoarea formula:

R, =C./370+C,/259 + C,/4810,
unde: C,, C, si C, sunt concentratiile de activitate
ale 2?°Ra, #?Th si *K in Bg/kg. Atunci cand valoarea
R., este mai mica decat o unitate, radiatia primita
de locuitori va fi mai mica de 1,5 mGy/an. Valoarea
maxima a R_ considerata egala cu o unitate va
corespunde limitei superioare a Ra,, (370 Bg/kg).
Expunereainterna la >2Rn si descendentii radioactivi
de viata scurta ai acestuia este controlata de riscul
intern (R, ), care este calculat prin relatia:

R, =C,/185+C,/259+C, /4810,
unde: C,, C, si C, sunt concentratiile de activitate
ale 22°Ra, #**Th si K in Bg/kg. Pentru utilizarea in
siguranta a solului pentru constructia locuintelor,
R, trebuie sa fie mai mic de 1 [1].

Valorile concentratiilor radioactivitatii naturale,
masurate pentru 2°Ra, 2?Th si “°K de la diferite probe
(materiale de constructie si finisare sau materia prima
a acestora) cu scopul utilizarii ulterioare pe teritoriul
Republicii Moldova in constructii si finisare, sunt date
in tabelul ce urmeaza.

Conform Normelor Fundamentale de Radiopro-
tectie (NFRP-2000), activitatea efectiva specifica (A ;)
aradionuclizilor naturaliin materialele de constructie
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extrase din locurile de origine ale zacamintelor (pia-
tra sparta, prundis, nisip, argila, materie prima din
ciment, caramida etc.) sau produsele derivate ale
industriei, deseuri industriale, utilizate la fabricarea
materialelor de constructie (cenusa, zgura etc.) nu
trebuie sa depdseasca:

a) pentru materialele utilizate la constructia
edificiilor locative si publice noi (clasa I): A ;= A +
1,31A, +0,09A, <300Bg/kg, undeA_, A, siA sunt
activitatile specifice ale 2°Ra, 2Th si “°K (Bg/kqg);

b) pentru materialele utilizate la constructia
drumurilorin limitele teritoriului zonelor locative si al
zonelor in perspectiva de constructie, la constructia
edificiilor industriale (clasa l): A < 600 Bg/kg;

¢) pentru materialele utilizate la constructia
obiectivelor industriale izolate, unde este exclusa
aflarea pesoanelor, a drumurilor in afara localitatilor,
a obiectelor subterane, drumurilor in zonele de trai
cu conditia acoperirii acestora cu un strat de pamant
nu mai mic de 0,5 m (clasa lll): A, < 1350 Bg/kg;

d) cand A > 1,35 kBa/kg, problema utilizarii
materialelor se rezolva in fiecare caz aparte prin
concordare cu SSSSP al RM [8, 9].

Rezultate si discutii

Pe intreaga durata a studiului am investigat,
evaluat si monitorizat principalele surse naturale de
radiatii ionizante. Astfel, in urma efectudrii investiga-
tiilor de laborator lagamaspectrometrie a principale-
lor surse naturale de radiatii ionizante (materiale de
constructie si finisare) utilizate pe teritoriul tarii, am
putut reda preliminar intr-un tabel concentratia mi-
nima si cea maxima a celor mai frecventi radionuclizi
naturali intalniti: 22°Ra, 22Th si “°K in Bg/kg.

Activitatea concentratiei radionuclizilor naturali prin gama-
spectrometrie in materialele de constructie, 2011-2015

Radionuclizii Valoarea Valoarea
Nr./o. . . L
naturali maxima minimad
1 Ra, Bg/kg 882 7
2 Th, Bg/kg 403.3 8
3 K, Bg/kg 2445 20
4 Aef 641.1 <20
Total probe 373
nvestigate

In urma efectudrii masurarilor experimentale
la principalele surse naturale de radiatii ionizante,
inclusiv efectuarea masurarilor zilnice ale debitului
dozei fondului gama extern, am obtinut rezultatele
valorilor medii, minime si maxime, care au fost inre-
gistrate si sunt redate in figura 1. Masurarile debitului
dozei gama externe au fost efectuate preponderent
in punctul de control Chisinau, la baza Centrului Na-
tional de Sanatate Publica. Am efectuat circa 4600
masurdri de monitorizare a fondului gama extern
in perioada 2011-2015. 1n baza datelor preliminare,
in urma efectudrii masurarilor, am calculat pentru




fiecare an in parte valoarea medie minima si cea
maxima inregistrata.

WR/h 16

15

2011

2012
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2013 2014
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Figura 1. Rezultatele masurdrilor debitului dozei fon-
dului gama extern in dinamicd, 2011-2015

In urma masurarii de monitorizare continua siin
baza rezultatelor preliminare obtinute, am stabilit ca
radioactivitatea fondului gama natural in perioada
2011-2015 a variatin limitele 12-16 pyR/h, valorile de
alerta pentru Republica Moldova considerandu-se
mai mari de 25 yR/h.

De asemenea, in cadrul cercetdrii am efectuat
un volum impunator de masurari ale concentratiei
de radon in aerul interior al spatiilor locative si par-
tial al celor de producere. Astfel, in urma rezultatelor
preliminare obtinute, am putut conchide ca exista
concentratii sporite de radon in unele tipuri de locu-
inte, comparativ cu altele, in functie de amplasarea
geografica simaterialele de constructie sifinisare utili-
zate. Evaluarea comparativd a rezultatelor preliminare
ale masurarilor concentratiei de radon in aerul interior
al locuintelor conform amplasarii acestora sunt re-
prezentate grafic in figura 2. Masurarile respective au
fost efectuate in diverse tipuri de incaperi cu ajutorul
metodei active de determinare. Pentru cercetare au
fost selectate locuintele sau incaperile amplasate in
zona de risc sporit, cum ar fi subsolul, demisolul si
parterul. Pe perioada studiului (2011-2015), in urma
analizei preliminare a datelor obtinute din masurdrile
concentratiilor de %2?Rn, ca sursa principala de iradiere
naturald a populatiei, am stabilit nivelurile de referinta
in locuinte pentru populatie.

Bq/m3
700"

69’

6001

5001

400

3001

2001

104109 o
8!

8
- 30 4.8 37

T T T
Casa individuald  Tip bloc parterul  Tip bloc 2 et. 2
cu un nivel

1004

Subsol Demisol

Nord m Centru H Sud

Figura 2. Reprezentarea graficd a rezultatelor prelimi-
nare ale mdsurdrilor concentratiei de radon in aerul din
incdperi conform amplasdrii, 2011-2015
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in urma studierii valorilor medii ale activitatii
22Rn in aerul interior al incaperilor locative si par-
tial in cele de producere, in functie de amplasarea
acestora, am putut demonstra ca exista concentratii
sporite in incdperile de la subsol (550-700 Bg/m3),
demisol (200-450 Bg/m?) si parterul caselor indivi-
duale (150-250 Bg/m3). Astfel, conform rezultatelor
masurdrilor, in incaperile de tip bloc, amplasate la
parter si mai sus decat etajul 2, concentratiile *Rn
au constituit 20-110 Bg/m?®. Valorile concentratiei
de 2?Rninregistrate in primele trei cazuri au depasit
normele stipulate in actele nationale (NFRP — 2000),
respectiv 100-150 Bg/m3.

Valorile masurarilor gamaspectrometrice ale
principalelor surse naturale de radiatii ionizante la
principalii radionuclizi naturali ?2°Ra, 2**Th si *°K, in
urma efectudrii investigatiilor pe intreaga duratd a
studiului (2011-2015), au fost comparate cu valorile
concentratiilor medii de activitate la nivel mondial,
raportate de UNSCEAR (2000), care sunt: 35 Bqg/
kg, 30 Bg/kg si, respectiv, 400 Bg/kg (figura 3). De
asemenea, sunt investigate si analizate la radioacti-
vitate si probele de apa potabila, indeosebi cele din
surse de apa de profunzime (subterane), care sunt
destinate pentru consum, in scopul supravegherei
expunerii interne (prin ingestie) in urma consumului
acesteia.

Ba/kg~
2500

2445

2000~

1500

882
1000+
641,1

403,3

5

0 ‘ ‘ <
Ra-226 Th-232 K-40 Aef

500
20 0

Valoarea minima B Valoarea maxima

Figura 3. Reprezentarea graficd a variatiei activitatii
efective a principalilor radionuclizi naturali in mate-
rialele de constructie si finisare, utilizate pe teritoriul
Republicii Moldova, 2011-2015

Investigatiile spectrometrice, radiometrice si
dozimetrice au demonstrat ca valorile concentratiilor
radionuclizilor naturali principali (***Ra, #2Th si “°K)
si ale activitatii sumare beta a componentelor me-
diului, incluse in studiu, nu au depasit CMA stipulate
in NFRP-2000, cu exceptia activitatii efective (A ) in
unele mostre de materiale de constructie (figura 4).
Problema utilizarii materialelor de constructie din
mostrele care au depdsit CMA a fost rezolvata in
fiecare caz aparte, drept materiale utilizate la con-

structia drumurilor in limitele teritoriului zonelor
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locative si ale zonelor in perspectiva de constructie
sau la constructia edificiilor industriale.

1600

1400 —  mRa226
1200 —
mTh-232
1000 -
Bq/kg 800 17 - B K40
600 + | — —
1] - | mAeff
400 73109 263,62
' | 210,5
200 42,62 06.28 75,08 20 128,49 08
0 £ 738y 10 ol 3
3 4 5 6

1 2 7 8 9 10 11

1-Granit; 2-Piatrd spartd; 3-Prundig, nisip; 4-Cirimidi; 5-Ciment, Gips; 6-Cenugi,
zgurd; 7-Articole din metal, degeuri metalice; 8-Articole din lemn, mobilier; 9-Articole
din ale plastice; 10-Articole tehni itare; 11-Produse chimi

Figura 4. Activitatea efectiva specificd a principalilor
radionuclizi naturaliin materialele de constructie si/sau
materia primd a acestora, utilizate frecvent pe teritoriul
Republicii Moldova, 2010-2015

Concomitent cu studiul de masurare experi-
mentala a principalelor surse naturale de radiatii
ionizante, am efectuat o analiza a datelorinregistrate
in registrele nationale ale morbiditatii si mortalitatii
prin tumori maligne, indeosebi prin cancer bron-
hopulmonar, posibilitatea declansarii caruia este
cauzata inclusiv de expunerea la sursele naturale de
radiatii ionizante. Datele inregistrate (Biroul National
de Statistica, Centrul National de Management in
Sanatate) ne indica gravitatea problemei de sana-
tate publica in ceea ce priveste rata mortalitatii prin
tumori maligne, care sunt clasate pe locul doi dupa
bolile aparatului circulator (figura 5).

Ratele mortalitatii
pe Ani si Principalele clase ale cauzelor de deces.
Nord. (numarul decedatilor Ia 100 000 locuitor)
1500

1400

© Biroul Netionsl de Sististics

Figura 5. Reprezentarea graficd a ratei mortalitdtii in
dinamica (2010-2014) si principalele clase ale cauzelor
de deces (BNS)

Dintre tumorile maligne un rol semnificativ
il are cancerul bronhopulmonar, care este clasat
pe locul doi in structura morbiditatii prin cancere,
dupa cancerul glandei mamare. Astfel, conform
datelor statistice oficiale (CNMS, BNS), morbiditatea
prin cancer bronhopulmonar scoate in evidenta o
sporire a maladiei in perioada inclusa in studiu, in
comparatie cu anii precedenti, in special in zonele
Nord si Centru ale tarii (figura 6). Totodatd, in urma
masurarilor efectuate in cadrul cercetarii, s-a stabilit
o concentratie mai sporita a radionuclizilor in zona
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Nord a Repubilicii, care pot fi o urmare a consecintelor
accidentului nuclear de la Cernobil.

%
25

20

Nord Centru Sud

Figura 6. Prevalenta cancerului bronhopulmonar in
perioada 2010-2015, in principalele zone geografice
ale Republicii Moldova

Concluzii

1. Rezultatele masurarilor experimentale prin
metode moderne de masurare ne-au permis sa
obtinem date preliminare cu o exactitate destul de
fnalta in investigarea principalelor surse naturale de
radiatii ionizante.

2. Investigatiile spectrometrice, radiometrice
si dozimetrice au demonstrat ca valorile concen-
tratiilor radionuclizilor naturali principali (**°Ra,
22Th, “°K) si ale activitatii sumare beta a compo-
nentelor mediului, incluse in studiu, nu au depasit
CMA stipulate in NFRP-2000, insa exceptii au facut
activitatile efective (A ;) in unele mostre de materiale
de constructie si/sau de materia prima a acestora.

3. Am stabilit ca radioactivitatea fondului
gama natural in perioada 2011-2015 a variatin limi-
tele 12-16 pR/h, valorile de alerta pentru Republica
Moldova considerandu-se mai mari de 25 pR/h.

4. Conform analizei rezultatelor masurarilor
concentratiilor de 22Rn, ca sursa principala de iradi-
ere naturald a populatiei au fost stabilite nivelurile
de referinta pentru populatie in locuinte.

5. Studierea valorilor medii ale activitatii 2*Rn
in aerul interior al incaperilor locative si partial in
cele de producere, in functie de amplasarea acesto-
ra, a demonstrat concentratii sporite in incaperile de
la subsol (550-700 Bg/m3), fiind urmate de incaperile
amplasate la demisol (200-450 Bg/m?), casele indi-
viduale cu un nivel (150-250 Bg/m?3). In incaperile
de tip bloc, la parter si mai sus, concentratiile 22Rn
au constituit 20-110 Bg/m?. In primele trei cazuri,
valorile concentratiei de #2Rn au depdsit normele
stipulate in actele nationale, respectiv 100-150 Bg/
m3.

6. Masurdrile, investigatiile si evaludrile pre-
liminare permit in final aprecierea pericolului real
de la acesti factori de risc si elaborarea masurilor
adecvate de protectie.
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PARTICULARITATI
EPIDEMIOLOGICE ACTUALE
ALE MORBIDITATII PRIN TUBERCULOZA

IN REPUBLICA MOLDOVA

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

Summary

Present epidemiological peculiarities of morbidity due to tuberculosis in the Republic of
: maladii conditionate
The study is an epidemiological analysis of morbidity due to tuberculosis in the Republic of din punctde vedere so-
¢ cial, precum HIV/SIDA,
. tuberculoza si mala-
: ria, constituie o sarcina
. prioritara a intregii so-
cietati moldovenesti,
: declara Primul Raport
: National privind Obiec-
The analysis of morbidity indicators due to pulmonary tuberculosis in different categories of tl\{ele d © D.AeZVOIta e ?Ie

¢ Mileniuluiin Republica
risk to get the pulmonary tuberculosis. The research also underscores the high incidence of Moldova, prezentat la
: 30 septembrie 2005 la
in pulmonary tuberculosis. Another aspect of study referred to consider the sensitiveness of Chisindu, in cadrul me-
: sei rotunde organizate
: de Ministerul Econo-
: miei si Comertului im-
© preun cu reprezentan-
: ta Natiunilor Unite in
: Moldova, Institutul de
Politici Publice si Con-
¢ siliul pentru Participare
: al Strategiei de Crestere
: Economic si Reducere

: a Saraciei [6].

Moldova

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 first year (2005) included in the study — 109, 1
per 100,000 inhabitants. Along the ten-year period, it was noted an insignificant diminish-
ing trend of incidence. At the same time, it was observed an increasing trend of prevalence,
whichwas of 111.5%,,, 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.

population allowed stressing that people from penitentiaries were more exposed to a higher
cases of destructive pulmonary tuberculosis and a great number of patients with recurrence

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

Pe3ztome

Dnuodemuonozuueckue ocobennocmu 3aoonesaemocmu myoepkynesom 6 Pecnyonuxe
Monoosa

Hannvle uccnedosanus npedcmasisaion coo0u MUOEMUOTOSULECKUL AHATU3 3a001e6aeMOCU
mybepkynezom 8 Pecnyonurxe Monooea. B pe3ynemame uccine0o8aniust Oviiu 8bi6/1€Hbl OCHOG-
Hble ocobenHocmu 3abonesaemocmu mybepkynésom 6 ounamuxe (2005-2014 2.). B cmamve
NOOUePKUBAENCSl BbICOKASL 3aD0N€BAEMOCHIb U PACHPOCPAHEHHOCMb mybepkynes3a. Cambiii
8bICOKUI NOKA3AMENb PACIPOCMPAHEHHOCMU YCMAHO6LeH 6 nepeblil 200 (2005) nepuoda uc-
cnedosanus, umo cocmasnsiem 109.1% oo @ HAKDICE HabI00aemcs He3HaYumenbHas MeHOeH-
Yust K CHUdICEHUIO 3a601e6aemocmu. B mo dice pemsi, yCmano61ena meHOeHyust K Y8eIuteHUIo
pacnpocmpanennocmu mybeprynésa u k 2014 200y smom noxkazamens cocmasun 111.5/,, .
st oyenxu meppumopuil ¢ HAUOOTLULUM PUCKOM, ObLIU U3YYeHbl noKasamenu 3aboiesae-
mocmu 08yx meppumoputi P. Monoosa. Taxum obpazom, noduepkusaromcs CpasHumenibHo

bonee 6vlcoKUe nokazamenu 3a601e6aemMocmi 8 60CHOYHOM pecuone pecny6fzui<u.

Amnanuz nokazameneti 3a601e6aeMoOCmU 8 PAITUUHBIX KAME2OPUIX HACENEHUS 8bIABUTL 8blCO-
KUl yposeHsb cpeou H00ell, CO0ePICAUUXCs 8 MIOPbMAX, d MAKHCe OMMeYaemcst 8blCOKAs
yacmoma ciyuaed 0ecmpyKmusHulX hopm 1 8bICOKULL NPOYEHM NAYUEHMO8 C Peyuou8amu
mybepkyrésa. Yemanosneno, umo Haubonee Gnusiiouum Gaxmopom 8blCOKOU CMEPMHOCIU
my6epKyné3a 1ecKux A6NAemcs 6blCOKAs YCMOUYUBOCHb MUKODAKmMePULl K OCHOGHbIM npe-
napamam ucnonv3yemvlx 8 iedeHuu. Taxum oo6pazom, npuxooum K 1800y, YUMo 8 HACmosujee
8peMs leyerue mybepKyiesa A61Aencs OCHOBHbIM JlIeMeHMOM KOMIAeKcAd NPOmueoInuoe-
MUYECKUX MePOnPUATNULL.

Knrouesvie cnoea: Micobacterium tuberculosis;, mybepkynes; snudemuueckuii npoyecc,
3abone6aemocms,; 0dujecmeeHHoe 300posbe

15

Introducere

Combaterea unor

Tuberculoza (TB)

: este una dintre pro-
blemele majore de
: sandtate publica pe
. plan mondial. Inca in
: anul 2004, cele 200 de
: tari ce raporteaza date
: la OMS au notificat in
: total 4.900.000 de ca-
zuri noi si recidive de
: tuberculoza, din care
: 2.200.000 (46%) erau
: cazuri noi. Estimarile
: efectuate de OMS au
: aratat insa ca, in ace-
: lasi an, numarul real
de cazuri noi a fost de
¢ aproximativ 8.900.000
: (cu o ratd a incidentei
: de 140

000" dintre care




3.900.000 cazuri noi pulmonare pozitive la micro-
scopie (62% ).

Comparand cele sase regiuni ale OMS, Regiunea
Africa (24%), Regiunea Asia de Sud-Est (35%) si Regi-
unea Pacificului de Vest (24%) au raportat impreuna
83% din totalul cazurilor noi si recidivelor notificate.
In Regiunea Europa au fost inregistrate 354.954
de cazuri noi si recidive, ceea ce corespunde unei
incidente globale de 40%/,, cu variatii de la 4%/
in Cipru si Islanda pana la 179%

0000

w000 1N Kaza hstan. Pe

subregiuni, ratele au fost de 12°/  in Europa de
Vest, 27°/ ., in Europa Centrala si 96% , in Europa
de Est.

in Europa de Est, cea mai mare problema o con-
stituie numarul mare de cazuri de TB multirezistenta,
modul in care serviciul de asistenta medicala este or-
ganizat, precum si reformele prin care aceste servicii
trecin ultimii ani. De asemenea, ca rezultat al cresterii
dramatice recente a infectiei HIV in estul Europei,
precum si al prevalentei inalte a TB, se asteapta ca
numarul pacientilor cuTB si HIV sa creasca dramatic
fn urmatorii ani [7]. Indicatorii epidemiometrici ai
tuberculozeiin Republica Moldova inregistreaza cele
mai ridicate valori din Europa.

Scopul studiului a fost evidentierea unor
particularitati si factori ce favorizeaza raspandirea
epidemica a tuberculozei pulmonare in Republica
Moldova, inclusiv prin studierea dinamicii si rezis-
tentei antituberculoase pe plan national.

Materiale si metode de cercetare

Pentru realizarea scopului propus, a fost stu-
diata literatura de specialitate referitor la particu-
laritatile epidemiologice actuale ale tuberculozei
atat in Republica Moldova, cat si in lumea intreaga.
Retrospectiv, au fost studiate particularitatile epi-
demiologice ale morbiditatii prin tuberculoza in
dinamica din baza de date a Centrului National de
Sanatate Publica si din Rapoartele SIME TB.

In consecinta, prin metoda epidemiologica de
investigatie a fost analizatd morbiditatea teritoriala
prin tuberculoza si in institutii cu regim inchis (peni-
tenciare). De asemenea, au fost studiate rezultatele
investigatiilor de laborator, realizate in cadrul Labo-
ratorului national de referintd al IFP Chiril Draganiuc,
pentru a aprecia structura nivelului de rezistenta
antimicrobiana.

Rezultate obtinute si discutii

In scopul aprecierii unor aspecte epidemiologi-
ce in evolutie ale procesului epidemic prin tubercu-
loza in Republica Moldova, ne-am propus evaluarea
atat a incidentei, cat si a prevalentei tuberculozei
pentru perioada 2005-2014 (tabelul T).

Am stabilit o incidenta inalta pe tot parcursul
perioadei incluse in studiu, variind intre cifre de
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109,1% ., in anul 2005 si 88,5%/  in 2013. In anul
2014, incidenta morbiditatii prin tuberculoza in
Republica Moldova s-a diminuat, marcand indici
de 80,5% in acelasi timp, am determinat pentru
ultimii zece ani o tendintd nesemnificativa de des-
crestere a incidentei morbiditatii prin tuberculoza.
Putem considera aceasta diminuare neesentiala
rezultatul implementarii Programelor nationale de
profilaxie si combatere a tuberculozei in Moldova.
Este de mentionat ca daca in aceasta perioada de
zece ani incidenta prin tuberculoza are o tendinta
nesemnificativd de reducere, atunci tendinta pre-
valentei prin maladia data demonstreaza o tendinta
neesentiala de majorare. Daca incidenta inregis-
treaza cel mai inalt indice la inceputul perioadei de
studiu (109,1%/ in anul 2005), apoi indici inalti de
prevalenta sunt apreciati pe tot parcursul perioadei
analizate. Cei mai inalti indici de prevalenta s-au
constatatin anii 2009-2011-de 138.7%_ ;141.5%

X 0 i OOOO; 0000
$i 139.7% , respectiv.

Tabelul 1
Morbiditatea prin tuberculozd pulmonara in R. Moldova,
anii 2005-2014

il 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 |2014
Indicii
Nr.
cazuri | 4598 | 4306 | 4164 | 3950 | 3804 | 3744 | 3835 | 3802 | 3604 | 3275
noi
Inci- 109.1|106.4 [101.2 | 96.3 | 93.0 | 91.6 | 94.0 | 88.6 | 88.5 | 80.5
denta
Nr.
total 4742 | 4786 | 5148 | 5322 | 5674 | 5784 | 5700 | 5549 | 5084 | 4540
cazuri
Pre- 112.5|118.3 [125.1 | 129.8 | 138.7 [ 141.5 | 139.7 | 136.0 [ 124.9 | 111.5
valenta

Din anul 2012 se apreciaza o diminuare a indi-
celui de prevalentd a tuberculozei, astfel acesta fiind
de 136.0%,,,, in 2012 si 124.9% ., in 2013. Tn anul
2014, prevalenta prin TB se stabileste la valori de
111,5%,,,.- Este de mentionat ¢4, pe tot parcursul pe-
rioadei incluse in studiu, indicele de prevalenta este
comparativ maiinalt decat cel de incidenta, exceptie
fiind anul 2005, cand acesti indici erau aproximativ
egali. In anul 2005, incidenta s-a stabilit la valori de
109.1%/ s Prevalenta fiind de 112,5% .

Avand in vedere cele mentionate, consideram
ca evolutia procesului epidemic prin tuberculoza in
Republica Moldova, pe parcursul ultimilor ani, este
in plina corelatie cu accentul diferit al complexului
de masuri antiepidemice. Mentinerea indicilor inalti,
inclusiv tendinta nesemnificativa de majorare a
prevalentei prin tuberculoza in tara noastra pot fi in
corelare cu deficientele in tratamentul tuberculozei,
determinate de mai multi factori, in special de evi-
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dentierea tot mai frecventd a micobacteriilor MDR. Acest fapt impune investigatii epidemiologice si clinice
aprofundate, pentru realizarea micsorarii indicilor de morbiditate si mortalitate prin aceasta maladie in R.
Moldova.

in acelasi context, pentru depistarea teritoriilor de risc, am apreciat intensitatea indicilor de morbiditate
prin tuberculoza in diferite teritorii administrative. Separat au fost estimati indicii de morbiditate in raioanele
din Est si Vest de raul Nistru, comparativ cu indicii respectivi pentru intreg teritoriul tarii (tabelul 2).

Tabelul 2
Indicii comparativi ai morbiditdtii prin tuberculozd pulmonard in raioanele de Est si Vest de Nistru, anii 2005-2014

Indicit Anit 1 5005 2006 | 2007 | 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
b [incidenta 107.9 | 1375 | 1149 | 1209 | 1101 | 1208 | 1259 | 1084 | 1083 | 103.0

prevalenta 1300 | 164.1 | 1480 | 1692 | 1798 | 1919 | 2076 | 2142 | 2087 | 197.3
Vegt L incidenta 1158 | 1025 992 92.7 90.5 873 893 85.7 85.7 772

prevalenta 1095 | 1124 | 1217 | 1239 | 1327 | 1341 | 1298 | 1126 | 1128 99.2
Total | incidenta 109.1 | 1064 | 1012 96.3 93.0 91.6 94.0 932 88.5 80,5
RM |[prevalenta 1125 | 1183 | 125.1 | 1298 | 1387 | 1415 | 1397 | 1253 | 1249 | 1115

Rezultatele analizei efectuate ne demonstreaza ca, cu exceptia anului 2005, incidenta prin tuberculoza
se estimeaza a fi comparativ mai inalta in teritoriul de Est al Republicii Moldova. Incidenta aici este comparativ
mai inalta atat cu zona din Vest, cat si comparativ cu indicii similari pentru intreg teritoriul republicii. Cea mai
inalta incidenta in teritoriul din Est a fost inregistrata in anul 2006 - 137,5% . Incidenta inalta a morbiditatii
prin tuberculoza in teritoriul de Est al tarii nesemnificativ determina indici inalti de morbiditate pentru intreg
teritoriul Moldovei. Incidenta prin maladia data in zona din dreapta raului Nistru este nesemnificativ mai
joasa, comparativ cu totalul pentru tot teritoriul Republicii Moldova.

Prevalenta prin tuberculoza a fost analizata pentru aceleasi teritorii din cadrul Republicii Moldova
(tabelul 2). Astfel si rezultatele acestei analize redau date comparativ diferite. Prevalenta prin tuberculoza
semnificativ mai inalta se determina in teritoriul de Est. Mentionam ca a fost stabilita si o tendinta de majo-
rare a prevalenteiin estul tarii. Cel maiinalt indice al prevalentei prin tuberculoza in zona transnistreana este
stabilit pentru anul 2012, cand aceasta a atins 214,2°/ . Pentru toata perioada inclusa in studiu se remarca
prevalenta maiinalta in teritoriul din Est, comparativ cu restul teritoriului Republicii Moldova, precum si cu
media prevalentei pe tara. In ultimii doi ani inclusi in studiu se observa o usoara diminuare a prevalentei
prin tuberculoza in raioanele de Est, fapt care posibil influenteaza si reducerea prevalentei pentru intreg
teritoriul tarii.

Asadar, teritoriu cu risc comparativ mai inalt este partea de Est a Republicii Moldova, unde ar fi necesara
implementarea unor masuri de profilaxie si antiepidemice specifice.

Tinand cont de faptul ca susceptibilitatea la tuberculoza este in functie de categoriile de populatie, ne-
am propus aprecierea indicilor de morbiditate doar la unele categorii. in acest aspect am analizat incidenta
prin tuberculoza la persoanele din penitenciarele din Est si Vest de raul Nistru (tabelul 3) in anii 2005-2014.
Din lipsa de date, in studiu nu au fost incluse cazurile de maladie din penitenciarele din stanga Nistrului in
perioada 2005-2009.

Tabelul 3
Incidenta morbiditdtii prin tuberculozd pulmonard in penitenciare, comparativ cu indicii medii pentru R. Moldova, anii
2005-2014

Indien Anit | 5005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Est - - - - - 888.9 600.0 555.6 400.0 488,9
Vest 1777.1 | 16343 | 12857 | 7886 582.9 588.6 405.7 634.3 417.1 325.7
gﬁ‘” medii 109.1 106.4 101.2 96.3 93.0 91.6 94.0 88.6 88,5 80.5

Rezultatele studiului ne demonstreaza incidenta prin tuberculoza semnificativ maiinaltd la persoanele
din penitenciare, situate atat in stanga, cat si in dreapta raului Nistru, comparativ cu media pe tara.

Incidenta morbiditatii prin tuberculoza la persoanele din penitenciare, la inceputul perioadei incluse
in studiu, a fost de 15-16 ori mai inalta decat media pe Republica Moldova. Astfel, in 2005-2007, incidenta
prin aceasta maladie la cei din penitenciare atingea valoride 1777,1%/ _ -1634.3%/  si1285.7%_  respectiv,

0000; 0000 > 0000
comparativ cu indicii medii pe tara, care estimau valori de 109.1%/ ; 106.4%/ i 101.2°/  corespunzator.

0000 > 0000
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Incepand cu anul 2007, incidenta prin tuberculoza
la detinuti a inceput sa se diminueze, stabilindu-se
valori de 788,6%,,, in 2008 si 325.7% , in 2014.
Incidenta la persoanele din penitenciare este apro-
ximativ identica, atat in cele situate in stanga, cat si
in cele din dreapta Nistrului.

Avand in vedere datele mentionate, consideram
ca persoanele din penitenciare au un risc sporit de
contractare a tuberculozei, aceste categorii de pa-
cienti avand si un rol esential in calitate de sursa de
infectie pentru restul populatiei.

Un alt aspect analizat in cadrul studiului nostru
a fost estimarea incidentei cazurilor de tuberculoza
pulmonara cu forme distructive (vezi figura). Rezultatele
demonstreaza scaderea in dinamica a incidentei aces-
torforme dela 14,43% inanul 2005 panala 0,07%
in 2014. Rezultatele obtinute pot fiin legatura cu calita-
tea identificarii timpurii a pacientilor cu tuberculoza si
calitatea tratamentului in cadrul Programului DOTS.

Incidenta tuberculozei pulmonare cu forme distructive
in R. Moldova, anii 2005-2014

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

In scopul evidentierii unor factori ce favorizeazd
incidenta si prevalenta inalte prin tuberculoza in Re-
publica Moldova, am studiat siam evaluat rezultatele
investigatiilor bacteriologice, efectuate in cadrul
Laboratorului national de referinta (LNR) al IFP Chiril
Draganiuc in perioada 2009-2013 (tabelul 4).

Tabelul 4
Numdrul si ponderea pacientilor cu cazuri noi si recidive de
tuberculozad

Anii i
Indich 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | "
Cazuri |abs.| 1287 | 1475 | 1384 | 1279 | 1352 | 6777
noi % | 51,5 | 548 | 57,0 | 56,7 | 61,3 | 56,1
Recidive |25 | 1210 [ 1216 [ 1044 | 077 [ 854 | 5301

% | 48,5 | 452 | 43,0 | 433 | 38,7 | 43,9
i toral |205:| 2497 [ 2691 [ 2428 | 2256 | 2206 [12078

% | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100

Rezultatele analizei au determinat ca, in pe-
rioada mentionata, au fost efectuate investigatii
bacteriologice la 12078 pacienti cu tuberculoza
pulmonard, inclusiv bolnavi cu cazuri noi si recidive.
Numadrul anual al pacientilor investigati bacteriologic
variaza dela 1287 in anul 2009 la 14751n 2010. Cota
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persoanelor cu cazuri noi si recidive ale tuberculozei
este aproximativ egala pe tot parcursul perioadei in-
clusein studiu. in total, in LNR al IFP Chiril Draganiuc,
in perioada 2009-2013, a fost stabilit diagnosticul de
tuberculoza pulmonara prin metode bacteriologice
la 6777 pacienti cu cazuri noi de maladie (56,1%) si
la 5301 pacienti cu recidive, ceea ce constituie 43,9%
din totalul celor investigati. in general, pentru toata
perioada analizatd se determinad diminuarea neesen-
tiala a ponderii cazurilor de tuberculoza pulmonara
recidivantd, de la 48,5% in anul 2009 pana la 38,7%
in 2013. Cota mare a investigatiilor bacteriologice
efectuate bolnavilor cu recidive aratd necesitatea
efectuarii unor investigatii clinico-epidemiologice
detaliate, pentru evidentierea cauzelor aparitiei
recidivelor frecvente.

Un alt aspect al analizei epidemiologice a re-
zultatelor investigatiilor de laborator, efectuate in
cadrul LRN, a fost aprecierea sensibilitatii culturilor
de Micobacterium tuberculosis la preparatele utilizate
pentru tratament. Separat, am analizat rezultatele
investigatiilor de laborator la rezistenta culturilor
microbiene la preparatele antimicrobiene preluate
de la pacientii cu cazuri noi de tuberculoza pulmo-
nara si la cei cu recidive.

Estimarea rezultatelor investigatiilor de labora-
tor privind rezistenta micobacteriilor la preparatele
antimocrobiene in probele preluate de la pacientii
cu cazuri noi de tuberculoza pulmonara a stabilit
ca in total au fost investigate in laborator probe de
la 6777 pacienti (tabelul 5). Din totalul de probe ale
pacientilor cu cazuri noi, in 3733 cazuri probele au
fost sensibile la principalele patru preparate anti-
microbiene, ceea ce constituie 55,1% din totalul de
probe. In celelalte 44,9% cazuri, probele preluate
au demonstrat o rezistenta totala. Pe parcursul pe-
rioadei de cinci ani (2009-2013), cota pacientilor cu
micobacterii rezistente se mentine la un nivel practic
constant, cu variatii de la41,1% in anul 2009 pand la
47,4%1n 2013. Asadar, putem considera nesemnifica-
tiva cresterea numarului de pacienti cu cazuri noi de
tuberculoza pulmonara eliminatori de micobacterii
inalt rezistente la preparatele antimicrobiene.

Tabelul 5
Aprecierea rezistentei culturilor de M .tuberculosis la prepara-
tele antimicrobiene la pacientii cu cazuri noi de tuberculoza
pulmonara

Investigatii efectuate in anii: In

2009|2010 2011|2012 |2013| total

1. | Sensibilitate |abs. | 758 | 807 | 733 | 723 | 712 |3733

2. |la4preparate "o "1 sg 91547529 56,5 | 52,6 | 55,1

Rezistentd | abs. | 529 | 668 | 651 | 556 | 640 |3044
3. |totald

% | 41,1]453[47,1|43,5|47,4 44,9

Total pacienti abs. | 1287|1475 1278|1352 | 6777

investigati % | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100




De asemenea, am analizat si sensibilitatea
probelor colectate de la pacientii cu recidive ale
tuberculozei pulmonare. In acest aspect au fost
analizate 5301 de probe (tabelul 6). Din acest total,
la 4132 pacienti rezultatele au determinat rezistenta
micobacteriei la toate preparatele antimicrobiene,
practic o cota de doua ori mai mare decat la cei cu
cazuri noi de boala.

Tabelul 6
Aprecierea rezistentei culturilor de M. tuberculosis la prepa-
ratele antimicrobiene la pacientii cu recidive de tuberculoza
pulmonara

Investigatii efectuate in anii: In

2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | total

| | Sensibi- |abs. | 232 | 244 | 231 | 242 | 220 | 1169
o, [litatelad 5 T o T 01 [ 221 | 247 | 257 | 201
preparate ’ » ’ ’ > ?

3 |Rezistenta |abs.| 978 | 972 | 813 | 735 | 634 | 4132
| totala % | 80,9 | 799 | 77,9 | 753 | 743 | 77,9
Total pacienti | abs-| 1210 | 1216 | 1044 | 977 | 854 | 5301
investigati % | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100

Cota mare a numarului de probe colectate de
la pacientii cu tuberculoza pulmonara recidivanta
cu rezistenta totala la preparatele antimicrobiene se
mentine pe toatd perioada inclusa in studiu. Cea mai
mare cifra este inregistrata in primul an din studiu
(2009), cand cota probelor rezistente ajunge la 80,9%
din totalul probelor investigate pe parcursul anului.
In acelasi timp, se observa o tendinta nesemnificativa
de descrestere a cotei probelor total rezistente si
invers, majorarea neesentiala a numarului de probe
sensibile la principalele preparate antimicrobiene.

In concluzie putem constata cd pe parcursul
anilor 2009-2013 se mentine o cota inalta de cazuri
de tuberculoza pulmonara, determinata de micobac-
teriiinalt rezistente catre preparatele antimicrobiene.
in acelasi timp, se observa o crestere nesemnificativa
a micobacteriilor rezistente ,obtinute de la pacien-
tii cu cazuri primare de maladie si o descrestere a
cotei de rezultate ale investigatiilor de laborator cu
micobacterii inalt rezistente. Acest fapt poate fi si
rezultatul nerespectarii conditiilor de tratament, de
rand cu alti factori.

In continuare ne-am propus aprecierea tipului
de rezistenta a tulpinilor la preparatele antimicrobi-
ene. In acest sens, am analizat rezistenta in functie
de categoria pacientilor - bolnavi cu cazuri noi sau
recidive ale tuberculozei.

Conform datelor expuse in tabelul 7, tipurile de
micobacterii cu rezistenta la preparatele antimicro-
biene, in cele mai multe cazuri, poseda rezistenta la
mai multe preparate (MDR). Din cele 3044 de probe
colectate de la pacientii cu tuberculoza pulmonara
pe parcursul a cinci ani (2009-2013), la 1638 pacienti
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au fost detectate micobacterii MDR, ceea ce consti-
tuie 53,8% din totalul probelor investigate. Pe locul
doi, ca tip de rezistentd, se plaseaza micobacteriile
ce poseda monorezistenta la preparatele utilizate
in tratarea bolnavilor cu TB. Acestui tip de rezistenta
fi revine 28,7% din totalul de probe colectate de la
pacientii cu cazuri noi de tuberculoza pulmonara, in
numar de 876 persoane.

Tabelul 7
Tipurile de rezistenta a tulpinilor de micobacterii la pacientii
cu cazuri noi de tuberculozd pulmonard

Tip de 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 m;’al
rezistentd

1.|Mono- [abs.| 144 | 199 | 187 | 149 | 197 | 876
2. |rezistentd | % | 272 | 29,8 | 28,7 | 26,7 | 30,7 | 28,7
3| vDR abs.| 292 | 356 | 360 | 301 | 329 | 1638
4. % | 552532552 54,1 ]51,4]538
5 |Alte abs.| 93 | 113 | 104 | 106 | 114 | 530
6. tipuride |

|rezistenta | % | 17,6 | 17,0 | 16,1 | 192/ 17,9 | 17,5
Total tulpini |abs.| 529 | 668 | 651 | 556 | 640 | 3044
rezistente % | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100

Altor tipuri de rezistenta (primara, secundara,
polirezistenta si rezistenta extinsa) le revin 17,5% din
totalul tulpinilor investigate. Astfel, in cea mai mare
parte, culturile de micobacterii identificate la paci-
entii cu cazuri noi de tuberculoza pulmonara poseda
un tip specific de rezistenta la INH+RMP, cu sau fara
rezistentd la alte preparate antituberculoase.

Este de mentionat ca culturile de micobacterii
MDR predominau pe tot parcursul perioadeiincluse
in studiu, cu mici exceptii. Cea mai mare pondere
a micobacteriilor MDR a fost stabilita in anul 2012
(54,1%) si cea mai mica pondere —in 2013, cu o cota
de 51,4% din totalul probelor investigate.

In cazul analizei rezistentei culturilor de mi-
cobacterii identificate la pacientii cu recidive ale
tuberculozei pulmonare, s-a stabilit ca aceste cul-
turi poseda o rezistenta si mai mare decat cele ale
pacientilor cu cazuri noi de tuberculoza pulmonara
(tabelul 8).

Tulpinile de micobacterii, in marea majoritate a
cazurilor, sunt MDR, adica poseda rezistenta fata de
mai multe preparate antimicrobiene. Din cele 4132
de probe colectate de la pacientii 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 siin situatia pacientilor cu caznou de tuber-
culoza pulmonara, pe locul doi, ca tip de rezistenta
a micobacteriilor la preparatele antimicrobiene, se
plaseaza micobacteriile ce posedd monorezistentd la
remediile utilizate in tratamentul pacientilor. Acestui
tip de rezistenta i revine 8,6% din totalul de probe




colectate de la bolnavii cu recidive ale tuberculozei
pulmonare, in numar de 359 persoane.

Tabelul 8
Tipurile de rezistentad a tulpinilor de micobacterii la pacientii
cu recidive ale tuberculozei pulmonare

Tip de 2009 2010 | 2011 | 2012 | 2013

. . total
rezistenta

1. |Mono- abs.| 69 84 63 76 67 | 359
2. |rezistentd | % [ 7,05 8,6 | 7,7 | 103]10,5] 8,6
3. | vr abs.| 850 | 803 | 678 | 612 | 523 | 3466
4 % | 86,9 | 82,6 [ 833 (83,2824 [ 83,8
s |Altetipuriabs.| 59 | 85 | 72 | 47 | 44 | 307
© | de

6 | rezistenta | % [ 605 | 88 | 9.0 | 65 | 7.1 | 7.6
Total tulpini  [abs.| 978 | 972 | 813 | 735 | 634 |4132
rezistente % | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100

Altor tipuri de rezistenta le revine 7,6% din
totalul tulpinilor investigate. Astfel, culturile de
micobacterii identificate la pacientii cu recidive
ale tuberculozei pulmonare, in marea majoritate a
cazurilor, poseda rezistenta la INH+RMP, cu sau fara
rezistentd la alte preparate antituberculoase.

Culturile de micobacterii MDR au constituit o
cota relativ mare pe tot parcursul perioadei analizare,
cu variatii de la 86,9% in anul 2009 pana la 82,4% in
2013. Cu toate ca micobacteriile MDR, la pacientii
cu recidive ale tuberculozei pulmonare, alcatuiesc
0 cotda exagerat de mare, pe parcurs de cinci ani se
observa o usoard diminuare a acestui fenomen.

Asadar, constatam cd, de rand cu alti factori, un
factor esential in mentinerea incidentei si prevalentei
inalte prin tuberculoza pulmonara este rezistenta
mare a M. tuberculosis la principalele preparate
utilizate in tratamentul acestei patologii. Din aceste
considerente, suntem pe pozitia cd, actualmente,
tratamentul tuberculozei este principalul element al
complexului de masuri antiepidemice in Republica
Moldova.

Concluzii

1. Situatia epidemiologica prin tuberculoza, in
Republica Moldova, poate fi apreciata ca fiind grava,
determinata de incidenta si prevalenta inalte.

2. Tuberculoza este inregistrata pe tot teritoriul
Republicii Moldova, prioritar fiind afectata zona de
Est, fapt determinat de implementarea diferita a Pro-
gramelor de prevenire si control al tuberculozei.
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3. Principalul grup cu risc major pentru in-
fectare si diseminare a germenilor infectiosi sunt
considerate persoanele din penitenciare.

4. Pe parcursul a zece ani (2005-2014) se obser-
va diminuarea semnificativa a formelor de tubercu-
loza pulmonara distructiva — de la 608 cazuriin anul
2005 la trei cazuri in 2014.

5. Unfactor esential in mentinerea incidentei si
prevalentei inalte prin tuberculoza pulmonara este
rezistenta mare a M. tuberculosis fata de principalele
preparate utilizate in tratamentul acestei patologii.

6. Este necesar ca autoritatile de diferit nivel
sd identifice posibilitati de implementare a Progra-
melor de prevenire si control al tuberculozei in toate
teritoriile administrative ale Republicii Moldova.

7. Se considerd necesara implementarea noilor
strategii pentru diminuarea riscului de contractare a
tuberculozei de catre persoanele din penitenciare.

8. In scopul stoparii aparitiei formelor MDR,
XDR-TB si XXDR-TB, sunt necesare respectarea cu
strictete a tratamentului direct observat de scur-
ta durata si intensificarea lucrului de promovare
a sanatatii in ce priveste modul de contractare a
tuberculozei, masurile de preventie si importanta
respectarii 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 identified statistically significant 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 significantly 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

Pe3ztome

Cpasnumensnulii anaiu3 noxazameseil, NOJyYeHHbIX 8 08YX
HONYIAUYUOHHBIX UCCNE008AHUAX, NPosedeHnbIx 6 Mondose, MICS
2012 u STEPS 2013

Tlpogeden cpagnumenvubill ananrus noKazameieul, Xapakmepusyrouux
ynompebnenue mabaka u aikoeois, no OAHHbLIM OMUYemos 08yxX
nonynayuonnulx uccredosanu, MICS 2012 u STEPS 2013,
peanuzosannvix 8 Mondose. Obwue 66160061 NO YNOompeodiIeHuIo
mabaka u arkoeons ¢ Mondoge bviiu NPOAHATUUPOBAHBL OJisL BCEX
pecnonoenmos. Cneyuguueckue noxasamenyu no ynompeoienuio
mabaxa u ankoeonis, NOIYYeHHble 8 08YX UCCIeO08AHUSX, CPABHUBAIUCD
0711 UOeHMuUyYHBIX 803pacmuuix epynn, m.e. 30-44 nem (MICS 2012 —
3021, STEPS 2013 — 1229 nuy). IIpu cpasneruu 4ucieHHbIX 3Ha4eHUll
nokazamesnei 08yX UCCIe008AHUL GbIABIEHbL CMAMUCMUYECKU
3HauUMble paznuyus. IKCMpanorayuio OaGHHbIX 0eMopa@uiecKux
PAHOOMUBUPOBAHHBIX UCCAE008AHU HA HACENeHUEe 68 YelOM U UX
OYeHKy 6onee NpasuibHO ObLIO Obl NPOBOOUMb HA KAYECMBEHHOM
VpOGHe, Hedicenu HA KOMUYECMEEHHOM, MaK KaK YUCTI08ble 3HAYEeHUs
nokasamerneil CywecmeeHHo pa3nuiaiomcst 8 pasHblX UCCIe008aHUSX.
Hanpumep, mooicno ckazame, umo 6 coomeemcmeuu ¢ OaHHbIMU
oemoepaguueckux uccredosanui MICS 2012 u STEPS 2013 s
Hacmosiuee 8peMs YUCI0 KyPUIbUWUKO8 CPeOU JHCEHUWUH He npesbliuaen
ux 0ecamotul 4yacmu, cpeou MydHCUuH Kypuiu OKoio NOJ0GUHbL U3 HUX, d
6 0bWell CIONHCHOCMU CPedU NOOPOCHKOS U 83POCIbIX — OKOJLO OOHOU
yemeepmu om 00uLe2o YuUcia.

Kniouegvie cnosa: demozpaguueckue ucciedosanus, Kypenue,
ynompebnenue aiko2oisl
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Introducere

Anchetarea este una dintre meto-
dele de baza pentru colectarea si analiza
datelor in diferite domenii si totodata
este o sursa esentiala de statisticiin multe
tari. Odata cu dezvoltarea tehnologiilor
informationale si posibilitatea de a pre-
lucra un volum mare de date, evolutii
semnificative au avut loc in metodologia
de studii demografice, sociologice si de
sandtate, constatandu-se sofisticarea
metodelor si instrumentelor utilizate,
mai cu seama a modelelor de ancheta
complexe [1-4].

Totodatad, in foarte putine cazuri
este posibil de realizat cercetdri exha-
ustive (gen recensamant) din cauza
costurilor mari. Este de mentionat ca
chestionarea reprezinta un mijloc foarte
bun de explicare a comportamentelor
umane si de identificare a factorilor care
le determina. Aceasta metoda in majori-
tatea cazurilor este realizata pe baza de
esantion, are un caracter standardizat si
se referd la metodele cantitative. in cadrul
cercetarilor pe baza de esantion se pune
acut problema reprezentativitatii, adica
capacitatea lor de a reproduce cat mai
fidel caracteristicile examinate. Se stie ca
orice studiu bazat pe esantion presupune
si 0 anumita eroare (distorsiuni) sau erori
intamplatoare, ceea ce trebuie de luatin
considerare la interpretarea datelor [2, 5,
6]. Dintre factorii de risc pentru sanatate,
cei mai frecvent evaluati in diferite studii
populationale sunt consumul de tutun si
de alcool [7, 8].

In articolul de fatd sunt compa-
rate datele privind consumul de tutun
si de alcool obtinute in doua studii
populationale, realizate in Republica
Moldova in ultimii ani, MICS 2012 si STEPS
2013 [9, 10], in scopul de a evalua com-
patibilitatea datelor obtinute.

Materiale si metode

Au fost supuse analizei comparati-
ve datele privind consumul de tutun si




alcool incluse in rapoarte MICS 2012 si STEPS 2013,
ale studiilor populationale desfasurate in Republica
Moldova [9, 10]. Studiile mentionate au fost reali-
zate pe acelasi esantion, cu ajustarea si ponderarea
datelor obtinute in etapa de prelucrare si analiza
a lor [11]. In MICS 2012, din 400 de cuiburi au fost
intervievate 7545 de persoane cu varsta de 15-49
ani, inclusiv 3021 cu varsta de 30-44 de ani; in STEPS
2013 au participat in total 4807 respondenti cu varsta
de 18-69 de ani selectati aleatoriu, inclusiv 1229 cu
varsta de 30-44 de ani [12].

Concluziile generale privind consumul de tutun
si de alcool incluse in ambele rapoarte, ca situatie
caracteristica pentru Moldova, sunt analizate pen-
tru lotul total al respondentilor. Indicatorii selectati
privind utilizarea de tutun si alcool obtinuti in doua
studii au fost comparatiin grupele de varsta identice
ale respondentilor, si anume 30-44 de ani. Datele
obtinute au fost prelucrate statistic la nivel de veri-
dicitate egal cu 95%. Randomizarea (m,) datelor in
cazuri necesare a fost efectuata dupa formula clasica
separat pentru fiecare subgrup m,_= % stratului din
distributia generala /% stratuluiin esantion. La com-
pararea datelor exprimate in procente a fost folosit
indicele Student.

Rezultate si discutii

Chestionare. Metoda de chestionare, fiind o me-
toda standardizata si cantitativd, este un mijloc foarte
bun de explicare a comportamentelor umane si de
identificare a factorilor care le determina [2, 13].

Chestionarele de model MICS 4 (http://
www.childinfo.org/mics4_tools.html)
au fost ajustate la necesitatile tarii si utilizate in
MICS 2012 realizat in Moldova. in STEPS 2013 a fost
utilizat Chestionarul validat (Instrumentul STEPS al
OMS pentru supravegherea factorilor de risc pentru
bolile cronice) [12]. In chestionare au fost folosite
intrebari de tip deschis, inchis sau precodificate si
intrebari-filtru (tabelul 7). Majoritatea intrebarilor in
chestionarele analizate pe problemele in cauza erau
similare dupa sens.

Tabelul 1
Intrebdri privind consumul de tutun si alcool, incluse in
chestionarele MICS 2012 si STEPS 2013

CONSUMUL DE TUTUN

MICS 2012
FUMATI TIGARI IN PREZENT?

STEPS 2013
LA MOMENT FUMATI CAREVA

PRODUSE DIN TUTUN, CUM AR

FI TIGARILE, TRABUCURILE SAU

PIPELE?
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CE VARSTA AVEATI CAND ATI
FUMAT PRIMA TIGARA INTREAGA?

CE VARSTA AVEATI CAND ATI
INCEPUT SA FUMATI PENTRU

PRIMA DATA?

CATE TIGARI ATI FUMAT iN
ULTIMELE 24 DE ORE?

N CATE DIN ZILELE DIN ULTIMA
LUNA ATI FUMAT TIGARI?

N uLTIMA LUNA ATI FOLOSIT
ASTFEL DE PRODUSE DE FUMAT PE
BAZA DE TUTUN?

CE TIPURI DE ASTFEL DE
PRODUSE PE BAZA DE TUTUN
ATI CONSUMAT SAU FOLOSIT iN
ULTIMA LUNA?

IN CATE DIN ZILELE DIN ULTIMA
LUNA ATI CONSUMAT ASTFEL DE
PRODUSE DE FUMAT PE BAZA DE

TUTUN?

IN MEDIE, CATE DIN
URMATOARELE PRODUSE
LE FUMATI iN FIECARE ZI/

SAPTAMANA?

ATI INCERCAT
VREODATA PRODUSE FARA FUM
PE BAZA DE TUTUN, CUM AR
FI TUTUNUL DE MESTECAT, DE
PRIZAT SAU CEL ,,iNMUIAT”?

IN CATE DIN ZILELE DIN
ULTIMA LUNA ATI CONSUMAT
PRODUSE FARA FUM PE BAZA DE

TUTUN?

UTlLIZAT[ 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

A'[I CONSUMAT VREODATA

ALCOOL?

ATI CONSUMAT VREODATA
ALCOOL, CUM AR FI BEREA,
VINUL, COCKTAILURI CU ALCOOL,
LICHIOR, RACHIU $I ALTE BAUTURI

TARI?

IN CATE ZILE DIN ULTIMA LUNA
ATI CONSUMAT MACAR O DOZA

DE ALCOOL?

PE PARCURSUL ULTIMELOR 30 DE
ZILE, LA CATE OCAZII ATI AVUT
PARTE DE CEL PUTIN O BAUTURA

ALCOOLICA STANDARDIZATA?

IN ULTIMA LUNA, IN ZILELE iN
CARE ATI CONSUMAT ALCOOL,
CATE DOZE ATI CONSUMAT DE

OBICEI?

PE PARCURSUL ULTIMELOR

30 DE ZILE, ATUNCI CAND ATI
CONSUMAT ALCOOL, CATE
BAUTURI STANDARD IN MEDIE ATI

CONSUMAT LA O OCAZIE?

Consumul de tutun

Constatarile generale similare privind consumul
de tutun in randul populatiei Republicii Moldova
conform datelor MICS 2012 si STEPS 2013 includ

urmadtoarele pozitii:

barbatii au inceput sa fumeze mai devreme in

comparatie cu femeile;

numadrul fumatorilor printre bdrbati este mult

mai mare in comparatie cu cel al femeilor;




- barbatii au fumat zilnic mai multe tigarete in
comparatie cu femeile;

- tigaretele fabricate sunt produsul din tutun cel
mai pe larg utilizat;

- nuafoststabilita o diferenta semnificativa statis-
ticintre rata barbatilor fumatori actualiin functie
de aria de rezidents, rurala sau urbana;

- femeile din ariile urbane fumeaza mai mult in
comparatie cu cele din ariile rurale.

Totodata, la compararea valorilor numerice ale
unor indici obtinuti in cele doua studii au fost iden-
tificate diferente semnificative. Este firesc faptul ca
datele obtinute in studiile demografice sunt extra-
polate pentru populatia generala din care este extras
esantionul. In raportul MICS 2012 pe pag. 144 gasim:
,in Moldova, utilizarea produselor din tutun este
cu mult mai frecvent intalnita in randul barbatilor
decat in randul femeilor (...)" [9]. In raportul STEPS
2013, in concluziile de pe pag. 38 este indicat: 1.0
patrime din populatia Republicii Moldova (25,3%)
si 4 din 10 barbati sunt fumatori actuali (...)" [10].
in baza datelor tabelului 11 din raportul STEPS si
tabelelor TA1 si TATM din raportul MICS 2012, am
comparat proportiile fumatorilor actuali printre
femei si barbati conform rezultatelor MICS 2012 si
STEPS 2013 (tabelul 2). La calculare a fost luata in
considerare marimea mk egala cu - 0,8 pentru femei
si 1,3 pentru barbati, reiesind din raportul femeilor
si barbatilor in populatia generald (100 femei/94
barbati) [14].

Datele prezentate in tabelul 2 demonstrea-
zda prezenta unor diferente semnificative intre
proportiile fumatorilor actuali printre femei, barbati
si in lotul total, conform rezultatelor MICS 2012 si
STEPS 2013, respectiv p<0,01, p<0,05 si p<0,01.

Tabelul 2
Date privind procentajul fumatorilor actuali printre femei si
bdrbati conform rezultatelor MICS 2012 si STEPS 2013

Sex MICS 2012 STEPS 2013 »
%E2 m Total %E2 m Total
Femei 8,2+0,7 6000 5,6+0,8 758 p<0,01
Barbati | 48,5+2,5| 1545 |43,6+2,3 471 p<0,05
Total 27,7£1,0 | 7545 |253+1,3| 1229 p<0,01

In tabelul 3 sunt prezentate date privind numa-
rul fumatorilor actuali printre persoanele cu varsta
de 30-44 de ani, conform rezultatelor ambelor studii.
Analiza comparativa a indicilor respectivi a evidentiat
diferente semnificative intre proportiile fumatorilor
actuali in toate grupurile prezentate dupa datele
MICS 2012 si STEPS 2013, respectiv pentru femei
p<0,05, barbati p<0,01 si lotul total p<0,001.
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Tabelul 3
Date privind numdrul fumatorilor actuali printre persoanele
cu varsta de 30-44 de ani conform rezultatelor MICS 2012 si
STEPS 2013

Sex MICS 2012 STEPS 2013
%2 m Total %+2 m Total P
Femei 9,5+1,2 2423 6,6£1,9 758 p<0,05
Barbati | 57,9+4,0 598 47,9+5,0 471 p<0,01
32,9
Total 17 3021 |22,5+2.4 1229 | p<0,001

Un indicator informativ si important la evalua-
rea riscurilor pentru sanatate este numarul de tigari
fumate zilnic. Datele respective privind informatia in
cauza sunt prezentate in tabelul 4. Tn MICS 2012, in
grupul de varstd analizat, comparativ cu STEPS 2013,
afostinregistrat un numdr semnificativ mai mare de
femei care fumeaza zilnic mai putin de cinci tigari
(p<0,01) si un numar semnificativ mai mic a femeilor
care fumeaza zilnic zece si mai multe tigari (p<0,01).
In grupul de barbati diferente semnificative intre
indicii analizati nu au fost depistate.

Tabelul 4
Date privind numdrul de tigdri fumate zilnic printre persoa-

nele cu vérsta de 30-44 de ani conform rezultatelor MICS
2012 i STEPS 2013

Nr Numdrul tigarilor fumate zilnic, % £2 m

Grupul ) 10 si mai
Sfumatori <5 5-9
multe

Femei

226 38,9+6,5e | 253458 | 35,8464 m
MICS
Barbati

330 45423 7,642,9 87,943,6
MICS
Ambele

556 18,5+3.3 14,7£3,0 66,8+4,6
sexe
Femei

50 18,9+11,1e | 21,2+11,6 |59,9+139m
STEPS
Barbati

’ 206 41427 9,144.0 86,8+4,7

STEPS
Ambele

256 5,5£2,8 10,3+3,8 84,2+4.,6
sexe

Notd: e m — p<0,01.

Consumul de alcool

Indicele ce reflecta consumul curent de alco-
ol, conform datelor MICS 2012 extrapolat pentru
populatia totald, este egal cu 68,1+1,1%, STEPS 2013
-61,9+1,4%, p<0,001. In ambele studii analizate, in
baza datelor obtinute a fost constatat ca proportia
barbatilor care consuma alcool este mai mare com-
parativ cu cea a femeilor. La compararea datelor
ambelor studii sunt evidentiate unele diferente: in
STEPS 2013 a fost depistat ca consumul de alcool
este mai frecvent si mai abundent in ariile rurale; in




MICS 2012 s-a constatat cd femeile din ariile urbane
consuma alcool mai frecvent, printre barbati o ast-
fel de diferenta nu a fost depistata. in tabelul 5 este
prezentata informatia referitor la consumul curent de
alcool printre persoanele cu varsta de 30-44 de ani
conform rezultatelor MICS 2012 si STEPS 2013. Pentru
toate grupurile analizate (femei, barbati, lotul total),
indicii depistati in 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 vdrsta de 30-44 de ani conform rezultatelor MICS 2012
si STEPS 2013

Sex MICS 2012 STEPS 2013 »
%+2 m Total %+2 m | Total

Femei 61,9+£2,0| 2423 |57,0£3,6 758 p<0,05

Barbati | 84,343,0 598 70,6+4,2 471 p<0,01

Total 72,7+1,6| 3021 |62,2+2,8 1229 | p<0,001

Apare intrebarea cat de asteptate si legitime
sunt diferentele indicilor similari obtinuti in doua
studii demografice realizate pe acelasi esantion. Daca
ne referim la teoria matematica de estimare statisti-
a3, piatra de temelie a careia este teoria numerelor
mari, putem intelege ca daca se utilizeaza repetat
acelasi esantion aleatoriu de una si aceeasi populatie
si se calculeaza de fiecare data cateva statistici, es-
timarile pot sa difere una de alta, dar distributia lor
va fi supusa unor caracteristici ale legii normale si
valorile mediilor calculate vor fi la un nivel apropiat,
mai ales la un numar mare de observari. Asadar,
am putea astepta depistarea unor tendinte si unor
medii cu valori similare. Aici ar trebui mentionat ca
la realizarea studiilor populationale pot fi comise
unele greseli ce influenteaza calitatea rezultatelor
finale, printre care sunt greselile intamplatoare si
cele sistemice, dintre care ultimele aduc abateri
semnificative ale rezultatuluifinal de la situatia reala.
Este subliniat faptul ca din erorile sistemice, erorile
datorate intervievatorilor/operatorilor sunt cele mai
frecvente [2].

Concluzii

La extrapolarea datelor obtinute in studii de-
mografice pe un contingent aleatoriu, la populatia
generald, sila evaluarea lor este mai corect de operat
cu aprecieri mai mult calitative decat cu valori nu-
merice exacte ale indicilor, deoarece ele, cum a fost
demonstrat mai sus, variaza semnificativ in diferite
studii. De exemplu, datele incluse in tabelul 2 pot fi
caracterizate in felul urmator: conform aprecierilor
studiilor demografice MICS 2012 si STEPS 2013, nu-
marul fumatorilor actuali printre femei in Moldova
nu depdseste a zecea parte din ele; printre barbati
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fumeaza aproximativ jumatate din ei si in total apro-
ximativ a patra parte din adolescenti si adulti.
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

EFECTELOR TRATAMENTULUI
CUNEBIVOLOL ASUPRA PARAMETRILOR
DISFUNCTIEI ENDOTELIALE SI STRESULUI

Lilia SIMIONOY,

IMSP Institutul de Cardiologie

OXIDATIV DUPA ANGIOPLASTIA CORONARIANA

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 :

PCL

The interval of 3, 6, 12 months after PCI in patients treated with nebivolol has determined
statistically significant 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 significant
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 confirmed 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

Pezrome

Bozoeiicmeue neuenus nedbu6on010M Ha nAPAMEMpPbL IHOOMENUAILHON OUCHYHKUU U OKUC-

JIUMEIbH020 cmpecca 6 pannue u no3oHue nepuoObt nociae Kopouapuoﬁ anzuoniacmuKu

B nacmosiwyee 8pemsi KOpOHAPHAsL AHSUONIACIMUKA AGISEMCS dPPEKMUBHBIM MEMOOOM
NeUenUs cepOeuHO-cOCYOUCbIX 3a601e6anUil, HO UMeem mpasMamuyeckui >pgexm uz-3a
Mexanuueckoti mpasmul cocyoos. ITospedicoenue sndomenus cocyoos eedem K de2padayuu
u cHudcenuio buodocmynnocmu okcuda asoma. Ilapanervho ouc@ynkyuu sH00menus 603-
pacmaem aKkmueHOCMb OKUCIUMENbHo20 cmpecca. Llenvio uccredosanus 6vi10 oyenums
GUAHUA HEOUBOIIONA HA NAPAMEMPbL YHOOMENUATbHOL OucyrKyuu — okcuda azoma (NO)
U oKucIUmenLHo20 cmpecca: cynepokcudoucmymasst (COI) u Manonosozo ouanvdeauda :
(MIJA). B uccredosanue bvinu sxmouensvl 42 nayuenmos co cmabuibHol cmenokapouet,
KOMOpble NPUHUMAIUNO 5 M2 HeOUBOL0NA, NAPATLENbHO OHU NPUHUMATU OBOUHYIO AHMUMPOM-
boyumapnyro mepanuio. Ilayuenmol Obi1u 06cre006anbl neped u nocieanzuoniacmuru (24

yaca), a makdice yepes 1, 3, 6, 12 mecayes nocie npoyeoypul.

Ha pone nevenus nebusononom yposens NO vipoc, docmuziyss 3, 6, 12 mecayee cmamucmu-
YecKu 3HAUUMBLE SHAYEHUS, Komopble hpesvicuny yposens NO usmepenublii  KoHmponoHou
epynne, makaice nogvicunace uxonyenmpayus COL, 6 mo gice pems ypogens MANOHOBO20
ouanvboe2uda CHU3UACA, 6 3 Mecaya Ol onpeoeneHbl CIMamUCMUYecKu 3HA4UMble SHAYeHUSA.
Pesynomamot ucciedosanust nOKa3wbl8am HO8ble B03MONCHOCIU NPUMEHEHUs. HeOUBONONA
¥ RAYUEHMOE cO CMabuIbHOL cmeHoKapoueli, Komopble nepeHectu aH2UONAACMUKY, MaK
Kkak npenapam ysenuyusaem ouodocnynnocms NO, a makoice nooasisem oKUCIUMenbHbIll

cmpecc nymem cuudicenust MJ/JA u nogviutenust 6 coigopomre kposu axmusrnocmu CO/L.

Kniouesvie cnosa: oucgynkyus snoomenus, okcuo azomd, OKUCTUMENbHbII CIpecc, Kopo-

HaphHa: aneuonjiacmuka, HebUuBoI0N
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Introducere

Actualmente, an-
gioplastia coronariana
transluminala percuta-
nata (interventia coro-
nariana percutanata,
PCl) este o metoda re-
lativ noua si eficienta
de tratament al cardio-
patiei ischemice (CPI),
ameliorand prognos-
ticul si calitatea vietii
pacientilor coronari-
eni, dar are un impact
traumatic din cauza
leziunii mecanice a en-
doteliului, provocate
de manevra deimplan-
tare a stentului, insotita
de episoade scurte de
ischemie. Denudarea
endoteliului vascular
este urmata de degra-
darea si micsorarea
biodisponibilitatii oxi-
dului nitric (NO) sau
“endothelium-deri-
ved relaxing factor”
(EDRF) si cresterea
biodisponibilitatii
substantelor vaso-
constrictoare. Aceasta
sitiuatie caracterizata
prin crearea unui deze-
chilibruintre factorii de
relaxare, in particular al
NO si cei de contractie
vascularg, este definita
cadisfunctie endoteliald
[6].

Oxidul nitric este
cel mai puternic vaso-
dilatator la nivel endo-
telial, secretia endo-
teliala de NO este ca-
talizata de NO-sintaza
izoforma endoteliala
(eNOS), aceasta trans-




formd aminoacidul L-arginina in L-citrulind si NO in
prezenta a doua cosubstraturi: NADPH si oxigenul
molecular. Activitatea eNOS este strans corelata (cu-
platd) cu cinci cofactori importanti: BH4 (tetrahidro-
biopterina), FAD, FMN, calmodulina si hemul [3].

NO sintetizat este o0 molecula mica, lipsita de
sarcina electrica, ceea ce ii permite sa difuzeze ra-
pid prin membranele biologice si sa intervina intr-o
serie de procese fiziologice sau patologice, in pofida
timpului sdu de viata scurt (mai putin de 5 secunde).
Traversand membrana plasmaticd, NOisi asuma rolul
de mesager in transmiterea semnalului intercelular,
totodata actioneaza ca parte componenta a siste-
mului efector intracelular [13].

NO difuzeaza din endoteliul vascularin celulele
musculaturii netede, manifestandu-si efectele, care
sunt deosebit de complexe. Astfel, NO determina
relaxarea celulelor musculare netede, prin acti-
varea guanilat ciclazei si cresterea 3 5’-guanozin
monofosfatului ciclic (GMPc) intracelular, cu redu-
cerea disponibilului de calciu in citozol si instalarea
vasodilatatiei dependente de endoteliu [5]. cGMP
determina intracelular activarea proteinkinazelor
cGMP-dependente (de ex., proteinkinaza G), fosfori-
larea unor proteine reglatoare si modularea functiei
unor canale ionice [12, 22].

Un alt aspect important al actiunii NO se refera
la scaderea motilitatii celulelor netede vasculare
(inhibarea proliferarii si migrarii celulelor musculare
netede), fiind stopatd formarea de neointima indusa
prin lezarea vasculara asociata PCl. Expansiunea ne-
ointimei reprezinta principala cauza a restenozei.

Difuzia luminala a oxidului nitric ii confera
un spectru larg de actiuni, care se manifesta prin
mentinerea integritatii vasculare: alterarea adezi-
unii endoteliale a plachetelor, a monocitelor sau a
leucocitelor; inhibarea agregarii plachetare la nivel
vascular; inhibarea proprietatilor fibrotice ale angi-
otensinei Il si endotelinei I; suprimarea factorul de
transcriptie nuclear cu rol pro-inflamator (NF-kf).
Sinteza si eliberarea NO de catre celulele endoteliale
pot fi stimulate de un sir de mediatori neuroendo-
crini, cum ar fi: bradikinina, acetilcolina, substanta P,
dar si de factori mecanici: stresul de , foarfeca” [2].

Micsorarea biodisponibilitatii NO poate fi
cauzata de mai multi factori: blocarea cofactorilor
necesari sintezei de eNOS, scaderea productiei de
eNOS, degradarea sau inactivarea in exces a NO de
catre speciile reactive de oxigen (SRO). Cresterea stre-
sului oxidativ reprezinta principala cauza a scaderii
biodisponibilitatii NO in bolile cardiovasculare [15].
Majorarea productiei SRO poate declansa o decupla-
re aeNOS, prin oxidarea BH4 (tetrahidrobiopterinei)
si cresterea NADH/NADPH. In consecinta, electronii
sunt redirectionati catre O, (si nu catre L-arginina),
formandu-se superoxidul (02-). La randul sdu, su-
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peroxidul (02--) consuma NO, formand peroxinitrit
(ONOO-), astfel anionul superoxid este principalul
radical care anihileaza NO, neutralizandu-i capaci-
tatea vasodilatatoare si antiagreganta plachetara
(deoarece, odata cu pierderea integritatii endoteliale,
matricea subendotelialda trombogena este expusa
plachetelor circulante si factorilor coagularii) [18].
Deficitul de NO bioactiv indus atat de scaderea
sintezei NO, cat si de inactivarea sa de catre SRO
este asociat cu intensificarea activitatii substantelor
vasoconstrictoare. Endotelinele (ET-1, ET-2 si ET-3)
sunt polipeptide sintetizate de endoteliu, care induc
vasoconstrictie prelungitd, spre deosebire de factorii
vasodilatatori, care au actiune de scurtd durata. Aces-
te polipeptide mai poseda efect proliferativ asupra
celulelor musculare netede si induc remodelarea
vasculara prin intermediul unor receptori celulari
specifici (ET-A si ET-B). Secretia lor este stimulata de
trombind, adrenalind, angiotensina Il.

Paralel cu disfunctia endoteliald are loc cresterea
activitatii stresului oxidativ (SO). SO este definit prin
productia sporita de specii reactive ale oxigenului
si suprimarea sistemului de aparare antioxidanta.
Sistemele enzimatice responsabile de eliberarea
SRO sunt reprezentate de sintetaza endotelialad a
NO disfunctionala (decuplata), NADPH oxidazele si
xantinoxidaza, dar mecanismul major al disfunctiei
endoteliale se considera productia crescuta de SRO
la nivel mitocondrial.

Recent au fost identificate monoaminoxidaze-
le (MAO) — enzime localizate la nivelul membranei
mitocondriale externe, reprezentate prin doua izo-
forme, A si B, ca surse potentiale de SRO in patologia
cardiovasculara [17]. MAO sunt responsabile de
dezaminarea oxidativa a aminelor vasoactive, fiind
implicate in producerea leziunilor la nivel cardiac.
Aceste enzime mitocondriale contribuie, prin ge-
nerarea peroxidului de hidrogen (H,0,), la limitarea
formarii oxidului nitric [20].

Totusi, sursa principala de SRO se considera
disfunctia lantului respirator de la nivelul membranei
mitocondriale interne [17]. Transferul de electroni
prin lantul respirator este cuplat de generarea unui
gradient transmembranar chemiosmotic protonic
(H+), care conduce la generarea celulara a ATP (ade-
nozin 5 trifosfat). Cresterea donorilor de electroni,
cum ar fi NADH, care genereaza un potential inalt
mitocondrial membranar, inhiba transportul de
electroni catre complexul Ill al lantului respirator.
Transportul electronilor este decuplat de fosforilarea
oxidativa, rezultand generarea insuficienta de ATP si
transferul crescut de electroni catre oxigenul mole-
cular, formandu-se superoxidul si alti radicali liberi.
SRO includ radicali liberi ai oxigenului: superoxid
(02--), hidroxil (OH-), peroxil, alcoxil, hidroxiperoxid,
dar si nonradicali derivati din oxigen: peroxid de




hidrogen, acid hipocloros, peroxinitritul. Un radical
liber contine unul sau mai multi electroni nepereche,
ce le confera un grad variabil de reactivitate, depen-
dent de structura chimica, si isi manifestd actiunea
oxidativa extrem de agresiva asupra tuturor tipurilor
de biomolecule — ADN, proteine, carbohidrati, lipide
- si asupra metabolismului celular [11].

Generarea sporitd a speciilor reactive ale oxi-
genului determina epuizarea sistemului de aparare
antioxidanta, care are mai multe componente. Siste-
mele endogene de apdrare antioxidanta enzimatice
sunt reprezentate de urmatoarele enzime: supero-
xiddismutaze (SOD), catalaze, glutation peroxidaze.
SOD reprezintd enzima care asigura transformarea
anionului superoxid (radical liber de oxigen, foarte
agresiv) in peroxid de hidrogen (mult mai neofensiv),
astfel fiind recunoscutd ca enzima-cheie a sistemului
antioxidant. Aceasta enzima este cunoscuta sub trei
forme: 1 - intracelulard, 2 - intramitocondriald, 3 -
extracelulara sau interstitiala.

Dat fiind faptul ca miocardul produce cele mai
mari cantitati de radicali liberi de oxigen, cordul
este cel mai bogat organ in SOD. Micsorarea can-
titativa a SOD fata de nivelul de referinta denota
compromiterea sistemului antioxidant si activarea
stresului oxidativ. Reducerea SOD este insotita cu de
cresterea dialdehidei malonice, biomarker specific
al sistemului prooxidant, care reprezinta produsul
peroxidarii lipidelor. Dialdehida malonica (DAM) este
precursorul hidroperoxidului tardiv, se formeaza in
celule, in spatiul intercelular, dar a fost identificata
siin trombocite. Cresterea nivelului circulant fata de
valoarea de referinta semnifica amplificarea stresului
oxidativ.

Stresul oxidativ contribuie la progresarea
disfunctiei endoteliale si la promovarea inflamatiei
vasculare. Aceste elemente formeaza un cerc vicios,
fiind responsabile de repercusiunile patologice pos-
tangioplastie, in special inducriscul aparitiei diferitor
complicatii cardiovasculare majore.

Pornind de la aceste premise, au fost testate
diferite tratamente antioxidante la pacientii cu
cardiopatie ischemica, cu scopul de a reduce stresul
oxidativ si pentru a restabili functia endoteliald, dar
rezultatele au fost in general descurajante, inregis-
trandu-se rezultate pozitive doar la administrarea
probucolului. De asemenea, au fost evaluate clase
de medicamente care cresc biodisponibilitatea NO si
inactiveaza SRO. Acestea includ: inhibitori ai enzimei
de conversie a angiotensinei (IEC); inhibitorii recep-
torilor de angiotensina; unele Ca- blocante, cum ar
fi lercanedipina; statinele, dar si unele B-blocante:
nebivololul si carvedilolul. IEC inhiba NADPH-oxi-
daza, atat prin acumulare de bradikining, cat si prin
efect antioxidant direct. Efectul pozitiv al IEC asupra
functiei endoteliale la pacientii cu boala ischemica
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coronariana (BCl) a fost demonstrat pentru ramipril in
studiul HOPE, pentru perindopril in studiul EUROPA,
pentru quinapril in studiul BANFF [1, 4, 7, 8].

Exista date care arata ca administrarea inhi-
bitorilor receptorilor de angiotensina blocheaza
actiunea angiotensinei 2, cu reducerea factorilor de
stres oxidativ, si activeaza receptorii T2, cu stimularea
eliberarii de NO via bradikining, imbunatatind sem-
nificativ functia endoteliala la pacientii hipertensivi,
dislipidemici sau cu BCI [9].

Din grupul preparatelor Ca-blocante, doar ler-
canedipinaaacumulat dovezi clinice care-i confirma
actiunea antioxidanta [21].

Statinele si-au dovedit eficienta in ameliorarea
DE prin multiple mecanisme: inhiba activitatea in-
hibitorului1 al activatorului de plasminogen (PAI-1),
a factorului tisular si a factorilor de crestere; scad
proliferarea si migrarea celulelor musculare netede
si oxidarea intraintimala a particulelor de LDL, cresc
concentratia de eNOS [24, 25].

Carvedilolul este un B-blocant care amelioreaza
functia endoteliala probabil prin actiunea sa antioxi-
danta [16]. Spre deosebire de carvedilol, nebivololul
este unB-blocant ultracardioselectiv de generatia a
treia, cu afinitate pentru receptorii 31 adrenergici si
neutralitate asupra receptorilor a; de asemenea este
inzestrat cu proprietati antioxidante si vasodilata-
toare. Nebivololul este constituit din 2 enantiomeri:
D-izomerul poseda selectivitate pentru receptorii 31,
L-izomerul determina stimularea eNOS [19].

Cardioselectivitatea nebivololului a fost urma-
rita in vitro prin capacitatea de legare de receptorii
beta 1 si beta 2, comparativ cu alte betablocante.
S-a observat cd, la concentratii mici, nebivololul
interactioneaza cu receptorii 31 adrenergici la o
capacitate de 0.88 Ki. In schimb, aceeasi capacitate
de blocare a receptorilor 2 a fost obtinuta la doze
de 50 de ori mai mari.

Rezultatele studiului ENECA a dovedit supe-
rioritatea nebivololului comparativ cu placebo in
tratamentul pacientilor cu insuficienta cardiaca
congestiva. Ulterior, studiul SENIORS a demonstrat
superioritatea nebivololului comparativ cu placebo
in reducerea mortalitatii si spitalizarii la bolnavii
varstnici cu insuficienta cardiaca cronica [23].

De asemenea, datele din literatura ne dezva-
luie existenta unor studii care au urmarit efectele
vasodilatatoare si antioxidante ale nebivololului la
subiectii sanatosi si la pacientii hipertensivi. Studiul
efectuat de Brett et al. la pacientii hipertensivi a adus
informatii relevante privind scdderea semnificativa
a rezistentei vasculare sistemice sub tratamentul cu
nebivolol, comparativ cu tratamentul cu bisoprolol,
care n-a inregistrat rezultate pozitive.

Un alt studiu, efectuat de Kubli, a confirmat con-
ceptul ca actiunea vasodilatatoare a nebivololului




este consecinta eliberarii NO. In studiu au fost inclusi
12 subiecti normotensivi, care au fost randomizati
pentru tratament cu nebivolol 5 mg/zi vs atenolol
50 mg/zi, pentru o perioada de 8 zile. A fost evaluat
raspunsul la acetilcolind la nivelul circulatiei cuta-
nate cu ajutorul iontoforezei. Raspunsul circulatiei
cutanate la acetilcolina a fost mdsurat initial (inainte
de administrarea medicamentului) si la 3 ore dupa
administrare, in momentul concentratiei maxime.
O crestere semnificativa a acestui raspuns a fost
inregistratd in grupul tratat cu nebivolol vs atenolol,
atat dupa prima administrare, cat si dupa ultima
administrare, acest studiu confirmand capacitatile
nebivololuluivs atenolol in producerea vasodilatatiei
mediata de acetilcolind si ca rapunsul apare deja
dupa prima administrare in cazul nebivololului.

Proprietatile vasodilatatoare ale nebivololului
se datoreaza modularii productiei endogene de NO
(din L-arginina), prin inactivarea SRO, ceea ce favori-
zeaza recuplarea eNOS si cresterea biodisponibilitatii
oxidului nitric [14]. De asemenea, nebivololul poseda
actiune agonistd asupra 33-adrenoreceptorilor dela
nivelul celulei endoteliale, a caror stimulare intensifi-
ca eliberarea de oxid nitric. Alt mecanism al actiunii
vasorelaxante a nebivololului este cel promovat prin
intermediul receptorilor pentru estrogeni, datorita
unor similaritati in structura chimica a preparatu-
lui cu hormonii estrogeni. Aditional nebivololul
poseda activitate antiproliferativa asupra celulelor
musculare netede, antitrombotica, antiinflamatoa-
re, antiaterosclerotica. In acest context, potentialul
nebivololului de a restaura activitatea eNOS si de
reversibilitate a disfunctiei endoteliale, prin interme-
diul neutralizarii SRO, reprezinta o proprietate farma-
cologica distinctivd, demna de luat in considerare
pentru a decide includerea sa in terapia bolnavilor
cu angina pectorala stabila, supusi interventiei co-
ronariene percutanate cu implant de stent, ceea ce
ne-a determinat sa initiem urmatorul studiu.

Scopul studiului a fost evaluarea efectelor
tratamentului cu nebivolol asupra nivelului seric al
biomarkerului disfunctiei endoteliale — oxidul nitric
(NO) - si biomarkerilor stresului oxidativ: superoxi-
ddismutaza (SOD) si dialdehida malonica (DAM), in
perioada timpurie si cea tardiva dupa angioplastia
coronariana.

Criterii de includere: pacienti cu angina pecto-
rala stabila supusi interventiei coronariene percuta-
nate cu implant de stent.

Criterii de excludere:

SCA, IMA;

bloc sinoatrial, bloc atrioventricular gr. lI-1ll fara
protectie prin cardiostimulare;

bradicardie, hipotensiune;

boala vasculara periferica severa;

astm bronsic;

feocromocitom;

maladii hepatice active;

maladii renale severe;
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insuficienta cardiacd avansata (clasa IV NYHA);
hipersensibilitate la nebivolol.

Material si metode

in studiu au fost inclusi 42 de pacienti cu angina
pectorala stabila, supusi PCl cu implantare de stent
si care au primit nebivolol 5 mg in paralel cu trata-
mentul conventional si dubla terapie antiagreganta.
Caracteristica generala a lotului studiat este redata
in tabelul 1.

Tabelul 1
Caracteristica generald a lotului studiat

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

Tratamentul conventional ainclus: un inhibitor
al enzimei de conversie - ramipril, doza variind in
limitele 5-10 mg; o statina - simvastatina (doza 20
mgq) si un preparat diuretic. Dubla terapie antiagre-
ganta a presupus administrarea clopidogrelului 75
mg si a aspirinei 75 mg. Pacientii au fost evaluati
preprocedural, postprocedural (dupa 24 ore), la in-
tervalde 1, 3,6, 12 luni dupa interventia coronariana
percutanata in cadrul Laboratorului de cardiologie
interventionala al Institutului de Cardiologie.

La pacienti au fost apreciati in sange urmatorii
biomarkeri: oxidul nitric (NO), superoxiddismutaza
(SOD), dialdehida malonica (DAM). Datele colectate
de la pacienti au fost introduse conform chestiona-
rului elaborat, ulterior fiind evaluate. Drept indici
de referinta au servit aceiasi markeri apreciati la
12 persoane sanatoase. Concentratiile serice ale
biomarkerilor evaluati au fost determinate prin ur-
matoarele metode:

1. Dozarea derivatilor oxidului nitric (NO) s-a
efectuat conform procedurii descrise de MeTenbckas
B. A, Tymanosa H. I. (a. 2005) in modificatia lui V.
Gudumac s.a. (a. 2010) [10].

2. Determinarea activitadtii superoxiddismu-
tazei (SOD) a avut loc prin procedeele descrise de
Ay6uHuHa E. E. n gp. (a. 1988) in modificatia lui V.
Gudumac s.a. (a. 2010) [10].

3. Dozarea dialdehidei malonice s-a efectuat
dupa metoda descrisa de Atasayar S. et al. (a. 2004),
modificata de V. Gudumac s.a. (a. 2010) [10].

Rezultate obtinute

Evaluand dinamica biomarkerului disfunctiei
endoteliale, s-a constatat ca nivelul circulant




al derivatilor oxidului nitric determinat in lotul
pacientilor care au folosit nebivolol constituie
50,3%£1,9 pM/L, fiind deja compromis in etapa pre-
procedurala fata de patternul de referintd 83,7+0,83
MM/L. Pe parcursul perioadei postprocedurale (24
ore) se observa un grad neinsemnat de redresare
a nivelului biomarkerului, concentratia serica atin-
gand o valoare de 51,03+2,02 pM/L. La interval de
o lund dupa interventie se inregistreaza o elevare a
valorii NO, care constituie 60,43+3,2 uM/L. Dinamica
concentratiei serice aNO laintervalul de 3 luni estein
continua crestere versus patternul de referinta, con-
stituind 95,21+£1,91 uM/L (p<0,001). Aceasta tendinta
persista sila perioada de 6 luni, nivelul oxidului nitric
fiind semnificativ inalt la pacientii care au administrat
nebivolol, atingand valoarea de 98,81+1,83 uM/L
(p<0,001). Catre perioada de 12 luni, nivelul NO
inregistreaza o depreciere neinsemnata, fiind de
97,65+1,82 uM/L, dar aceasta valoare depdseste nive-
lul NO determinat la patternul de referinta (p<0,001).
Astfel, la intervalele de 3, 6, 12 luni dupa angioplas-
tia coronariana, la pacientii tratati cu nebivolol se
determina valori elevate, statistic semnificative ale
nivelului seric al NO, care depasesc nivelul aceluiasi
biomarker evaluat la patternul de referinta.

Estimarea preprocedurala a sistemului anti-
oxidant denota o diminuare a activitatii acestuia,
fapt confirmat prin micsorarea nivelului seric al
enzimei antioxidante principale SOD, valoarea
careia constituie 739,13+81,11 u/c vs patternul de
referintd 895,1+19,6 u/c. Catre perioada de 24 de
ore postprocedural, nivelul SOD suporta o depre-
ciere — 682,22+47,7 u/c. La 1 lund dupa interventia
coronariana se estimeaza o elevare a nivelului seric
al SOD de 859,2+51,14 u/c la pacientii care au primit
nebivolol. Monitorizarea in dinamica a concentratiei
serice a SOD laintervalul de 3 luni denota o crestere
a nivelului acestei enzime de 867,87+22,5 u/c, care
continua si in etapa de 6 luni, inregistrand o valoare
de 872,56+33,45 u/c, fiind statistic semnificativa
(p<0,05). Evolutia acestui biomarker la interval de
12 luni este impresionanta, atingand un nivel maxim
de 1074,36+107,6 u/c, astfel depdsind concentratia
serica a SOD evaluata la patternul de referinta.

Nivelul circulant preprocedural al DAM con-
stituie 9,61+0,96 uM/L, fiind de 2 ori mai mare vs
patternul de referinta — 4,82+0,25 uM/L. Postpro-
cedural se determina cresterea nivelului biomar-
kerului, concentratia serica a acestuia atingind o
valoare de 10,26+1,9 pM/L. La intervalul de o luna
dupad interventie se determina decalajul biomarke-
rului, nivelul DAM fiind 7,99+0,95 uM/L. La trei luni
post-PCl, deprecierea markerului este mai accentu-
ata, inregistrand o valoare statistic semnificativa de
7,91£0,76 uM/L (p<0,01). Monitorizareala 6 si 12 luni
a DAMinregistreaza o continua descrestere, fiind de
6,3%20,82 uM/L si respectiv 6,26+1,2 uM/L.
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Discutii

Multiple studii au demonstrat ca pacientii cu
cardiopatie ischemica au un nivel crescut al para-
metrilor prooxidanti si un nivel redus al apararii
antioxidante. Disfunctia endoteliala in tandem cu
stresul oxidativ intervin in toate etapele procesului
aterosclerotic, de la aparitia primelor striuri lipidice
pana lafazele de placd ateromatoasa complicata. Re-
zultatele studiului prezentat in articol denota despre
progresarea disfunctiei endoteliale si activarea stre-
sului oxidativ la pacientii cu angina pectorala stabila,
confirmate prin niveluri reduse preprocedural ale
biomarkerilor NO, SOD si nivel inalt al DAM vs grupul
de referinta. Postprocedural, decalajul biomarkerilor
disfunctiei endoteliale (NO) si sistemului antioxidant
(SOD) este accentuat de barotrauma asociata angi-
oplastiei coronariene.

Initierea tratamentului cu nebivolol s-a reflectat
prin suprimarea sistemului prooxidant si stimularea
sistemului antioxidant, imbunatatirea disfunctiei
endoteliale. Daca activitatea enzimei SOD pre- si
postinterventional este sub nivelul de referintd, in
etapele urmatoare (1, 3, 6, 12 luni) se determina
cresterea nivelului seric al enzimei in lotul pacientilor
care au administrat nebivolol vs grupul de referinta,
laintervalul de 6 luniinregistrandu-se o valoare sta-
tistic semnificativa. Evaluarea sistemului prooxidant
scoate in evidenta o suprimare a activitatii acestuia
pe fundalul tratamentului cu nebivolol, concentratia
sericd a DAM fiind in continud descrestere. Moni-
torizarea nivelurilor serice ale NO la intervalul de
1, 3, 6, 12 luni inregistreaza o elevare semnificativa
vs patternul de referinta si nivelul initial, ceea ce
denota ca tratamentul cu nebivolol creste sinteza
si eliberarea NO.

Studiul efectuat ne prezinta dovezi suplimenta-
re privind capacitatile antioxidante ale nebivololului,
reflectate prin reducerea nivelului DAM si stimula-
rea activitatii SOD. In paralel au fost confirmate si
proprietatile vasodilatatoare ale nebivololului, ex-
primate prin cresterea impresionanta a concentratiei
serice a NO pe toata durata tratamentului.

Totodatd, rezultatele studiului sunt in
concordanta directa cu datele studiilor descrise
n literaturd, fiind identificate directiile strategice
ale actiunii complexe a nebivololului, soldate cu
cresterea biodisponibilitatii NO: sinteza NO din L-ar-
ginina, prin inactivarea SRO (stoparea oxidarii BH4,
ce duce la recuplarea eNOS) si actiunea agonista
asupra 33-adrenoreceptorilor de la nivelul celulei
endoteliale, a cdror stimulare intensifica eliberarea
de oxid nitric.

Concluzii

Concentratiile serice ale biomarkerului
disfunctiei endoteliale — NO - sunt reduse prepro-
cedural la pacientii expusi interventiilor coronariene




percutanate vs patternul de referintd; in urmatoarele
etape nivelul biomarkerului este in ascensiune conti-
nua, confirmand pe deplin capacitatea nebivololului
de a media productia de NO.

Sistemul antioxidant la pacientii cu cardiopatie
ischemica este deja compromis in etapa preproce-
durala vs grupul de control; postprocedural acest
decalaj este accentuat de impactul traumatic al
procedurii. Administrarea nebivololului favorizeaza
cresterea nivelurilor serice ale SOD, aceasta tendinta
mentinandu-se pe tot parcursul tratamentului.

Este relevant faptul ca initierea tratamentului
cu nebivolol a favorizat o crestere semnificativa a
concentratiei serice a biomarkerilor disfunctiei en-
doteliale si sistemului antioxidant peste nivelul de
referinta si nivelul determinat initial preprocedural.

Actiunea nebivololului asupra sistemului prooxi-
dant se manifesta prin suprimarea acestuia, fapt con-
firmat prin reducerea concentratiei serice a biomarke-
rului DAM, acest efect al preparatului mentinandu-se
stabil pe toata durata tratamentului.

Totodata, rezultatele studiului ne dezvaluie o
noua oportunitate de administrare a nebivololului,
in special la pacientii cu angind pectorala stabila,
supusi interventiei coronariene percutanate cu
implant de stent, datorita proprietatilor vasodila-
tatoare ale preparatului, confirmate prin cresterea
biodisponibilitatii NO si efectelor antioxidante
validate prin micsorarea nivelului seric al DAM si
elevarea activitatii SOD - enzima-cheie a sistemului
antioxidant.
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UNELE ASPECTE
PRIVIND EPIDEMIOLOGIA
SI TRATAMENTUL CHIRURGICAL

AL FRACTURILOR
EXTREMITATII FEMURALE DISTALE

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 difficult 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
significant 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 satisfied 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

Pezrome

Hexomopule acnekmol INUOEMUONOZUYU U XUPYPZUHECKO20 J1e-
YeHUA NepPeioMo8 OUCMAIbHOZ0 Omdena fedpeHnoil Kocmu

Xoms nepenomul ducmanvrozo omoena 6eopa 6cmpedaomes
PeOKo, ABNAIOMCS CILOACHLIMU U MPYOHO NOOOAIOUWUMUCS Jie-
yenuto u cocmasusiom 4-7,0% u3 écex nepenomos 6eopennou
KOCMU, a SNUOEMUOTO2UYECKAsL 3HAYUMOCTb 8APbUPYEm C
NUKOBOU Hacmomou 0Jist Mydicuur 00 30 1em u MaKCUMALbHbIM
3HAueHueM OJis NONACUTIBIX HCEHWUH ¢ ocmeonopo3om. Haute uc-
cneoosamue 8KIIYUN0  CeOsl 56 nayuenmos co CpeOHUM 803pac-
mom 54,5%8,8 nem, co 3HauumenbHbiM POCMOM YUCIA CLYHAes 6
so3pacmuotui epynne 50-83 200a — 34 nayuenma scenckoeo noia,
a 10 nayuenmos (18,0%,) ¢ nonumpasmamuzmonm.

Ha 6-o1i mecsiy nocne onepayuu Ha konmpons seunucy 31 na-
yuenm (55,35%), komopwvie 6epHynucs K c8oeti N0BCEOHEGHOU
oeamenvHocmu 00 mpasmvl, a 27 nayuenmos (48,21%) uz 31
yoosnemeopenvi pesyrbmamom onepayuu. Co2racHo wkaie
Neer, onucannoui 6 uccnedosanuu (31 nayuenm), ¢ 24 ciyuaes
(77,4%) 0obunucs UCKIIOUUMETbHBIX Pe3yIbmamos, cpeoHull
ban cocmasun 85,7, a 6 7 ciyuasx (22,6%) noxazanu yoosnem-
BopuUmenbHbIEe Pe3yIbmamyl, CPeOHUl OAl KOMOPLIX COCMABUT
82,4 bana, pesynomamel 61usKue K mem, Ymo ONUCAHBL 8 CHe-
YUAnU3UpOBAHHOU Tumepamype.

Knrwouesvie cnosa: oucmanvuviii omoen 6eopa, HaOMbIUeIKO8bIl
nepeiom, OLoKupyembvle nAACUHbL
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Introducere

Fracturile extremitatii inferioare femurale
intereseaza epifiza, metafiza si portiunea de
jos a diafizei, pand la 12 cm deasupra condililor
femurali [6]. Sunt leziuni mai rare, dar com-
plexe si greu de tratat. Spitalizarea prelungita,
interventia chirurgicala dificila si recuperarea
indelungata caracterizeaza aceasta fractura. in
plus, rezultatul pe termen lung al acestor leziuni
este de multe ori nesatisfacator, cu numeroase
probleme de ordin functional pentru pacient,
din cauza leziunilor intinse de cartilaj articular,
a cominutiei severe sau leziunilor asociate ale
partilor moi [1, 2, 3].

Aceste fracturi pot interesa in mod direct
sau indirect genunchiul, cu consecinte asupra
anatomiei si functiei articulare, si au anumite
particularitati: fracturile extremitatii distale a
femurului sunt complexe, reprezinta 4-7% din
toate fracturile femurului, mai rare decat cele de
extremitate proximala [4, 5, 71.

In Europa, aceasta fractura este de 10 ori
mai rara decat fracturile femurului proximal, deci
suntrare si severe. Astfel, in perioada 1980-1989,
au fost inregistrate circa 34.000 de fracturi ale
femurului si in doar 6% din ele a fost implicat
femurul distal [1, 8].

Dupa unii autori, frecventa estimata a
acestor fracturi este de 0,4%, dar epidemiologia
variaza: exista o distributie bimodala clasica, cu
un varf de frecventa pentru barbati la 30 de ani
si 0 valoare maxima pentru femeile in varsta [2,
4,7,8l.

Cu toate acestea, in prezent, aceasta lezi-
une este mai frecventa la femei, iar peste 50%
din pacientii cu acest tip de fracturd au peste
65 de ani[1, 8].

Mecanismul producerii acestor fracturi
poate fi atat prin energii inalte, ca accidente
rutiere, traumatisme sportive sau de lucru,
fiind afectate persoanele active intre 15 si 50
de ani, dar pot fi si de energii joase ca urmare
a "fraqgilitatii” crescute a osului osteoporotic
pe fundal de varsta inaintata, sex feminin, sau
pacienti cu alte patologii cronice. in acelasi timp,
aceste fracturi pot fi atat inchise, cat si deschise,
asociate sau nu cu alte fracturi.




De asemenea, fracturile extremitatii femurale
distale pot duce la dizabilitati permanente din ca-
uza reducerii incomplete a fracturii, cu scurtari ale
membrului; unii pacienti pot prezenta instabilitate
articulara, cu afectarea functiei si a mobilitatii in
genunchi.

Un studiu efectuat in Franta in 12 centre me-
dicale, intre 1 iunie 2011 si 31 mai 2012, a raportat
cazuri de fracturi ale femurului distal la pacienti cu
varsta medie de 63,5 ani. Varsta medie a femeilor a
fost de 73 de ani (60,5%), semnificativ mai mare decat
a barbatilor - 48,4 ani (39,5%) [1, 2,9, 10].

Cauza traumatismului in 108 cazuri a fost un
mecanism redus de energie (cadere de la indltime
proprie), cel mai frecvent la pacientii de sex feminin
sifractura tip A, ceea ce ne demonstreaza inca o data
distributia acestor fracturi pe sexe si varsta [2, 9].

Fracturile femurului distal se produc pe un seg-
ment 0s0s cu o rezistenta mai scazuta. Mecanismul
de producere difera in raport de varsta si este in
majoritatea cazurilor indirect, fiind reprezentat de
incdrcarea axiald cu varus/valgus sau forte rotative
[4].

Pana in prezent sunt numeroase discutii pe
tema clasificarii adecvate a acestui tip de fractura, iar
clasificarea AO ramane a fi cea mai actuala. Sistemul
de clasificare AO pentru fracturi femurale distale
(actualizat de Miiller and Co.) separa aceste fracturi
in trei grupe principale: tip A (extraarticulare); tip B
(unicondilare); tip C (bicondilare).

Cele trei grupuri sunt fiecare in continuare
impadrtite in trei subgrupe.

Fracturile de tip A (extraarticular) suntimpartite
in: A1 - fractura cu avulsia epicondilului lateral sau
medial; A2 - fractura supracondiliana simpla; A3 -
fractura supracondiliand cominutiva.

Fracturile de tip B (unicondilar) sunt impartite
in: B1 - fractura de condil medial sau lateral; B2 -
fractura condiliana cu extensie diafizard; B3 - fractura
posterioara de condil.

Fracturile de tip C (bicondilar) suntimpartite in:
C1 —fractura intercondiliana; C2 - fractura intercon-
diliand cu cominutie supracondiliand; C3 - fractura
bicondiliana cominutiva.

in progresie de la A la C, severitatea fracturii
creste, iar prognosticul pentru un rezultat bun scade.
Aceasta relatie este valabila si pentru progresarea de
la 1 la 3 in cadrul fiecarei grupe [3].

Exista o serie de contraindicatiiimediate pentru
tratamentul chirurgical definitiv la pacientii care
sunt instabili hemodinamic, precum si la pacientii
politraumatizati, care vor beneficia de stabilizarea
provizorie a fracturii. Infectiile sau afectiunile me-
dicale care ar putea prezenta un risc chirurgical sau
anestezic, ce pun viata in pericol, de asemenea vor
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amana tratamentul chirurgical al acestor fracturi [9,
10].

Tratamentul conservator este indicat in fracturi
fara deplasare sau cu deplasare minima la pacientii in
varsta cu numeraose patologii concomitente. Acesta
poate consta din tractiune scheletica sau imobilizare
si creste riscul aparitiei complicatiilor trombemboli-
ce, respiratorii si a escarelor.

Scopul studiului a fost evaluarea eficientei me-
todelor chirurgicale aplicate pe scard larga in fractu-
rile extremitatii distale a femurului si a rezultatelor
la distanta la pacientii inclusi in studiu.

Material si metode

Studiul a inclus 56 de pacienti cu fracturi ale
extremitatii femurale distale, tratati exclusiv chirur-
gical, cu varsta cuprinsa intre 20 si 83 de ani, care
s-au tratat in perioada 2011-2014 in sectia nr. 2 a
Spitalului Clinic de Ortopedie si Traumatologie din
Chisinau, Republica Moldova.

Cafrecventd, fracturile de femur distal prevalea-
za printre femei - 38 (67,9%) de cazuri, comparativ
cu barbatii — 18 (32,1%). Repartizarea pacientilor in
functie de sexdemonstreaza un raport sex masculin/
sex feminin = 2/1.

Variatia de varsta pentru pacientii cu fracturi ale
extremitatii femurale distale a fost cuprinsa intre 20 si
83 de ani (media 54,5+8,8 ani), astfel incat frecventa
numerica cea mai mica include perioada de varsta
20-50 de ani (n=14 pacienti) si cel mai frecvent la
aceasta scala de varsta sunt traumatizati pacientii
de sex masculin (n=10) fata de cei de sex feminin
(n=4), din cauza ca barbatii sunt mult mai activi in
aceastd perioada.

Se observa o crestere semnificativd a numarului
de cazuri de fracturi de femur distal in lotul de varsta
50-83 de ani (n=34 pacienti de sex feminin), pe cand
inrandul barbatilor cu varsta 50-83 de ani, frecventa
traumatismului scade (n=8 pacienti de sex masculin).
Aici un factor esential in cresterea frecventei fractu-
rilor este cauzat de schimbarile de varsta la femei, si
anume de osteoporoza.

La pacientii din lotul de studiu a fost urmatoarea
repartizare a localizarii: dreptul — 31 (55,4%) cazuri,
stangul - 24 (42,8%), ambele membre - 1 (1,8%), cu
o prevalenta usoara a piciorului drept, care este cel
de baza in activitate.

in studiu s-a luatin considerare asocierea fractu-
rilor de femur distal cu politraumatismul. Din totalul
de 55 de pacienti, 10 (18%) au fost politraumatizati,
restul 46 (82%) au fost pacienti cu traumatism la
doar un segment.

Un scor absolut in etiologia si circumstantele
de producere a fracturii extremitatii femurale distale
il reprezinta traumatismele habituale in proportie




de 71,4% (40 de pacienti), urmatoarea cauza ca
frecventa fiind traumatismul direct in urma acciden-
telor rutiere — 19,6% (11 cazuri), iar 8,9% (5 cazuri)
reprezinta fracturile in urma caderilor pe strada.

Printre populatia rurald, fracturile de femur
distal se intalnesc mai des 42 - cazuri (75%), in
comparatie cu populatia urbana - 14 cazuri (25%).
Prevalenta cazurilor in zona rurala se datoreaza tra-
umatismelor in conditii habituale, iar cele urbane
- accidentelor rutiere.

Durata spitalizarii pacientilor, conform anlizei
fiselor medicale, a constituit 1-40 de zile. Lotul a
fost impartit in modul urmator: durata de 1-10 zile
- 21 pacienti, 11-20 zile - 25 pacienti, 21-30 zile - 8
bolnavi, 31-40 zile — 2 pacienti. Durata medie de
spitalizare a pacientilor cu fracturi de femur distal a
constituit 11 zile.

in tratamentul chirurgical s-au folosit 4 tipuri
de implanturi: placa blocatd, placa corticald, lama-
placa 95° tija centromedulara zavorata. S-a folosit de
electie placa blocata - 35 (62,4%) cazuri, lama-placa
- 11 (19,6%) cazuri, placa corticala — 6 (10,7%), tija
centromedulara blocata - 4 (7,1%) cazuri.

Distributia pacientilor conform profesiei: pensi-
onari — 25 (44,7%), invalizi — 11 (19,6%), someri - 10
(17,8%), muncitori — 8 (14,3%), agricultori — 2 (3,6%).
Se atestd o prevalenta a persoanelor cu activitate
fizica limitata, anume a celor pensionate si a celor
cu grad de invaliditate, impreuna constituind circa
64,3% din lotul de studiu.

Rezultate si discutii

La toti pacientii tratati in sectia nr. 2, plagile
s-au cicatrizat primar, inlaturarea firelor de sutura
au avut loc la a 13/14-a zi. Mobilizarea pacientilor
la marginea patului a inceput a 2-a zi, iar mersul in
carje fara sprijin pe membrul operat s-a inceput din
ziua a 5-a. Sprijinul partial pe membrul operat s-a
permis nu mai devreme de 2,5 luni, cu preluarea
completa numai la prezenta semnelor radiologice
de consolidare dupa 3 luni.

La 8 luni dupa interventie s-au prezentat la
control 31 pacienti care si-au reluat activitatea coti-
diana, 27 (87%) dintre ei fiind satisfacuti de rezultatul
postoperatoriu.

Rezultatele functionale la distanta au fost apreci-
ate conform scorului Neer, care prevede urmatoarele
criterii: durerea, mersul, mobilitatea, capacitatea de
munca, aspectul clinic, aspectul radiografic. Conform
acestui scor, in 24 cazuri (77.4%) rezultatele au fost ex-
celente, cu punctaj mediu de 85,7;1n 7 (22,6%) cazuri
- satisfacatoare, media fiind de 82,4 puncte.

Radiologic, la 6 luni dupa operatie, in toate
cazurile s-a obtinut consolidare osoasa; scurtdri ale
membrelor nu s-au inregistrat.
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Complicatii postoperatorii s-au atestat in 7,1%
(n=4) cazuri, cu infectii localizate la nivelul tesuturilor
moi, care au fost jugulate cu antibioticoterapie si
pansamente locale aseptice.

Un pacient cu fracturd a extremitatii femurale
distale tratat chirurgical se restabileste complet din
punct de vedere clinic si radiologic incepand cu 6
luni postoperatorii, desigur in corelatie cu varsta si
atitudinea pacientului, iar o recuperare mai rapida
avantajeaza si mai mult varsta apta de munca prin
revenirea cat mai rapida la statutul social complet.

Datele obtinute in studiul nostru aratd eficienta
diferitor metode de tratament chirurgical, care duc la
imbunatatirea calitatii vietii pacientilor, aceste date
fiind apropiate de cele descrise in literatura actuala
de specialitate.

Concluzii

Desi leziunile extremitatii femurale distale sunt
fracturi mai rar intalnite, reprezentand doar 7% din
fracturile scheletului uman, tratamentul lor ramane
a fi o problema larg discutata prin prisma factorilor
de ordin tehnic (interventie chirurgicald dificila), eco-
nomic (sptalizare indelungatd, recuperare de durata)
si functional (restabilirea functiei depline, cu posibi-
litatea revenirii la locul precedent de munca).

Conform rezultatelor studiului efectuat, care
corespund datelor din literatura, aceste traumatisme
afecteaza predominant populatia cu varsta peste
50 de ani in proportie de 75%, mai frecvent femeile
(67,9% din cazuri) pe fond de os osteoporotic, ceea
ce afecteaza grav calitatea vietii la acesti pacienti.

Fracturile extremitatii distale femurale produse
prin energii inalte sunt caracteristice persoanelor
tinere apte de munca (25%), deci afecteaza pro-
cesul de producere, implicand costuri si cheltuieli
crescute.

O evaluare completa si corectd, urmata de un
tratament corespunzator in functie de tipul fractruii,
varsta pacientului si patologiile concomitente, asigu-
ra rezultate bune la distanta, cu reluarea activitatii
precedente traumatismului.
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DIN iNIELEPCIUNEA TIMPURILOR

Invidia este o boald a individului privat de harul divin.

(Mihai Cucereavii)

Pentru a-ti asigura o stare bund de sandtate, mandncd superficial, respira
adanc, fii moderat si mentine un interes in viatd.

(William Londen)

Adevirul ne umple de sandtate si ne dd puteri noi in munca. Cine std
aldturi de adevdr nu poate si nu invingd.

(George Cilinescu)

Medicina este stiinta si constiinta incalzite de iubire fatd de oameni.
(Iuliu Hatieganu)

Cu bani poti sa ai orice, se spune. Nu, nu se poate! Poti sd cumperi manca-
re, dar nu pofta; medicamente, dar nu sandtate; paturi moi, dar nu somn;
cunoagstere, dar nu intelepciune; stralucire, dar nu confort; distractie, dar
nu bucurie; colegi, dar nu prietenie; servitori, dar nu fidelitate; par carunt,
dar nu onoare; zile linistite, dar nu pace. Coaja tuturor lucrurilor o poti
obtine pe bani, dar nu samburele. Asta nu poate fi obtinut pe bani.
(Arne Garborg)

Arta medicinei constd in amuzarea pacientului in timp ce natura vindecd
boala.
(Voltaire)
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ABORDARI MODERNE
IN EVALUAREA DIZABILITATII
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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
Jfocused 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 specific versus generic.

Keywords: lower limb amputation, disability, life quality

Pezrome

C06peM€HHble n00X000bl 6 OUEeHKe UHBATUOHOCHU npu amnymavuu Huic-
HUX KOHeuHocmell

OcnosHble NpUYUHbL AMRYMAYUT HUICHUX KOHeYHOCmel 00YCcl081enbl 8
3HAYUMETbHOU Cenenu 3a001e6aHUSMU NePUpEPULEcKUX cOCY008 (KU
caxapHuiii ouabem). Tepanesmuueckuti n00Xo0 00JdiceH ObIMb KOMNIEKC-
HbIM U MHO2ONPODUILHBIM, MAK KAK IMu 3a601e6anust 8 bobell Cmenenu
3ampazugarom coyuarbHo axmuguvie auynocmu. Coznacno BcemupHot
Opeanuzayuu 30pagooxpanenusi, 06c1ed06anue NAYUEHMos ¢ aMnymayueti
HUIICHEL KOHEYHOCMU He OOINHCHO DA3UPOBAMBCS MONLKO HA Ce2MEHMAPHbIX
nogpescoenusix. [100x00 Kk cmpykmypHviM HAPYULEHUSM Yepe3 NPUIMY BCeX
ACNEKMOB JHCUZHEOESIMENbHOCTIU YETL0BEKA — eNCCOHEGHOU (DYHKYUOHATLHOU
OesimeNbHOCmU, 00pa306aMenbHOU U (YHKYUOHALLHOU OesimelbHOCmell
IMUX NAYUEHMO8 — NO360IUM UM OoNee IPheKmuUHO coyuanbHo peunme-
2pUpoBamuvCsi.

Aoanmayus k amnymayuu mpebdyem QyHKYUOHATbHOU U NCUXOCOYUATLHOU
Ppeopeanuzayuy co CmopoHsl NAYUeHma u e2o cpedvl obumanus. Ananus
IMO20 MHOLOMEPHO20 NPOYECCA MOICHO OCYUIeCBUNTL NOCPEOCHIBOM NpU-
MeHeHUs1 WKan 0N OyeHKu Kauecmea dicusHu. Tecmuposanue kavecmea
JHCUSHU Y NAYUEHMO8, NEPEHECUIUX AMNYMAYUI) KOHEUHOCTU, OOMINHCHO Oblmb
coKycupo8ano Ha uzuyeckom, QYHKYUOHATLHOM U YMCMBEHHOM 300P08be
€ B0BICUCHUEM 8 COYUATILHYIO JCU3HD. FICX005 U3 AHAU3A TUMEPantyPHbIX Uc-
MOYHUKOS N0 OYEHKe KA4eCmea HCUIHU NAYUECHMO8 C AMIYMAYUAMU HUNCHUX
KOHeuHOoCmel, CambiMu 3Q)(PeKmusHbIMU WKATAMU OKA3AIUCH CheyuuyHble,
8 CPasHeHuu ¢ 0OWUMU BUOAMU.

Knroueswie cnosa: amnymayust HUdICHell KOHe4YHocmu, quaﬂudnocmb, Ka-
Yecmeo HCU3HU
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Introducere

Aproximativ 80% din totalul
amputatiiilor membrelor inferioare
sunt cauzate de patologii vasculare
periferice (inclusiv diabetice), care
afecteaza tot mai mult populatia ta-
nard (55-75 de ani), activa social atat
in tarile economic dezvoltate, cat si
in Republica Moldova [1, 6, 18, 19].
Foarte frecvent, asistenta mediald a
acestor persoane se reduce doar la
tratamentul chirurgical si asistenta
tehnica.

Obiectivele reabilitarii medi-
cale a pacientilor ce au suportat o
amputatie de membru inferior sunt
determinate de modificarile func-
tionale care limiteaza considerabil
implicarea profesionala si sociald a
acestor persoane. Pentru abordarea
multidimensionald a dizabilitatii,
inclusiv cea cauzata de amputarea
membrului inferior, Organizatia
Mondiala a Sanatatii (OMS), in anul
2001, recomanda utilizarea Clasifi-
carii Internationale a Functionarii,
Dizabilitatii si Sanatatii (CIF) [4].
Scalele de evaluare a calitatii vietii
aplicate persoanelor cu amputatii de
membre inferioare apreciaza gradul
de dizabilitate la diferite nivele de
participare sociala.

Epidemiologia amputatiilor
membrelor

Amputatia membrului inferior
deseori este rezultatul unor pato-
logii cronice trenante si progresive.
Raportate la cauza amputarii, datele
epidemiologice determina cinci stari
patologice principiale si inegale
dupa frecventa (vezi tabelul).




Prevalenta nosologiilor care duc la amputatia membrului
inferior

Cauzele amputatiilor Procentaj
tulburari vasculare si diabetice 81,7 %
traumatisme 10,6 %
tumori 5,1 %
infectii 1,5%
tulburdri neurologice 1,0 %
malfomatii congenitale 0,1 %

Procentajul cauzelor amputatiilor coincid foarte
mult in statistica contemporana a tdrilor economic
dezvoltate, cum ar fi SUA, Scotia, Danemarca [1, 18,
19].

Rezultatele prezentate de Trans Atlantic Inter-
Society Consensus (TASC) arata ca frecventa ampu-
tatiilor de diversa etiologie a crescut considerabil
n ultimii 25 de ani si se estimeaza dublarea acestui
numar in viitorii 15 ani [20]. Datele prezentate recent
de A.Johannesson et al. (2014) constata ca anual, in
tarile economic dezvoltate, incidenta amputatiilor
de membre variaza de la 6,6 la 32,3 cazuri la 100.000
populatie [13]. In Europa, la un milion populatie,
numarul de amputatii variaza intre 180 si 200 [28].1n
Rusia, anual se efectueaza 30000-40000 amputatii,
iar SUA raporteaza un numar de 20000-30000 am-
putatii noiin fiecare an si numarul lor este in crestere
[27,31, 33].

Incidenta amputatiilor membrelor variaza de
la tara la tara. Astfel, incidenta acestora la 100 000
poulatie in Marea Britanie atinge cifra de 15,7, in
Elvetia - 14, Olanda - 18-20 [28]. Majoritatea studiilor
atesta ca aproximativ 90% cazuri de amputare sunt
cu implicarea membrelor inferioare [12, 20, 21].

Prevalenta siincidenta sunt direct proportiona-
le cu varsta pacientului si cu vechimea bolii [14, 20].
Persoanele cu varsta intre 55 si 75 de ani frecvent
sunt supuse amputatiilor pentru afectiunivasculare,
asociate sau nu cu diabetul zaharat [8]. Varsta medie
a persoanelor cu suferinta diabetica ce suporta o am-
putatie este de 43,7 ani, pe cand a celor cu afectiuni
vasculare - 55 de ani [8, 14].

Cu aproximativ 30 de ani in urmd, amputatiile
membrelor inferioare cauzate de patologii vasculare
periferice constituiau 50%, cu 60 de aniin urma - nu-
mai 30%. In prezent acestei cauze ii revin 80-90% din
totalul amputatiilor membrelor inferioare. Aceasta
cifra ramane constanta timp de 20 de ani. 1/3 din
totalul spitalizarilor diabetice este determinata de
afectarea membrelor inferioare. Este sindromul
care in 50% cazuri se termina cu amputatii uni- sau
bilaterale ale membrelor inferioare si apare la 80%
din bolnavii cu diabet zaharat.
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La aproximativ 15-20 ani de la debutul mala-
diei diabetice, 2/3 din bolnavi decedeaza din cauza
cangrenei membrelor inferioare [26]. in cazul per-
soanelor sub 50 de ani si al tinerilor, traumatismul
(accidente rutiere, de munca etc.) este indicatia prin-
cipala pentru amputatie [1, 8, 33]. Raportate dupa
sex (bdrbati/femei), amputatiile sunt mai frecvent
efectuate la barbati, proportia fiind de 3/1 [8, 33].

in Republica Moldova, rata patologiilor cronice,
complicatiile carora conduc laamputatii de membre,
constituiau in anul 2013: pentru afectiuni vasculare
- 1560 cazuriinregistrate, pentru traumatisme — 478
cazuri. Aceste valori sunt aproape similare cu datele
statistice internationale [8, 12, 21].

Anual, conform raportului Centrului National
de Management in Sandtate, numarul de amputa-
tii efectuate (fara regiunea transnistreana) este in
crestere. Astfel, in anul 2003 au fost efectuate 1090
amputatii, iar in 2014 numarul interventiilor chirur-
gicale prin amputatie practic s-a dublat, constituind
2307 cazuri. Majorarea semnificativa a numarului de
amputatii se datoreaza cresterii numarului bolnavilor
cu afectiuni diabetice si vasculare periferice [6]. Alte
date statistice lipsesc.

Caracteristica dizabilitatii prin amputarea mem-
brului inferior

Dizabilitatea, inclusiv a amputatului, conform
indicatiilor Organizatiei Mondiale a Sanatatii, nece-
sitd o abordare nu doar a deteriorarilor segmentare,
ci mult mai larga, prin prisma tuturor aspectelor
activitatii vietii umane: capacitatilor de integrare
familiala, sociala, educationala si profesionala. in
acest context, reabilitarea medicala a pacientului
cu dizabilitati prin amputarea membrului inferior
trebuie sa fie complexa, interdisciplinara, dinamica si
multidimensionald, bazata pe modelul de reabilitare
propus de Clasificarea Internationald a Functionadrii,
Dizabilitatii si Sanatatii, aprobata de OMS in anul
2001 [4].

Evaluarea impactului amputatiei asupra unui
individ difera cand este abordata din perspectiva
medicala sau de reabilitare. Din punct de vedere
medical, capacitatea de functionare, dizabilitatea si
sanatatea pacientului sunt privite in primul rand ca
niste consecinte sau ca influenta a unei boli sau a
unei stari de sanatate. Din punctul de vedere al reabi-
litarii, sdnatatea este privita in asociere cu consecinta
patologiei si e tradusa prin capacitatile functionale
ale persoanei, raportate la diferiti factori personali
sau de mediu. Pentru a intelege interactiunea, OMS
a propus modelul biopsihosocial al functionarii,
dizabilitatii si sanatatii (CIF) [4] (figura T).




Stare de sanatate

(tulburare sau boala)

|

Participare

Functii si structuri

ale organismului Activitati

Factori de mediu

Factori personali

Figural. Cadrul actual al functiondrii si dizabilitatii -
Clasificarea Internationald a Functiondrii, Dizabilitatii
si Sanatatii (CIF), OMS

CIF tinde sa integreze modelul de dizabilitate
medical si social. Doua persoane ce au suportat ace-
lasi tip de amputatie din aceeasi cauza, cu aceleasi
beneficii functionale, pot prezenta diferite grade de
dizabilitate (posibilitati de participare in societate)
din cauza diferentelor de ordin personal (varsta,
nivel de instruire, patologii concomitente etc.) sau
a posibilitatilor de mediu (prezenta echipamentelor
si amenajarilor).

Lipsa unui segment al membrului inferior cau-
zeaza un deficit motor pe diferite grupe musculare si
articulare [7, 22]. Restrictiile functionale segmentare
siglobale au unimpact considerabil asupra activitatii
cotidiene, sociale, profesionale si asupra calitatii vietii
a acestor pacienti [5, 17, 24].

Procesul de reabilitare tinteste functionarea,
mediul si factorii personali care se pot schimba.
Evaluarea si analiza dizabilitatii dupa amputarea
membrului inferior prin perspectiva modelului
biopsihosocial determina procesul de reabilitare
complex si continuu (figura 2).

Amputarea membrului inferior

v ' '
Functiile organismului Activitati Participare
Dureri-fantoma si de Ortostatism Interactiuni
alta geneza Mers familiale
Limitari de migcare Transfer Orientare
Dereglari de stabilitate Activitati ale profesionala

Recreere
Hobby-uri
Activitati
sociale

Abolirea fortei
musculare

Tulburari de coordonare
si echlibru
Suprasolicitari
energetice

Tulburéri de somn

vietii cotidiene

T
!

Factori personali
Atitudinea fatd de
problemele de
sanatate, de membrul
amputat si de proteza

!
!

Factori de mediu
Conditii de locuit

Figura 2. Aplicarea modelului CIF pentru persoane cu
amputatia membrului inferior
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Conduita terapeutica a persoanei ce a suportat
0 amputatie nu trebuie sa se reduca doar la ingrijiri
medicale. Socialmente el devine un cetatean cu
nevoi speciale, determinate de limitarile functionale
pe care le prezinta. Activitatile influenteza mult par-
ticiparea sociala, care la randul sau trebuie sa aiba un
caracter bilateral prin accesul fizic in zone si cladiri
publice, amenajarea transportului cu dispozitive
special etc., ce implica cheltuieli care depind mult de
starea economica a fiecdrui stat. Costurile economice
sisociale ale dizabilitatii sunt semnificative, dar dificil
de cuantificat. Costurile directe sunt reprezentate de
cheltuielile suportate de persoanele cu deficiente si
familiile acestora pentru a atinge un standard decent
de trai si ajutoarele de dizabilitate [3].

Mai multe studii recente au incercat sa estimeze
costurile suplimentare in diferite tari. De exemplu, in
Regatul Unit, estimarile variaza de la 11% la 69% din
venit, in Australia acest indice atinge 29-37%, Viet-
nam - 9% [25, 30]. Costul indirect al dizabilitatii are
legdtura cu pierderea productivitatii muncii, asociata
cu pierderea de impozit. Se sugereaza ca pierderea
locului de munca prin dizabilitate pe termen lung
sau scurt este de 6,7% din PIB [23].

Adaptarea la amputatie necesita reorganizare
functionala si psihosociala din partea pacientului si
mediului sdu de viata. Acest proces multidimensional
poate fi examinat prin aplicarea scalelor de evaluare
a calitatii vietii. Testarea calitatii vietii la persoanele
ce au suportat amputatii de membre trebuie sa fie
focusatd pe sdndtatea fizica, functionald si mentalg,
cu nivel de implicare in viata sociala. Studiul literaturii
de specialitate a scos in evidenta utilizarea scalelor
de evaluare a calitatii vietii la aceste persoane atatin
conditii de stationar, cat si la domiciliu, majoritatea
scalelor fiind aplicate in studii retrospective. Studiul
comparativ intre aplicarea scalelor generice si celor
specifice a fost cercetat si analizat de catre Pamela
Gallagher et al. [31].

Cele mai frecvente scale generice aplicate
persoanelor cu amputatia membrelor sunt: Not-
tingham Health Profile (NHP) [11], the SF-36 Health
Survey (SF-36) [29] si the Sickness Impact Profile (SIP)
[2]. Toate scalele enumerate sunt dezvoltate in baza
standardelor statistice si testelor-pilot in evaluarea
diferitelor aspecte ale vietii sociale. Pentru testarea
specifica psihosociala si functionala a persoanelor ce
au suportat o amputatie, 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] si the Trinity Amputation Prosthetic
Experience Scales (TAPES). Scalele specifice includ
itemi de testare a aspectelor clinice ale capacitatilor
functionale, a gradului de satisfactie personala, pre-




cum si aintegrarii profesionale si sociale prin prisma
tratamentului protetic. Gallagher si MaclLachlan
argumenteaza prin studii longitudinale valoarea
TAPES in supravegherea pacientului amputat dupa
protezare si gradul lui de adaptare psihosociala.
OPUS, PEQ au un potential mai bun in evaluarea au-
toperceptiei imaginii corpului si a conditiilor psihice
(anxietate, depresie) [31].

Capacitatea functionala cotidiana este determi-
nata in mare masura de posibilitatea de ambulatie.
Indicatiile pentru tratamentul ortopedic depind atat
de necesitatile functionale, cat si de posibilitatile
pacientului de a se adapta protezei, ultimul criteriu
fiind mult influentat de prezenta comorbiditatilor.
Un studiu retrospectiv al unui grup de persoane cu
amputatii transtibiale de geneza vasculara a estimat
ca doar 29% din ei poarta proteza in afara locuintelor,
25% o poarta doar in incaperi si 46% nu folosesc
proteza. Gradul de satisfactie fatd de protezare este
in stransa corelatie cu prezenta sindromului dolor si
cu statutul psihoemotional [32].

Toate tipurile de scale de evaluare a calitatiii vie-
tii sunt mai putin aplicate in studii prospective dupa
tratamentul complex de reabilitare medicala. Eva-
luarea complexa multidimensionala va facilita mult
procesul de reabilitare a persoanelor ce au suportat
amputatia membrului inferior.in mod conventional,
reabilitarea medicala era axata pe nivelul de deteri-
orare a individului prin reeducarea independentei
functionale maxime. Pentru acoperirea tuturor as-
pectelor de reabilitare, cea mai eficienta metoda de
lucru s-a dovedit a fi cea in echipa multidisciplinara.
Echipa trece pacientul prin asistenta si evaluare
continua la diferite nivele de reabilitare. Programele
medicale trebuie sa continuie cu cele psihosociale si
profesionale, pentru a considera complexa asistenta
persoanelor ce au suportat o amputatie [15].

Concluzii

1. Patologia vasculara periferica (inclusiv cea
diabetica) reprezinta cauza principald a amputatiilor
membrelor inferioare.

2. Aspectele economic si psihosocial ale am-
putatiilor sunt determinate de varsta tanara, activa
social a persoanelor ce suporta aceasta interventie.

3. Evaluarea dizabilitatii prin aplicarea Clasi-
ficarii Internationale a Functionarii, Dizabilitatii si
Sanatatii (CIF) permite abordarea multidimensionala
a participarii sociale a persoanelor ce au suportat
amputatii de membre inferioare.

4. Aprecierea dizabilitatii prin amputarea
membrului inferior s-a dovetit a fi cea mai efectiva
prin utilizarea scalelor generice de testare a calitatii
vietii.
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DIN iNIELEPCIUNEA TIMPURILOR

Cea mai mare greseala la tratarea bolilor este cd existd doctori pentru bolile
fizice si doctori pentru bolile de suflet, cand acestea nu se pot despdrti una
de alta.

(Platon)

Sa ai un prieten in familie, unul in tard, unul in lume si unul in Cer. Mai
multi numai Dumnezeu poate avea.

(Grigore Vieru)

Speranta este doctorul oricdrei nenorociri.
(proverb itlandez)

Medicina vindecd bolile corpului, iar filosofia libereaza sufletul de pa-
timi.

(Democrit)

Boala este pedeapsa naturii revoltate.
(Hosea Ballou)
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MENINGOCOCICA LA COPII.

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 five 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 confirmed.

Keywords: meningococcal infection, generalized forms,
localized forms, associated meningococcal infection, etio-
logical confirmation

Pezrome

Menunzoxoxkoeana ungpexkyusa y oemeit. Knunuuecxkue
0COOEHHOCMU, OUAZHOCIUKA U J1eHUeHUe

Menuneokoxkkosas uHgexyus npooordicaem ocmasamscs

HulHewiHel npobnemot, 3apaicasi demeti kax 6 Monoose, max

U 8 Opyeux cmpanax. Imo 00HA U3 CAMbIX CEPbEIHBIX UHPDEK-

Yuil, Komopwvie pa3euealomMcs Npu Pa3IUYHbIX KIUHUYECKUX
@opmax. 10KANU308aHHbIE, 2EHEPATUSUPOBAHHBIE U CMEUUAH-
Hble, BKII0YAs YeHMPATbHYIO Hepnyio cucmemy. Hecmompst
Ha Mo, 4mo 6 NOCiedHuUe 200bl 6CMPEHAUCH CHOPAOUHECKUE
cayuau, 6ce-maxu 6one3Hb OCMAemcs cepbe3HoU npooemol,
NOMOMY 4O Y MATEHLKUX Oemell 4aCmo 603HUKAIOM 2eHepa-
JUUPOBAHHBLE POPMBL C MOTHUEHOCHOU IGOTIOYUEH U C M-
Jrcenvimu nocieocmsusmu. B uccnedosanuu npogeden ananus
43 cnyyaes mMeHuH2OKOKKOB0U UH@eKyuu 6 meuenue 5 iem
(2010-2015 22.), 6 [{emckyio Unghexyuonnyio bonvnuyy, 2oe

00OHAPYIHCUNU, YO 8 OCHOBHOM CIPAOAIiom 0emu 6 o3pacme
00 nsmu 1em, a maKaice Cy4au MeHUH20KOKKOBOU uHpexyuu

6 iemuutl nepuod. Yacmo ecmpeuanucy cmewantvle hopmol
3abonesanus, a npeooIAOAIOUUM IMUOLOSULECKUM A2EHIMOM
ovLn menuneoxoxk muna C.

Knrouegvie cnosa: menuH20KOKKO8As UHGEKYUs, 2eHepan- *
3upoeannas gopma, cCMEWaHnas Qopma, 10KAIU306AHHAA

gopma, smuonocuteckoe noomsaepicoeHue
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: Introducere

Infectia meningococica (IM) este o boala
. infectioasa acutd, cauzata de meningococi, cu
: perioada de incubatie de 2-7 zile. Mecanismul de
: transmitere este unul predominant aerian prin pi-
© caturi, sezonalitatea de iarnd-primavar3; are variate
: forme clinice - de la localizate pana la generalizate,
cu afectare poliorganica [3-6, 9]. Este o afectiune
endemo-epidemicd, a cdrei severitate depinde de
serogrupul Neisseria meningitidis (A, B, C, D, 29-E,
: XY, Z,W-135), (H, |, K, L, N recent indentificate) [14].
¢ Tn lume se cunosc 300.000-500.000 de cazuri de
¢ IM. Incidenta anuala este de 1-2 cazuri la 100.000
. populatie (cazurile sporadice); s-au intalnit si cazuri
. epidemice (>10-1000 cazuri la 100.000), pandemice
: in cazul IM produsa de Neisseria meningitidis sero-
: grupul A[19, 21, 22].

: La oraactuala, zone epidemice cu IM nu se intal-
¢ nesc.Tari cuendemicitate redusa (< 2 cazurila 100.000
. populatie pe an) sunt cele din Europa (Bulgaria,
¢ Austria, Estonia, Finlanda, Suedia); America de Nord
¢ (Canada) si de Sud (Argentina); regiuni cu endemici-
. tate moderata (2-10 cazurila 100.000 populatie pe an)
. sunt in Africa de Sud; Europa (Belgia, Anglia, Spania,
: Norvegia); America de Sud (Brazilia); Pacificul de Vest
. (Australia), iar cu endemicitate inalta (>10 cazuri la
: 100.000 populatie pe an si/sau un caz de epidemie
: in ultimii 20 ani) sunt Africa (Angola, Burkina-Faso,
: Burundi, Niger, Nigeria, Ethiopia); Regiunea Meditera-
: niana de Est (Arabia Sauditd); Pacificul de Vest (Noua
i Zeelanda, Australia); America de Sud (Uruguay).

in Republica Moldova, din anul 2000 se obser-
: va perioada interepidemica.in anul 2007, incidenta a
. fost de 1,4-2,47 cazurila 100.000 populatie, in 2013
: —0,631a100.000 populatie;in 2014 - 1,62 la 100.000,
: iarin 2015 - 1,49 la 100.000 populatie [3, 5, 13].1n
: RM, ca si in Europa, se descriu cazuri cu Neisseria
: meningitidis tipurile B si C. Evolutie mai usoara o
au formele localizate de IM, dar pot evolua spre
: forme grave generalizate cu soc toxiinfectios
: (STI) si edem cerebral acut (ECA) de diferit grad,
i cu sechele si exitus (in IM fulgeratoare).

: In tarile cu servicii medicale avansate, in
: formele generalizate ale IM, decesul survine
i pana la 15% din bolnavi [6, 7, 8]. Clinica este
. severa, comparativ cu copilul mare, la nou-nascut si
: sugar decurge atipic: cu febra, vome, diaree, sindrom
: respirator, tipat inconsolabil, hiperexcitabilitate psi-
. homotorie, fontanela anterioara bombata, semne




meningiene disociate, semnul Lesage pozitiv, eruptii
cutanate de tip maculo-papulos (in meningococe-
mie) [3,4,6,7, 8, 16].

Confirmarea diagnosticului se bazeaza pe date-
le clinico-epidemiologice, paraclinice nespecifice si
specifice: punctia lombard, examenul bacteriologic
(al LCR, sangelui, secretiilor nazofaringiene); bacteri-
oscopia (LCR, picdtura groasa a sangelui), unde se de-
pisteaza diplococii gramnegativi intra-extracelulari.
Decisive sunt metodele imunologice de diagnostic:
RPL (PCR), RHAI, IF, LA, CIEF [1, 3,9, 13, 21]. O nouad
metoda ar fi,secventierea materialului amplificat in
vederea deceldrii genelor de rezistenta” [2].

Sunt posibile complicatii si sechele precum sin-
dromul de hipertensiune intracraniana, pareze, pa-
ralizii, hidrocefalie interna, sechele psihice, sindrom
epileptiforms.a.[3,4, 15, 18]. Masurile de prevenire
presupun atat metode nespecifice, cat si specifi-
ce: vaccinurile polizaharide mono sau bivalente
(A, Q), tetravalente (A, C,Y,W135). inianuarie 2013,
un nou vaccin Men B a fost licentiat in Europa, iar in
martie 2015, Regatul Unit al Marii Britanii propune
si efectueaza imunizarea copiilor de 2, 4, 12 luni cu
vaccin conjugat Men B[12, 16, 171.1n Rusia, incepand
cu anul 2015, este sustinuta vaccinarea cu vaccinul
Menactra, elaborat in Franta [12, 14, 20].

Scopul studiului este de a demonstra
particularitatile clinico-evolutive ale infectiei menin-
gococice la copii, a evalua rezultatele investigatiilor
efectuate, tratamentul etiopatogenetic, consecintele
bolii, precum si situatia epidemiologica in Republica
Moldova, comparativ cu alte tari ale lumii.

Materiale si metode

in calitate de materiale si metode de cercetare
au servit 43 de fise medicale, studiate retrospectiv
si prospectiv in perioada 2010-2015, in cadrul Ca-
tedrei Boli Infectioase, Clinica de Boli Infectioase la
Copii Valentina Halitov, USMF Nicolae Testemitanu.
Au fost analizate aspectele clinico-paraclinice, epi-
demiologice, evolutia, diagnosticul si tratamentul
IM la etapa actuala.

Rezultate si discutii

In anii 2010-2015 au fost spitalizati 43 de bol-
navi cu urmatoarele forme clinice: meningococemie
- 8 (18,60%) cazuri, meningita - 3 (6,97%), forma
mixta (asociata) - IM—-meningitda—-meningococemie
- 33 (74,41%) cazuri. Incidenta anuala a bolii de-
monstreaza ca in 2011 au fost semnalate 11 cazuri
(25,58%),1n 2012 - 8 (18,60%),in 2013 - 3 (6,98%).1n
anii 2010,2014, 2015 s-auinregistrat cate 7 (16,28%)
cazuri anual.

IM s-a intalnit mai frecvent la copiii din spatiul
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%). Repartitia
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pe grupe de varsta demonstreaza ca 19 copii
(44,19%) aveau intre 4 lunisi 1 an, 12 (27,91%) - 1-3
ani, 7 (16,28%) — 3-5 ani, 6 (13,95%) - intre 5 si 8 ani
(vezi tabelul).

Incidenta infectiei meningococice pe grupe de vdrstd (2010-
2015)

Virsta (luni/ani) Cazuri
Nr. %
4 luni — 1 an 19 44,19
1-3ani 12 27,91
3 —5ani 7 16,28
5—8ani 6 13,95
Total 43 100

Studiul a relevat ca 12 (27,90%) copii sunt
incadrati in institutii scolare si prescolare, iar 31
(72,10%) nu frecventeaza vreun tip de institutie.
Contacte cu bolnavii de IM nu s-au depistat. Mai
des pacientii au fost in contact cu bolnavi de infectii
respiratorii acute — 25 (58,14%) copii. Distributia
sezoniera a fost maximala primdvara — 17 (39,53%)
cazuri; iarna s-au inregistrat 12 (27,90%), toamna —
10(23,25%), vara — 4 (9,30%) cazuri.In prima zidela
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 in stationar a fost de IM-
meningitda—meningococemie — 12 (27,91%) cazuri;
IM-meningococemie - 6 (13,95%); IM-meningita
- 4 (9,31%); alte afectiuni de origine respiratorie,
digestiva ori contact — 21 (48,83%) cazuri.

Pacientii au fost transportati cu ambulanta la
spital, cu acordarea asistentei medicale conform
etapelor Protocolului Clinic National. Diagnosticul
la momentul internarii a fost: IM—meningita-rino-
faringita(?) - 1 (2,32%) pacient, IM-meningita—me-
ningococemie — 25 (58,13%), IM-meningococemie
- 8 (18,60%), IM-meningita - 2 (4,65%). Din toti
acestia, 35 (81,39%) au dezvoltat diferite grade de
soc toxiinfectios (STI) siedem cerebral acut (ECA). STI
de gr.1-9(25,71%) cazuri, STl gr. Il - 5 (14%), STl gr.
l1-2(5,71%).Cu ECA de gr.I-ll au fost 3 (9%), ECA gr.
Il - 2 (6%). Formele asociate au decurs cu STl gr. | si
ECA gr.1-9(26%), STl gr. Il si ECA gr. 11 - 4 (11,42%),
STl gr. Il si ECA gr. lll - 1 (3%) caz (figura 1).
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Figura 1. Stdrile critice la bolnavii cu infectie meningo-
cocicd (2010-2015)




La %2 din pacienti, IM a evoluat cu maladii
concomitente: manifestari mucocutanate de tipul
gingivostomatita herpetica, herpes labial — 3(6,97%)
cazuri, infectie respiratorie acuta - 5 (11,62%),
malnutritie - 3 (6,97%), anemie - 19 (28,83%),
amigdalita lacunara - 3 (6,97%), gastroenterocolita
acuta -5(11,62%). IM a debutat brusc la 24 de copii
(55,81%), iar la 19 (44,18%) a survenit pe fondul unei
infectii acute de cai respiratorii superioare. Cei mai
multi bolnavi au fost internati in stare gravd - 20
(46,51%), cu stare foarte grava —14 (32,55%), iar
medie - 9 (20,93%) (figura 2).

&3

= Foarte grava

Grava = Medie

Figura 2. Starea generald a bolnavilor cu infectie me-
ningococicd la internare

Manifestarile clinice la debutul bolii au fost:
febra, cefaleea, vomele repetate, eruptiile hemoragi-
ce, iar la sugari - diaree, convulsii, tipat inconsolabil
(figura 3).
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Figura 3. Frecventa principalelor semne clinice la de-
butul bolii (2010-2015)

La 24 de bolnavi (55,81%), valorile temperaturii
erau peste 39,5°C, la 13 (30,23%) — de 38,0-38,9°C, la
5(11,62%) - 37,0-37,9°C sila 1 (2,32%) temperatura
era in limitele normei. Sindromul de hipertensiune
intracraniana (cel mai timpuriu) s-a manifestat prin
voma la 40 (93,02%), cefalee — 15 (34,88%), convul-
sii — 5 (11,62%). Modificarile starii de constiinta au
predominat din primele zile: 13 (30,23%) bolnavi cu
starea constiintei clara, 14 (32,55%) - obnubilati, 9
(20,93%) —in stupor, 4 (9,31%) — cu sopor, iarin coma
-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 i copiii mici au prezentat semne Lesaje, bombarea
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fontanelei anterioare, dilatarea vaselor in zonele
temporala si pectorala, plafonarea ochilor, strigat
plangator (tipatul meningitic), vome si regurgitatii,
modificarea respiratiei - 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 boal3,
rash hemoragic au dezvoltat 37 (92,5%) pacienti, a
doua zi - 3 (7,5%), cu durata de 3-5 zile.

IM prezinta pericol prin caracterul si dimensi-
unile eruptiilor, a caror gravitate se rezuma la ne-
crozare si consecintele acesteia. Eruptii 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 si 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 eruptii si la
nivelul extremitatii superioare a corpului, pe intrea-
ga suprafata tegumentara si pe mucoase (semn de
gravitate) la 9 (20,93%) pacienti.

S-au observat modificari ale indicilor vitali (PS,
T/A, FR, t°, diureza): 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 inregistrat 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%)
pacienti, 18-28 r/min —la 29 (67,44%). Modificarile au
duratintre 1 si 3 zile. La 26 (60,46%) pacienti, diureza
eraadecvata, oligurie -1a 12 (27,81%), iar anurie - la
5 (11,63%) bolnavi. Hemoleucograma demonstra
anemie de gradul | la 37 (86,04%) bolnavi, 5 (11,62%)
- leucopenie, iar 38 (88,37%) — leucocitoza semnifi-
cativa, cu devierea formulei leucocitare spre stanga
si viteza de sedimentare a hematiilor accelerata, cu
modificari >10 zile. Analiza LCR a constatat cd in 2
cazuri numarul de celule era intre 5000 si >10.000 in
1 mm?3; pleiocitoza neutrofilica. S-a evidentiat protei-
norahia crescuta (1,1- 3,0 g/l) la 30 de copii (69,76%);
la 13 (30,24%) - 0,33-1 g/l si glicorahie redusa — 1a 28
(65,12%) bolnavi — sub 2,8 mmol/I.

Confirmarea etiologica a IM a fost posibila din
sange, LCR, prin PCR LCR, latex-aglutinare, microsco-
pia LCR, picdtura groasa a sangelui, evidentiata la 10
(23,25%) bolnavi. Cu Neisseria meningitidis tip C -9
(21%), 1 caz (2,32%) — cu Neisseria meningitidis tip A,
iar fara confirmare - 33 (77%).

Tratamentul etiotrop din momentul internarii
a fost efectuat cu penicilina la 1 bolnav (2,32%), cu
cefalosporine din generatiaalll-a-5 (11,62%), fiind
continuat astfel 10 zile. Alti 27 (62,79%) au primit
cloramfenicol in decurs de 24-48 ore, dupa care s-au




administrat cefalosporine din generatia a lll-a, iar la
10(23,25%) tratamentul antibacterian din start a fost
asociat cu o aminopenicilina si cu cefalosporine din
generatia a lll-a sau amikacina.

Tratamentul patogenetic a inclus: rehidratare
perorala, sol. glucoza 10%, sol. ringer lactat — 26
(60,46%); albumina 10% si plasma proaspat congela-
ta-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 complicatii 8 (18,60%)
bolnavi: hepatita toxica - 3 (6,97%), cardiopatie
toxica - 3 (6,97%), nefrita toxica — 2 (4,65%). Durata
spitalizarii (zile/pat) a fost in medie de 15 zile, maxi-
mal — 26 zile. Dupa tratament, starea pacientilor s-a
ameliorat, fiind externati la domiciliu sub suprave-
gherea medicului de familie si a neurologului timp
de 2-3 ani.

Concluzii

1. Inperioada2010-2015,in cadrul Spitalului Clinic
Municipal de Boli Contagioase la Copii au fost
inregistrate 43 de cazuri cu infectie meningoco-
cicd, cu afectarea preponderent a copiilor pana
la 5 ani (88,37%), din care 50% aveau varsta
panala1an.

in anul 2015 s-a observat o crestere a cazurilor
cuinfectie meningococica grava in perioada de
vara, comparativ cu anii precedenti.

Infectia meningococica decurge cu particularitati
clinice la copiii mici, cu predominarea sindro-
mului respirator sau/si gastrointestinal, sindrom
convulsiv, exantem maculopapulos, semne me-
ningiene discrete, evolutie fulminanta.
Confirmarea etiologica a infectiei meningo-
cocice a avut loc in 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%).

2.
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ABORDAREA PLURIDIMENSIONALA
A URGENTELOR PSIHIATRICE IN EPILEPSIE
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Summary

The multi-dimensional approach of psychiatric emergencies in

epilepsy

The paper describes an extremely vast and difficult field — psychi-
atric emergencies in epilepsy, the authors referring to their own :
experience of specific 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 briefly 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

Pe3zome

Mnuozozpannocms nodxo006 6 OKa3aHUU YPeHMHOI NCUXUA-

mpuuectwﬁ nomouiu npu ynujiencuu

Jlannas cmamos oxéamvleéaent 0ueHb WUPOKYIO U CLONHCHYIO 06
NACb NCUXUAMPUL — HEOMAONCHBIE COCMOSHUS NPU DNUNENCUL,
6 KOMOpotl a6mopwl OesAMCsS. ONbIMOM, OCHOBAHHBIM HA KOH-
Kkpemmuoix cayuasx 6 Hcuxuampuuexoti Kiunuueckoi 6onvruye 2.

Kuwunoy.

IIpedcmasnennvie HEOMNONACHBIE COCIOAHUS INULEAMUIECKO0
2ene3a u ObLIU NPOAHATUIUPOBAHBL KAK CO CHOPOHbL NAPOKCU3-
MANbHLIX NPOAGLEHUT UHMPA- U NOCHKPUMUYECKO20 Xapakmepa,
Komopble 06YCr06/1eHbl OP2aAHUECKOLl U QYHKYUOHATLHOL OUC-
Qynxyuetl, xapakmepusylowue uiu ConposodNcoaowue uien-
CUio, MAK U Co CMOPOHbI MEPANCEMUUECKO20 U UHOUBUOYATLHOO
n00X00d, 3a8UCAU|e20 OMm KOMOPOUOHO20 COCMOAHUA NAYUEHMA,
umeloujee onpeoenenroe 3Haienue 6 060CmpeHuU ncuxo3a ¢ me- :

OMUUHCKMMM U 3aKOHOOAMENbHLIMU NOCIEOCTNEUSIMU.

A6mopbl Kpamxo u MHO2ONPOPUALHO ONUCHIBAIOM WIA2 34 WIASOM
cyenapuil nomMowu, KOMopyIo OONIICHbL NOLYHUMb GOLbHbIE INU-
Jencuet, Hys#coaowuecst 6 HeOMI0NCHOU MEOUYUHCKOU NOMOWU.
OnmumansHoe peuieriie HeOMONCHOU NCUXUAMPULECKOT HOMOUU
Haknaovieaem o0A3amenbCme0 YCManosUums yéepeniblil OuaeHos,
KOmOpbii He 0ondicer OblMmb 02PaHUYer MOAbKO IMUOTO2UYECKUM

noomeepicoeHueM.

Knroueswie cnosa: InuLencusl, nCUxo3, ncuxuampus, OeMem;uﬂ
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Introducere

Tulburarile psihiatrice din epilepsie, care
pot degrada spre stari de psihoza acuta cata-
logata ca fiind o urgenta psihiatrica, impun
aceleasi masuri active si adecvate situatiilor cu
pericol vital pentru pacient si adesea pentru
anturajul acestuia.

Asa sau altfel, se impune o abordare
medicala ancorata in situatia reald a cazului,
iar medicul care poate sa ofere primul ajutor
este obligat ca, in conditii limitate de timp si cu
mijloace modeste, sa tina seama si sa acopere
singur cunostintele necesare legate de toate
aceste domenii. Acestea din urma se refera
la obligativitatea consemndrii informatiilor
privind discernamantul pacientului, starea de
pericol pe care o prezinta si, nuin ultimul rand,
consimtamantul privind continutul asistentei
acordate.

Specialistii estimeaza ca epilepsia si/sau
leziunile epileptogene cerebrale sunt cele cu
rol majorin generarea tulburarilor psihice. Exis-
ta chiar o regula generala prin care tulburarile
psihice intercritice manifesta acelasi grad de
status mental si fenomene comportamentale
casisindroamele psihiatrice functionale in ab-
senta epilepsiei. Din punct de vedere etiologic,
epilepsia este o afectiune eterogend, sumand
numeroase realitati clinice care se diversifica
mereu.

Trebuie subliniata si existenta epilepsiei
simptomatice, care ridica probleme cu totul
aparte si in cazul starilor de urgenta. Din alt
punct de vedere, urgentele psihiatrice de na-
tura epileptica difera in urma manifestarilor
epileptice paroxistice, avand caracter intra- sau
postcritic, fie in urma complexului disfunctiilor
organice si functionale de fond care au cauzat,
caracterizeaza sau insotesc epilepsia. Aici se
situeaza si intregul substrat anormal care se
afla la baza tulburdrilor intercritice.

Materiale si metode

Cea mai bine cunoscuta si utilizata este
metoda clinica de examinare a starii psihice
a pacientilor cu tulburari psihice, de com-
portament si caracteriologice la bolnavii cu




epilepsie, precum studiile catamnestice care contin
o pretioasa baza de date din domeniul psihiatriei
epilepsiei. Acestea ne permit sa delimitam acele
particularitati care sunt slab conturate la prima in-
ternare si asistare din stationar, devenind evidente
la internarile repetate.

Pe langa examenul clinic, ne servesc si datele
explorarilor de laborator si paraclinice, unde sunt
depistate si confirmate datele despre procesul
epileptogen (activitatea epileptiforma la traseele
EEG si sindromul alternant, cu normalizarea fortata
a traseului electroencefalografic, atunci cand sunt
evidente tulburarile psihice, mai ales psihotice, la
traseul EEG, exploararile prim emisie de protoni, RMN
cerebral si altele).

Testele psihologice (scala Beak, Hamilton, scala
frustarii, indicatorul recaderii remisiunilor, testul
criteriilor de stigmatizare) la bolnavii de epilepsie
de asemenea sunt foarte utile si elocvente pentru
conturarea profilului de tulburari psihice.

Au fost luati in studiu 121 de pacienti cu
epilepsie, cu tulburari psihice de pesonalitate si
caracteriologice, dintre care 52 (42.15%) barbati si
69 (57.85%) femei.

Criteriile pentru luarea in grupul de studiu: barbati
si femei mai in varsta de la 18 ani, cu diagnosticul
stabilit de ,epilepsie” pe fundal de mono- si polite-
rapie.

Criteriile de excludere din studiu: pacienti care nu
indeplineau criteriile de tulburari psihice sau erau
supusi diferitor examinari de expertizare.

Pacientii au fost selectati din 300 de bolnavi
care s-au tratat primar sau repetat in Spitalul Clinic
de Psihiatrie Costiujeni, cu respectarea acordului
informat pentru investigatii si tratament, cerere pen-
tru tratament si investigatii, rezultate de investigatii,
traseele electroencefalografice primare si repetate in
dinamica, examinari psihologice, tomografii compu-
terizate cerebrale, imagini de rezonante magnetice
nucleare cerebrale. Pacientii au fost supusi anchetarii
prin teste psihologice, totodata tinandu-se cont de
examinarile clinice in dinamica pe parcursul asisten-
tei lor din stationarul psihiatric.

Studiul a cuprins perioada 2011-2015. Adresari
repetate au avut 114 pacientiinclusiin studiu, 7 erau
la prima adresare medicala in stationarul psihiatric.
Examinarile repetate au constituit 2 si mai multe
ori.

Toti pacientii au fost supusi examinarii clinice
(somatice, neurologice, psihiatrice). S-au efectuat
studii electroencefalografice de rutind primare
si in dinamicd, examene neurologice, tomografii
computerizate cerebrale la necesitate si imagini de
rezonante magnetice nucleare cerebrale la solicitare
sila necesitate, exploarari de laborator in volumul ne-
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cesar siin unele cazuri (la solicitarea pacientilor si ru-
delor) - analizele pentru determinarea concentratiei
plasmatice in sange a preparatelor.

Monitorizarea starilor paroxismale (ictale), dar
si a manifestarilor de tulburari psihice psihotice, ne-
psihotice si caracteriologice epileptoide la pacientii
supusi studiului (121 persoane) a fost efectuata in
cadrul sectiilor Spitalului Clinic de Psihiatrie Costi-
ujeni. Crizele si tulburarile psihice au fost determi-
nate conform clasificatiei C/M-10. Am tinut cont de
clasificarea ILAE 1981, 1989, 2001. Tratamentul a fost
monitorizat si evaluat.

Rezultate si discutii

Clasificarea tulburdrilor psihice din epilepsie

Exista cateva moduri prin care epilepsia predis-
pune la tulburari psihice:

1) tulburari psihice asociate cu cauza de baza;
2) perturbari de comportament asociate cu cri-
ze:

a) precritice: status prodromal si perturbari ale

dispozitiei;

b) critice:
crize partiale complexe;
absente;
status partial complex;
postcritice:
automatisme;
afectarea constiintei.
tulburari intercritice:

a) cognitive;

b) de personalitate;

¢) de comportament sexual;

d) depresie si tulburari emotionale;
e) suicid si autoagresiune;

f) crima;

g) psihoze.

Cazurile asistate ca fiind urgente psihiatrice
in cadrul serviciilor Spitalului Clinic de Psihiatrie
s-au prezentat ca diferite grade de tulburare de
constiinta — in cazul absentei epileptice (5 pacienti
si 5 paciente), ce sfarsesc ca psihoze cronice schizo-
frenice (2 pacienti si 3 paciente), alteori cu diferite
forme de tulburari de personalitate (6 pacienti si
4 paciente), degradate pana la urgente psihiatrice.
La acestea uneori se adauga si existenta unor com-
plicatii ale unor afectiuni comorbide sau asociate.
Este de consemnat ca delimitarea lor prompta este
esentiala, deoarece atat problemele de diagnostic,
cat si cele de interventie terapeutica moderna de
urgenta difera mult in functie de prezenta acestora.
In absentele epileptice este de subliniat un aspect
aparte, si anume urgenta diagnosticului si a trata-
mentului specific destinat prevenirii diferitelor con-
secinte, uneori foarte grave. Am urmarit 9 pacienti




si 7 paciente, in cazul cdrora absenta s-a produs in
situatii care implicau risc de accidente.

Riscurile care impun interventie de urgenta
sunt si ele foarte variate, sumandu-le atat pe cele
ale unei afectiuni neurologice, cat si pe cele ale do-
meniului psihopatologic.

Tabelul 1
Riscul diferitor stdri ale bolnavilor epileptici care potimpune
o interventie de urgentd

Entitatea Barbati Femei

afectului abs. | % abs. %

Stari

. 11,54%
agresive

7,3%

Halucinatii 5,77% 5,8%

Impulsivitate 5,77% 4,3%

Ingustarea
campului
constiintei

15,38% 10,1%

Anxietate 7,695% 11,8%

Depresie

. 5,77%
majora

10,1%

Crize
coleroase,
crize de
afect

5,77% 5,8%

Crize de

panica 7,695%

13%

Convingeri

0,
delirante >,71%

5,8%

Incapacitate
de a aprecia
corect
realitatea

15,38% 13%

Ignorarea
pericolelor si
consecintelor
faptelor sa-
varsite

13,46% 13%

Total 52 100% 69 100%

Riscul vital este reprezentat de finalul nefa-
vorabil posibil prin diferite mecanisme: asfixie — 4
(8.89%) pacienti si 6 (13.04%) paciente, insuficienta
cardiorespiratorie — 4 (8.89%) si, respectiv, 7 (15.22%),
hemoragie cerebrala 1 (2.22%) si 2 (4.35%), trauma-
tism craniocerebral 9 (20.0%) si 6 (13.04%) etc. Risc
letal exista si in cazul crizei degrand-mal - 3 (6.67%)
pacienti si 4 (8.69%) paciente, cand persoana poate
sd se mutileze grav sau sa-i agreseze pe cei din jur—8
(17.8%) pacientisi 6 (13.04%) paciente sau pe mem-
brii propriei familii — 4 (8.89%) pacienti si 3 (6.52%)
paciente etc. Reactia fatd de boala si atitudinea
stigmatizanta a anturajului au stat la baza compor-
tamentului auto- sau heteroagresiv la 12 (26.67%)
pacienti si 14 (30.43%) paciente din cele asistate.

In urméatoarea etapa, epilepsia poate simula
afectiuni cu caracter critic sau postcritic.
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Tabelul 2
Tulburdri psihice in epilepsie
Entitatea Barbati Femei
afectului abs. % abs. %
Stari de o 0
obnubilare 2 10% 2 8%
stari comatoase 1 5% 1 4%
start 4 20% 4 16%
confuzionale
stari confuziy- 3 15% 4 16%
halucinatorii
sta‘rl‘ confuziv- ) 10% 3 12%
onirice
derealizare 2 10% 2 8%
depersonalizare 3 15% 4 16%
absente 3 15% 5 20%
Total 20 100% 25 100%
Tabelul 3
Gama tulburdrilor psihiatrice in cadrul epilepsiei
Barbati Femei
ntitatea afectului s, % ubs. o
Tulburari cantitative si
cahta.tlve (111?1 sﬁrceppe: ’ 3929, 3 3.03%
e halucinoze 2 3.92% 3 3.03%
. 4 4.94% 4 4.04%
e halucinatii
Tulburari din sfera
reprezentarilor — 1 1.23% 2 2.02%
pseudohalucinatii
ggr]ll()ilil;jrl cantitative de 4 4.94% 6 6.06%
;;Illlélilrr:n calitative de 5 6.17% 6 6.06%
Tulbgran cantitative 4 4.94% 4 4.04%
afective
Tulbgrarl calitative 3 3.7% 5 5.05%
afective
Tulburgn cantitative de 12 14.81% 13 13.13%
memorie
Tulburgrl calitative de p 9.88% 10 10.1%
memorie
Automatismul 2 [3.92% | 2 |2.02%
ambulatoriu diurn
Automatismul
. 2 3.92% 3 3.03%
ambulatoriu nocturn
Pavorul nocturn cu 2 392% | 3 |3.03%
caracter intercritic
Tulburari de personalitate
reprezentate de:
e  impulsivitate 6 7.4% 8 8.08%
e  agresivitate 9 11.1% 7 7.07%
e  comportament 8 9.88% 8 8.08%
violent 4 4.94% 7 7.07%
e crize de afect
Stari p51h0t1?e episodice 3 3.7% 5 5.05%
sau de durata
Total 81 100% 99 100%

in demente (3 pacienti si 6 paciente) nu este
vorba doar de cele care clasic poarta numele de




«echivalente psihice”. La randul lor, unele tulburari
psihice pot mima epilepsia si aici vom exemplifica
doar cu fenomenologia conversiva.

Dupa cum am mentionat mai sus, rezolvarea
optimd a urgentelor psihiatrice de natura epileptica
impune cu obligativitate un diagnostic cert si nu
este vorba doar de a identifica natura epileptica a
tulburarilor. In acelasi ritm de urgenta s-a impus
a preciza daca acestea sunt sau nu expresia unei
crize (6 pacienti si 5 paciente) sau poate forme de
status epileptic (2 pacienti si 2 paciente), stari post-
critice sau fenomenologii intrercritice (2 pacienti si
4 paciente). Certitudinea nu este usor de obtinut si
nu numai din motivele mentionate deja. Mai ales
in cazul tulburarilor psihice epileptice intercritice,
informatiile indispensabile sunt fie vagi, fie lipsesc.
Nici examenul EEG intracritic (repere de diagnostic
solide in cazul manifestarilor epileptice critice) nu
aduceintotdeauna elemente de diagnosticare ferme.
Mai mult, perceperea epilepsiei ca pe o afectiune
stigmatizanta il face pe pacient sa ascunda suferinta
sa, atitudine favorizata de medicatia actuald care
adesea controleaza destul de bine crizele.

In urmatoarea etapa, examenul electroence-
falografic este foarte util diagnosticului, deoarece
ofera date semnificative, iar in caz de urgenta fie
nu este accesibil, fie nu poate fi efectuat din cauza
opozitiei pacientului, fie nu este in mod obligatoriu
concludent. Ultima situatie este caracteristica tulbu-
rarilor psihice epileptice intercritice sau din perioada
postcriticd. Totodata, este cunoscut faptul ca tocmai
acestea se remarca prin prezenta agresivitatii — 5
(20.0%) pacienti si 7 (16.28%) paciente, impulsivi-
tatii — 3 (12.0%) pacienti si 6 (13.95%) paciente, an-
xietatii — 3 (12.0%) pacienti si 9 (20.93%) paciente,
agitatiei — 7 (28.0%) pacienti si 9 (20.93%) paciente,
ideilor delirante de persecutie — 3 (12.0%) pacienti si
9 (20.93%) paciente si a actelor agresive 4 — (16.0%)
pacienti si 3 (6.98%) paciente.

Mai mult, in cazul psihozelor epileptice inregis-
trate de noi zi de zi, uneori se intalneste ceea ce a fost
numit traseu EEG hipermatur - 3 (3.75%) pacientisi 3
(3.13%) paciente. Desi sunt descrise o serie de aspec-
te clinice care sugereaza natura epileptica a urgentei,
in cazul manifestarilor psihice cu substrat epileptic,
prezenta acestora nu este nici obligatorie si nici spe-
cifica. Avem in vedere: existenta unor antecedente
clinice si EEG comitiale indiscutabile — 3 (3.75%)
pacienti si 5 (5.21%) paciente; caracterul recurent
- 3 (3.75%) pacienti si 4 (4.17%) paciente si relativ
stereotip — 3 (3.75%) pacienti si 4 (4.17%) paciente;
aparitia spontana neprovocata — 5 (6.25%) pacienti
si 5 (5.21%) paciente si neasteptata — 7 (8.75%)
pacienti si 8 (8.33%) paciente, predilectia pentru
instalare brutald, cu desfasurare alerta si tulburari
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cantitative sau calitative de constiinta — 9 (11.25%)
pacienti si 11 (11.46%) paciente; comportament
simplu si neorganizat - 6 (7.5%) pacienti si 8 (8.33%)
paciente; discrepanta evidenta dintre motivatie sau
pretext - 3 (3.75%) pacienti si 5 (5.21%) paciente, pe
de o parte, si intensitatea raspunsului si gravitatea
consecintelor -6 (7.5%) pacienti si 9 (9.38%) paciente
pe de alta parte; absenta sau fragilitatea masurilor
de acoperire a urmelor faptei indezirabile si a fap-
tuitorului - 6 (7.5%) pacienti si 6 (6.25%) paciente,
precum si prezenta in buzunare a antiepilepticelor
- 14 (17.55) pacienti si 17 (17.71%) paciente, sau a
documentelor revelatoare - 12 (15.0%) pacienti si
11 (11.46%) paciente.

Se atesta manifestari epileptice care pot simula
tulburdri psihice de alta naturd, manifestari cu carac-
ter net paroxistic: criza grand-maltonico-clonica - 9
(14.75%) pacientisi 8 (11.59%) paciente, criza grand-
mal atona - 3 (4.92%) pacienti si 2 (2.90%) paciente,
status grand-mal — 3 (4.92%) pacienti si 2 (2.90%)
paciente, starea post criza grand-mal sau post sta-
tus - 2 (3.28%) pacienti si 2 (2.90%) paciente, status
petit mal — 3 (4.92%) pacienti si 5 (7.25%) paciente,
status cu crize partiale complexe sau psihomotorii - 6
(9.84%) pacienti si 9 (13.04%) paciente, manifestari
temporare sau episodice intercritice — 5 (8.20%)
pacienti si 8 (11.59%) paciente, stari crepusculare — 4
(6.56%) pacienti si 3 (4.35%) paciente, stari de obnu-
bilare si confuzionale - 3 (4.92%) pacientisi 3 (4.35%)
paciente, stari delirante si halucinatorii — 8 (13.11%)
pacienti si 6 (8.69%) paciente, tulburari episodice de
dispozitie 7 (11.47%) pacientisi 10 (16.39%) paciente,
tulburari psihice permanente - 8 (13.11%) pacienti
si 11 (15.949%) paciente.

Ideea naturii lor epileptice a fost si continua sa
fie disputatd. Datele existente converg in a sustine
caracterul naturii lor multifactoriale, subliniindu-se
implicarea —in procente variabile de la un cazla altul
- a numerosi factori, printre care: leziunile organice
cerebrale ce insotesc epilepsia (16 pacienti si 12 pa-
ciente), amploarea si sediul acestora; tipul de crize,
complexitatea si frecventa lor, sexul pacientului, var-
sta de debut; reactia pacientului si a celor din jur fata
de suferintd; factorii genetici si chiar tratamentul.

Desigur ca toate aceste dificultati pot fi de-
pasite, avand in minte, in fata oricdrei urgente cu
fenomenologie psihica, posibilitatea existentei unui
substrat epileptic, folosind anamneza si examenul
clinic (in caz ca este accesibil — si de laborator) ri-
guros, centrate pe identificarea datelor sugestive
privind natura epileptica a tulburarilor. Acestea
sunt insa elemente orientative, a caror prezenta nu
exclude riscul de a ne insela. Mai mult, ele pot lipsi,
pot fiincomplete sau deformate de catre anturaj, iar
debutul brutal, desfasurarea alerta si tulburarile de




constiintd constituie obstacole reale in calea obtinerii
unor informatii suficiente.

In practica se pot individualiza cel putin ur-
matoarele situatii delimitate de contextul diferit
al problemelor pe care le ridica in mod obisnuit
raspunsul ferm la intrebarea daca suntem sau nu in
fata unei urgente psihiatrice de naturd epileptica.
Posibilele tipuri de urgente psihiatrice de natura
epileptica sunt:

1. Urgentd in conditiile in care, in afara informa-
tiilor oferite de aspectul clinic prezent, nu dispunem
de alte date. Este cea mai dificild situatie. Ea nu este
0 exceptie, deoarece este favorizata de faptul ca
tulburdrile pot apdrea brusc, pe neasteptate, fara
avertismente prealabile, sunt insotite de afectarea
constiintei si, ca de obicei, din motive bine cunoscu-
te, pacientul tine in secret suferinta sa. De asemenea,
in mod firesc, medicul nu este prezent din primul
moment al aparitiei manifestarilor, el fiind confruntat
cu stari postcritice, in timp ce datele despre ce s-a
intdmplat sunt oferite de cine se nimereste sau de
prea multe persoane, calitatea datelor fiind afectata
si de dramatismul evenimentului. in plus, controlul
buzunarelor pentru a identifica prezenta unor medi-
camente sau a unor documente medicale evocatoare
este si el adesea negativ. Astfel de cazuri solicita un
examen clinic somatic, neurologic si psihic rapid si
minutios, un examen al fundului de ochi de ruting,
cunostinte profesionale solide, minte ordonata si
experienta in domeniu, pentru a putea evalua ipo-
tezele de diagnostic oferite de diferitele informatii
disponibile. Sunt motive care ar impune dotarea cu
un oftalmoscop, abilitatea de a-I folosi si ca fiecare
bolnav sd aibd asupra sa un document care sa ateste
faptul ca este epileptic.

2. Urgenta in cazul unui pacient cu anteceden-
te epileptice cunoscute, aspect favorizat de faptul
ca epilepsia este o afectiune de lunga durata, cu
manifestari recurente care necesita un tratament
continuu si, nu de putine ori, suport social. Faptul
nu inseamna ca suntem cu certitudine in fata unor
manifestari de natura epileptica. Vor trebui avute in
vedere si excluse:
= tulburarile psihice din cadrul epilepsiilor simp-

tomatice (infectioase, tumorale, traumatice,

vasculare etc.), care trebuie identificate si abor-
date in functie de natura afectiunii de baza;

= tulburdrile psihice din cadrul afectiunilor co-
morbide si asociate, cum ar fi diabetul si mani-
festarile hipo- sau hiperglicemice, care trebuie
vizate in mod special;

=  in caz ca manifestarile sunt evident prezente
in cadrul sau ca urmare a unei crize grand-mal,
nu trebuie scapata din vedere posibilitatea
existentei si a unui traumatism craniocerebral
cauzat de criza epileptica;
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=  nutrebuie omisa nici posibilitatea ca un trauma-
tism craniocerebral accidental sa fie la originea
manifestarilor, sugerand criza cu aspect grand-
mal;

=  trebuie avuta in vedere si posibilitatea exis-
tentei unui supradozaj medicamentos, a unor

fenomene de intolerantd medicamentoasa si a

unei tentative de suicid;
= prezenta unor afectiuni asociate intamplator.

3. Pacient cu prezenta unor semne clinice suges-
tive pentru epilepsie. Nici de aceasta data nu trebuie
sa fim siguri ca este vorba de manifestari epileptice
si nici ca ele pot fi minimizate pornind de la faptul
cd, dereguld, se juguleaza spontan. De aceasta data,
la problemele de mai sus se adauga, in primul rand,
grija pentru a elimina toate tulburarile psihice pe
care le pot mima si pentru a identifica manifestarile
epileptice ca simptom in cadrul altor afectiuni.

4. Pacient cu antecedente negative privind epi-
lepsia. Nu trebuie totusi minimalizat faptul ca putem
fi in fata unui debut.

5. Pacient cu EEG neconcludent. Este o situatie
tot mai posibila astazi, deoarece accesul la examina-
rea EEG este tot mai facil. Nu trebuie facuta greseala
de a exclude cu usurinta apartenenta tulburarilor
psihice la epilepsie.

Urgentele psihiatrice din cadrul epilepsiei
beneficiaza in principal de specificul terapiei an-
ticonvulsivante moderne, respectiv ca raspuns la
medicatia antiepileptica. Este o conditie esentiala
pentru succesul terapeutic si un aspect avantajos.
Existenta unui tratament specific ofera si posibili-
tatea prevenirii aparitiei situatiilor de urgenta prin
administrarea regulata si corecta a tratamentului
modern antiepileptic. Numai ca specificitatea tera-
peutica obliga la stabilirea imediata - si de cele mai
multe ori doar pe criteriile clinice ale momentului
- a naturii epileptice a tulburarilor. De aceasta data,
adoptarea unei atitudini de expectativa, specifica
urgentelor psihiatrice de alta natura, care consta in
administrarea de medicatie simptomatica, respectiv
sedativa in cazul starilor de agitatie, productive, sau
de stimulare in cazul manifestarilor cu aspect de in-
hibitie psihomotorie, nu este numai ineficientd, ci si
riscanta. Si aceasta nu numai pentru ca neurolepticul
usor accesibil are uneori un efect convulsivant.

Initiind o terapie pentru urgentele psihiatrice
de natura epileptica, nu trebuie ignorat faptul ca
suntem in fata unui pacient care, de regulg, este sub
influenta unei medicatii antiepileptice care poate fi
subdozata, supradozatd sau luatd in scop suicidar si
ca aceasta poate interactiona negativ cu medicatia
administrata de rutina in cazul urgentelor psihiatrice
de alta naturd. De aceea, fiecare dintre aceste situatii
impune, in mod obligatoriu, identificarea ei si adec-




varea conduitei terapeutice. Medicatia antiepileptica
moderna poate induce stari de urgenta ca urmare a
politerapiei - 8 (36.36%) pacienti si 11 (36.67%) pa-
ciente sau a fenomenelor de intoleranta - stari con-
fuzionale (fenitoind si carbamazepind) - 3 (13.64%)
pacienti si 3 (10.0%) paciente, delirante — 4 (18.18%)
pacienti si 4 (13.33%) paciente si halucinatorii (carba-
mazepinad) — 2 (9.09%) pacientisi 2 (6.67%) paciente,
agitatie (valproat) — 2 (9.09%) pacienti si 5 (16.67%)
paciente, agitatie si agresivitate (clonazepam) - 3
(13.64%) pacienti si 5 (16.67%) paciente.

Administrarea de proba a medicatiei antiepi-
leptice moderne are si ea riscurile ei - ineficients,
precum si posibilitatea existentei unei ingestii vo-
luntare de medicamente, inclusiv de antiepileptice.
Urgenta in urgentele psihiatrice de natura epileptica
o constituie diagnosticul de certitudine a naturii
epileptice a tulburarilor psihice.

Concluzii

1. n fata oricarei urgente cu fenomenologie
psihica este posibila existenta unui substrat epileptic,
fiind necesare o anamneza si un examen clinic (in caz
ca este accesibil - si de laborator) riguros, centrate
pe identificarea datelor sugestive privind natura
epileptica a tulburarilor.

2. Rezolvarea optima a urgentelor psihiatrice
de natura epileptica impune cu obligativitate un
diagnostic de certitudine si nu este vorba doar de a
identifica natura epileptica a tulburarilor.

3. Urgentele psihiatrice din cadrul epilepsiei
beneficiaza in principal de specificul terapiei an-
ticonvulsivante moderne, respectiv ca raspuns la
medicatia antiepileptica. Este o conditie esentiala
pentru succesul terapeutic.

4. Polimorfismul potential al fenomenelor
critice epileptice se poate manifesta printr-o simp-
tomatologie psihica paroxistica, asociata sau nu cu
unele simptome de ordin neurologic sau vegetativ.
Autocritica bolnavului fata de simptomatologia
psihica poate fi abolita sau deformata in raport cu
realitatea.
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Summary

Dietary supplements and clinical significant
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.

Pe3zrome

Humeebte 000a6KU U KAUHUYUECKU 3HAYUU-
Mble jieKapcmeeHHble e3aumooeiicmeus

Buonozuuecku axmugnvie dobasku (nuuye-
eble 0obasku) npedcmagnsiiom cobotl, Kax
npasuio, KOMNJEKC GUMAMUHO8, MUHEPATIO8,
0enKko8, Kpeamuna u Opyeux «IP202eHHbLIX»
KOMNOHEHMO8, HanpasieHHble Ha YIyYieHue
QusunecKux u UHMENLEKNMYaANbHbIX OAHHBIX,
a makaice Ha YIyyuleHue Kauecmed HCusHu.
B nocneonee spems ece bonvute mooeti npu-
bezcaiom K 0anHol ghopme OONOIHUMENLHO2O
numanusi, Ho ¢ghpexmusnocms u 6es3onac-
HOCMb IMUX OUONO2UYECKU AKMUBHBIX 00-
0asox ocmaemcs NOO BONPOCOM, A B3AUMO-
Oeticmaust, KOmopbwle MO2Yn 603HUKHYMb NPU
COBMECMHOM YROMPeONeHUU C HEKOMOPbIMU
Jlekapcmeamu, Mozym Ovimes ONAcHbIMU OJisl
orcuznu. I10smomy ouenv 6adiCHA KOHCYNb-
mayus epava npu NPUMeHeHUU NULeBblx
000a60K, 0COOEHHO NpU COBMECIHOM YNO-
mpebnenuu ¢ nexapcmeamu, 4moosl uzbe-
JHcamov NOOOUHBIX pearyull U NOMEHYUANLHO
ONACHBIX 83AUMOOEUCMBUIL.

Kntoueevie cnosa: nuwjesvie 0006asku, @u-
3uyecKue U UHMeELLeKmMyaibHble OAHHble, jle-
KapCmeeHHoe 83aumMo0elicmeue ¢ NUuLesblMu
oobaskamu
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Introducere

Industria suplimentelor alimentare (SA) cunoaste o evolutie
spectaculoasa, atingand cifre de afaceri de ordinul zecilor de mi-
liarde in Statele Unite ale Americii (SUA). Atat la capitolul elabo-
rare si fabricare, cat si la utilizarea acestora, SUA detin intaietatea,
fiind urmate de producatori europeni, precum Germania si Italia,
apoi de Rusia si China [1, 2].Tn Republica Moldova se atests, de
asemenea, o sporire a interesului fata de aceste produse, care
in mare parte sunt importate din strainatate. Utilizarea tot mai
larga a suplimentelor alimentare este impusa si de modul de
viata In societatea contemporana. Tentatia utilizarii agentilor
farmacologici si chimici, care ar putea spori performantele inte-
lectuale sifizice, rezistenta, capacitatea de refacere dupa efortul
fizic siintelectual, este in ascensiune, iar utilizarea suplimentelor
alimentare in asociere cu activitati de intensitate sporita pot
duce la complicatii grave, inclusiv decese [3-7].

Sporirea interesului fata de suplimentele alimentare si
consumul tot mai abuziv si necontrolat impun o atitudine
tot mai riguroasa din partea autoritatilor de reglementare
si control fata de aceasta categorie de produse. Aceste sub-
stante sunt produse ce se afla la hotarul dintre medicamente
si alimente.

Conform Directivei Uniunii Europene 46/2002, suplimen-
tele alimentare sunt destinate consumului pe cale orala de catre
persoane sandtoase care necesita un aport exogen mai ridicat
datorita unor cerinte nutritionale specifice, legate de: starea
fiziologica (cum ar fi sarcina si lactatia); perioada de varsta (de
exemplu: copii de varsta micd, adolescenti, persoane de varsta
profesiile bazate pe efortul fizic etc. Suplimentele alimentare
sunt produse de origine vegetald, animala, minerala sau com-
binatia acestora si sunt menite sa amelioreze conditia fizica prin
cresterea fortei fizice, rezistentei, concentratiei si capacitatii,
randamentului muncii [8].

Actualmente, in Republica Moldova, cerintele pentru pla-
sarea pe piata a suplimentelor alimentare sunt reglementate
partial prin Hotdrarea Guvernului nr. 538 din 02 septembrie
2009 pentru aprobarea Regulamentului sanitar privind supli-
mentele alimentare, iar lista suplimentelor alimentare aprobate
spre comercializare si utilizare este disponibila pe site-ul Cen-
trului National de Sanatate Publica (www.cnsp.md. Registrul
suplimentelor alimentare). Reglementarea acestor produse
pe piata Republicii Moldova este necesarad pentru asigurarea
plasarii pe piatd a unor produse sigure si inofensive, furnizarea
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informatiei complete si veridice privind proprietatile

produsului, precum si pentru garantarea unui nivel

sporit de protectie a consumatorilor si minimizarea
gradului de confundare cu medicamentele.

Elaborarea si producerea SA in mare parte
sunt efectuate de industria alimentara, insa dupa
tehnologia si normativele preluate de la industria
farmaceutica. in procesul de elaborare a SA, un rol
esential il au cercetarile combinatiilor rationale opti-
me ale produsului finit. SA dupa forma (comprimate,
capsule, pulbere, extracte, siropuri, tincturi etc.) pot
fi atribuite la produsele medicamentoase, iar dupa
continut (plante, vitamine, microelemente etc.) - la
produse ce pot fi procurate in supermarketuri, clu-
buri sportive si nu neapdrat in farmacii.

Mentiondam cd SA se deosebesc de alimentele
propriu-zise prin urmatoarele aspecte:

- in primul rand, principiile incluse in SA sunt
strict dozate. Compozitia calitativa si cea
cantitativa sunt standardizate si indicate pe
ambalajul si eticheta produsului si nu se mo-
difica pe parcursul termenului de valabilitate
stabilit;

- inaldoilearand, coraportul substantelorincluse
in SA se selecteaza avand in vedere necesitatile
fiziologice ale organismului uman.

Astfel de cerinte nu se inainteaza fata de ali-
mente si, cel mai important, SA nu vor substitui
alimentele, ci doar vor suplini ratia alimentara.

Totodata, SA se deosebesc si de produsele
medicamentoase, si anume:

- inofensivitatea demonstrata, efecte adverse
minore, precum si riscul supradozarii foarte
mic sau nul comparativ cu preparatele medi-
camentoase, pe de o parte, insa administrare
abuziva, necontrolatad, cu riscul dezvoltarii
interactiunilor medicamentoase periculoase,
pe de alta parte;

- dezvoltarea mailentd a actiunii, iar efectul - mai
durabil;

- popularitate si incredere mai sporita a popula-
tiei fata de componentele naturale incluse in
compozitia SA, fiind utilizate in mare parte cu
scop profilactic sau de tratament adjuvant.
Suplimentele alimentare pot fi atat mono-, cat

si policomponente si pot fi clasificate si dupa efectul

de baza pe care il dezvolta. Astfel, distingem cateva
categorii:

®  SA cu caracter adaptogen si imunostimulator
(extract de Leuzeia-Elton, Leveton; rodiola Ro-
sa-Adaviton; echinacea si produsele cu continut
de echinacea etc.);
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®  SA cu caracter actoprotector, sporirea perfor-
mantei fizice si intelectuale (N-acetilcisteina,
acidul acetilsalicilic, arginina, L-triptofanul,
vitaminele grupei B, zer din lapte etc.);

®  SA cu proprietati antioxidante (vitamina C);

®  SA cu caracter anabolizant (Tribelus, TribeSte-
rone 1500, Nitrex etc.);

e  SAcu proprietati de suport plastic, stimulatoare
ale proceselor reparatorii (aminoacizii-L-valing,
L-leucing, L-izoleucina etc.);

®  SA cu caracter energizant (creatina sintetizata
in organism din glicina, arginina si metionina,
depozitata in tesuturi sub forma de creatin-
fosfat);

®  SA cu proprietati de restabilire, de bioregene-
rare, rehidratare etc. [9-10].

Printre beneficiile suplimentelor alimentare se
enumera urmatoarele: sursa energetica, rezistenta si
regenerare musculard, recuperare accelerata dupa
efort intens, cresterea performantei fizice, reduce-
rea incidentei bolilor, infectiilor, in special infectiile
cailor respiratorii superioare, ameliorarea functiei
sistemului imun, reducerea incidentei fracturilor de
col femural la persoanele varstnice etc. [11-14].

Cu toate acestea, eficacitatea suplimentelor
alimentare deseori ramane discutabila, pe cand
pericolul asociat cu administrarea necontrolata si
abuziva a acestora este cat se poate de real. Indus-
tria suplimentelor alimentare reprezinta o afacere
foarte profitabila si este inca insuficient de riguros
controlatd, spre deosebire de medicamente, de catre
autoritatile de reglementare, astfel ca produsele de
acest gen pot sa nu contina doar ceea ce este indi-
cat pe etichetd, ci si un sir de substante potential
periculoase.

Deseori testele de laborator ale unor astfel de
produse constata ca chiar si suplimentele naturale
contin in compozitie diverse substante chimice care
nu au fostindicate, inclusivdecongestante, diuretice,
psihostimulatori sau alti agenti sintetici. Din aceste
motive, ele pot declansa un sir de reactii adverse
grave, complicatii ale afectiunilor preexistente,
precum si interactiuni medicamentoase potential
periculoase.

Suplimentele alimentare de origine vegetals,
asa-numitele produse“naturale sigure”’,de asemenea
pot provoca interactiuni potential periculoase. in
tabelul ce urmeaza vom enumera cele mai des sem-
nalate interactiuni medicamentoase cu produsele
vegetale, ce se contin in suplimentele alimentare
[15-21].




Plante medicinale cu un risc sporit de interactiuni medica-
mentoase clinic relevante

Planta Sursa Interactiune rapm:taté sau
suspectata
Warfarina (risc de
hemoragii); inhibitorii
recaptarii serotoninei
(producerea sindromului
Hypericum serotoninic);
- erforatum (St. indinavirul, digitoxina,
Sundtoare ?ofiz s Wort) teofilina, ciclogporina,
(partile aeriene) contraceptivele
orale (micsorarea
biodisponibilitatii cu
scaderea eficacitatii
tratamentului) [15-18]
Antidepresive din grupa
inhibitorilor MAO (pot
provoca episoade maniacale
Ginseng Panax ginseng sau cefalee severd);
(radacina) warfarina (risc de hemoragii
sau micsorarea eficacitatii);
corticosteroizii si estrogenii
(efect de potentare) [15-19]
Ginkgo Ginkgo biloba Warfarina (risc de
biloba (frunzele) hemoragii) [15, 16, 17, 21]
Sulfaguanidina, grupa
antibacteriene sintetice,
Ginger Zingiber officinale |sulfamide (creste absorbtia,
(rizomii) respectiv concentratia
plasmatica cu risc de
supradozare) [15-17]
Cafeina (incetineste
metabolismul, totodata
Echinacea modificd activitatea
Echinacea | purpurea L. citocromului CYP 450
(partea aeriand si | influentand eficacitatea si
radacina) siguranta medicamentelor
metabolizate pe aceastad
cale) [11, 12, 15, 16]
Usturoi Allium sativum Warfarina (risc de
(bulbii) hemoragii) [15, 16]
Angelica Angelica sinensis | Warfarina (risc de
Dong Quai | (radacina) hemoragii) [15-17]
Salvie Salvia miltiorrhiza | Warfarina (risc de
(radacina) hemoragii) [15-17]
Aloe Aloe ferox Glicozidele car.dia.lce .si
(frunzele) preparatele anqarlj[.mlce
(potentarea actiunii) [15-17]
Inhibitorii MAO (pot
provoca hipertensiune
Efedra arteriald); glicozidele
chinezeascd | Ephedra sinica cardiace si halotanul (pot
(Ma-huang) | (frunzele) provoca aritmii cardiace);
cafeina (intensifica reactiile
adverse din partea SCV
[3-7, 15-17]
Ciclosporina, azatioprina,
Astragal Astragalus metotrexatul (antagonizeaza
membranaceus . .
(ridacina) efectele imuno-supresive
scontate) [15-17, 22]
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Planta Sursa Interactiune mpo;:tatd sau
suspectatd
Sedativele, hipnoticele,
Valeriana anal.ge.z@cele opioide,
Odolean officinalis L. anx.lohtlce_l N
medicinal | (rizomul si antidepresivele, alcqolul
ridacina) (potep;area e.fectulul
sedativ, deprimarea SNC)
[15-17]
Corticosteroizii si
diureticele tiazidice
Lemn dulce | Glveyrrhiza (potentarea actiunii);
glabra L. (rizomul | glicozidele cardiace
si radacinile) (potentarea actiunii prin
cresterea sensibilitatii
miocardului) [15-17]

Alte interactiuni semnificative au fost semnalate
pentru coenzima Q 10, care interactioneaza cu war-
farina, micsorand eficacitatea si respectiv crescand
riscul de formare a trombusurilor, deci impune o
monitorizare mai intensa a timpului protrombinic.
Suplimentele bogate in vitamina K de asemenea
vor influenta tratamentul antitrombotic, micsorand
eficacitatea, deci sporind riscul trombozelor [23].

Acestea sunt doar cele mai des semnalate in-
teractiuni intre suplimentele alimentare cu continut
de plante sau microelemente cu potential mare de
modificare a efectelor medicamentelor.

Referitor la aminoacizi, rolul acestora in sinteza
proteinelor este esential, insa trebuie sa cunoastem
toate efectele si consecintele administrarii necon-
trolate a suplimentelor alimentare cu continut de
aminoacizi; de exemplu, administrarea triptofanului
necesita asocierea complexului vitaminic B intr-o
formula echilibrata (de la 50 pana la 100 mg de
vitamine B, B, si B ).

Pentru evitarea pericolelor ascunse la admi-
nistrarea suplimentelor alimentare este necesar de
respectat cateva masuri esentiale:

e  consultatia unui medic sau nutritionist inaintea
selectdrii si administrarii unui supliment nutri-
tiv;

®  colectarea informatiei despre mecanismul de
actiune si efectele declansate, atat pe termen
scurt, cat si consecintele care pot aparea in
timp;

®  siguranta ca suplimentul selectat poseda un
certificat de calitate.

Totodata verificati daca produsul contine pe
eticheta urmatoarele informatii: denumirea supli-
mentului si a substantei/substantelor active, infor-
matiile necesare pentru consumul corect al supli-
mentului nutritiv; modul de administrare, termenul
de valabilitate, conditiile de pastrare; atentionarea




ca produsele fac parte din categoria suplimentelor
alimentare, date despre producator, alte atentionari
si precautii (in functie de varsta, sex, stil de viata si/
sau individ etc.).

Tinem sa mentionam ca este interzisa prescri-
erea, recomandarea sau oferirea cdtre consumatori
si sportivi a suplimentelor alimentare ce contin
precursori ai hormonilor androgeni si/sau alte sub-
stante cuprinse in Lista interzisd a Agentiei Mondiale
Antidoping (AMAD). Conform legislatiei europene,
in cazul in care suplimentul alimentar contine pre-
cursori ai hormonilor androgeni si/sau alte substante
interzise sportivilor, plasarea pe piata a produsului
se vaface doar cuinscriptionarea pe eticheta a men-
tiunii Produs interzis sportivilor.

Etichetarea, prezentarea si publicitatea supli-
mentelor alimentare nu trebuie sa includa afirmatii
directe sau care sa induca ideea ca o dieta cores-
punzatoare si diversificata nu poate asigura cantitati
adecvate de substante nutritive in general [8]. Astfel,
publicitatea suplimentelor alimentare necesita un
control la fel de riguros ca si publicitatea medica-
mentelor, cu verificarea minutioasa a informatiilor
care apar in materialul publicitar.

Concluzie

Interactiunile dintre suplimentele alimentare
si medicamente exista si pot avea consecinte clinice
grave. Medicul se va informa daca pacientul utilizea-
za suplimente alimentare, inainte de instituirea unui
tratament medicamentos. Totodatd, se va tine cont
de posibilitatea aparitiei reactiilor adverse, in special
in cazul administrarii concomitente a mai mult de
4-5 suplimente alimentare. Utilizarea necontrolata
a acestora (doze inadecvate, cure nelimitate etc.)
creste considerabil riscul aparitiei reactiilor adverse
si interactiunilor supliment-medicament potential
periculoase. Numai respectarea tuturor rigorilor
fata de aceastad 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 scientific 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 modified working
conditions for those with arterial hypertension.

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

Rezumat

Evaluare experti a determindrii gradului de

hipertensiunea arteriald

Prezenta analiza a literaturii de specialitate
abordeaza, la nivel stiintific contemporan,
problemele incidentei, cauzelor, patogenezei,
clasificarii, tabloului clinic in diferitele forme
si grade de dezvoltare a bolii, problemele
complicatiilor si de diagnosticare, incluzdnd
diagnosticul diferentiat.

Lucrarea examineaza de asemenea masurile de
reabilitare in conformitate cu forma, gradul si
faza de dezvoltare a bolii, profilaxia primara si
cea secundara in conditii de ambulatoriu, precum
si problemele de pierdere temporara (mai scurtd
sau mai indelungata) a capacitatii de muncd pand
la stabilirea gradului de incapacitate de munca
limitata, indicatii pentru angajare in campul
muncii cu conditii modificate, potrivite celor cu
hipertensiune arteriald.

Cuvinte-cheie: hipertensiune arteriald, etiologie,
patogeneza, tablou clinic, diagnostic, reabilitare,
angajare, invaliditate

IKCITEPTHAA OLIEHKA
OIIPEAEAEHUWA CTEIIEHU
OrPAHMYEHMA BOSMOXHOCTEU

N TPYAOCITOCOBHOCTH
[TPU APTEPMAADHOU TMITEPTEH3UHN

U.B. IIBIBBIPH3, B.H. AHIIPEEB, I.I. BE3Y,
TocymapcTBeHHBIN YHUBEPCUTET
Mepunynsl 1 Gapmanyy uM. H. Tectemunany

BBepeHune

PacnpocTpaHeHHOCTb apTepranbHON rMnepTeH3nm
(AT) coctaBnsaet 22,9% B pa3sBuBatowmxca, 37,3% B pa3su-
TbIX cTpaHax Mupa [11] 1 30% cpepun cenbCKoro HaceneHun
Mongosbl [8]. Y nuL noxunoro Bo3pacTa (cTaplie 65 net)
nopaaemoctb Al nosbiwaetca go 50,2% cnyvaes, a 'y
605bHbIX Al C MeTaboNnMUYeckKnm CUHAPOMOM AOXOAUT A0
73% [24].

Ha koHrpecce kapguonoros Poccun akagemuk E. Ya-
30B co0bLWMI, uTo B CTpaHe Al cTpagaeT Kak MUHUMYM 42
MIH. yenosek [5].

STnonorua, natoreHes

MpwnumHamu pa3suTra Al B COBOKYMHOCTU MOTYT ObITb
pAd HebnaronpuATHbIX GaKTOPOB: CTPECC, HapylueHmne
XMPOBOrO 1 YrneBogHOro o6MeHoB (0XKM1peHne, caxapHbIi
Aanabet), n3bbiToyHoe noTpebneHne NoBapeHHON conu,
3510ynoTpebneHne ankoronem, KypeBom, rmnoguHaMums,
rMNOKCKA, HaCNIeACTBEHHAA OTATOLLEHHOCTb, MOXWION BO3-
pacT, MyTauusa aHIMOTEH3UBHOIO, APYTUX FrEHOB U T.4.

B natoreHese Al HapyleHMAM HENPOreHHbIX Mexa-
HU3MOB B perynaunmn KpoBoobpalleHUa NpuHagnexKmT
pewatowana ponb [11]. B ctpaHax CHI mHOrmne Bpauun npum-
OEepPKNBAIOTCA HEMPOreHHOW Teopun BO3HNMKHOBeHNA Al,
cbdopmynuposaHHoi B cBoe Bpemsa I.D. JlaHrom n pa3suTon
AJl. MACHNKOBbBIM 1 €ro LWKOON.

B npouecce ctaHoBneHua Al ye B HayanbHOMN
(MArkown) cteneHun, ctaguu BbiABAATCA aedeKTbl B pAge
3BeHbeB CUCTEMbl perynaunmn: NoBblleHne akTUBHOCTU
CMMMATUYECKOW HEPBHOW CUCTEMBI, aKTUBHOCTU PEHUHa,
KanMKpPenH-KNHUHOBOW CUCTEMBI, NPOCTarNaHANHOB U UX
B3aVIMOOTHOLUEHWA C PEHUHOM, MUHEPAJIO-KOPTUKOVAHOM
bYHKLMKN KOpbl HAAMOYEYHUKOB, BOLHO-CONIEBOIrO rOMeo-
CTa3a, YMeHblUeHNe NoYeYHOro KPOBOTOKA, NOBbILLEHNE
o6Lero 1 NoYeYHOro CoCyanCToro CONPOTUBNEHNA, Ha-
pylieHne rmnotanamMmo-runopmsapHoOM CUCTEMbI, TUMep-
Tpodua NeBOro Xenyaouka cepiua, HapyLeHne CUCTeMbI
SHOOTENIMHOB — YMEHbLIEHUEe BHYTPEHHEro AnameTtpa
aptepun n T.a. [1].

B npouecce ctabunmsauyun Al HabntogaeTca ewle 60sb-
Wee HapyLeHne yHKLMI paga NpecCcopHbIX 1 Aenpeccop-
HbIX CUCTEM, COCYANCTbIX 1 OPraHHbIX PeLenTopoB, nepe-
KJlOUEHME MOYEK Ha ApYrie PeXnMbl PaboTbl, HEYKITIOHHO
BO3pacTaloT apTepuanbHoe aasnenue (Al) u opraHnuyeckmne
n3meHeHua cocynos. OfHaKo 1 cerofHsA npeacraBieHnsa o
CyLWHOCTU pa3BuTuA Al OCTaTOYHO O6PbIBOYHbBI U TPEOYIOT
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AanbHeNLWwero n3yyeHnsa, 0CO6EHHO y KOHKPETHbIX
60NbHbIX, Y KOTOPbIX MeXaHW3Mbl Pa3BUTUA U CTa-
6unusaumm Al MoryT pasnmnuaTbcs.

Knaccndpukauna

ApTepuranbHylo rmnepTeH3nto Npy KOTOpPOWn
naToNIornMyecKNin npoLecc To yCKopAaeTcA, To 3a-
MeONIAeTCA OTHOCAT K XPOHUUYECKUM BHYTPEHHUM
6one3HAM. B 60MblUMHCTBE NpeasiaraBLUMXCs Knac-
cndurKaumii Bblgenanucb Tpyu cTagnmn 3abonieBaHus.
Haunbonbliee pacnpoctpaHeHue 8 CCCP nonyuuna
knaccmoumkauma AJl. MacHukosa (1951). B 2003 Es-
ponelickon accoumaumen kapguonoros (ESC,2003)
npuHATa Knaccudukauma Al no yposHio All:
HopMmanbHoe MeHble 130/85 mMm. pT. CT., BbICOKOE
HopmanbHoe gasneHune 130-139/85-89 mm. pT. cT, |
ctenenun (markas) 140-159 cncronmueckoe n 90-99
MM. PT. CT. gnactonmyeckoe; Il cteneHn (ymepen-
HaA) 160-179 cuctonnueckoe 1 100-109 mm. pT. CT.
anacTtonuueckoe, Il ctenenn (Taxkenas) 6onbiue 180
cuctonunyeckoe 1 6onblue 110 MM. pT. CT. AUACTONU-
yeckoe, N30NMpPOoBaHHaA — CUCTONNYECKoe 6onblue
140, guacTonuyeckoe meHbLue 90 Mm. pT. CT.

Ncnonb3yloT Takxe Knaccudukaumio no cragu-
Am 3aboneBaHus:

| ctagnAa — oTCyTCTBME NMOpPaKeHUA OpraHoB-
MULLIEHEeN;

Il cTagma — n3meHeHnA Co CTOPOHbI O[HOTO UK
HECKONbKUX OPraHOB-MULLEHEN;

[l ctagna — HannuMe KNMHNYECKNX MPOABEHNIA
NOpPaXXeHMA OpPraHoOB-MMLLUEHEN: FTOI0OBHOrO MO3ra,
cepiua, novek, neprdpepryecknx cocygos.

Mo Temny nporpeccMpoBaHuA pasnumyaoT
MefJ1IeHHO, BbICTPO NPOrPeCcCHpYIOLLYIO 1 310Kaue-
CTBEHHbIV BapUaHT TeYeHMA.

KnuHuka, gnarHos, audpPpepeHumanbHbiii gna-
rHos

Kak npaBusno, »kanobbl BO3HUKaOT NpU nopaske-
HUK opraHoB-muLLeHen. [Tocemy BeAyLLUM KNYHWYe-
cKum cumntomom Al MmokeT 6bITb noBblleHve AJl
BblLLe HOPManbHbIX LMp, MU3MEHEHMA CO CTOPOHBI
cepaua, rofloBHOro Mo3ra, NoYekK, rnasHoro AHa u
ApYrnx OpraHos.

MepBas cTeneHb (CTagmna) MeasieHHO Nporpec-
CMpPYIOLLEro TeYeHNA XapaKTeprn3yeTca HEMOCTOAH-
HbIM U HEBbBICOKUM MNoBbilleHnem AJl, ronoBHom 60-
nblo (He y BCex), cepauebueHmem, LWymom B rosioBe,
pa3apakKUTeNbHOCTbIO, CHUXEHMEM YMCTBEHHON 1
¢dur3myeckom paboTocnocobHOCTH.

Ha 3KI MoXeT 6bITb HEPE3KO BblPa’KEHHbI
NEBbIV TWM, B Ma3HOM He aHT1MomnaTusa CocyoB.

Yxe B | cmeneHu (ctapun) y paga 60nbHbIX
MOTYT HAaCTYNUTb OCJIOKHEHNA — TMNEPTOHNYECKNIA
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Kpn3 nepsoro tuna. lNocnegHuin xapakrepusyeTrca
BHE3arnHbIM NOsABNEHMEM FoNloBHOW 6051, ronoso-
Kpy»keHuem, Bo3byxaeHnem, TYMaHOM nepeq, rna-
3amu, NOTANBOCTbIO, cepaLebueHnem, yyalieHnem
MOYENCnycKaHua, yBeIMYeHNEM CUCTOSINYECKOTO
ALl v gp., NPOROMKNTENBHOCTBIO OT HECKOMbKMX
MUHYT 80 TPéXx YyacoB. OCNOXKHEHNA pa3BMBaOTCA
penko.

Bropas cteneHb (cTagmaA) xapaktepmnsyeTtca no-
ABNEHVeM NPU3HAKOB apTePUOIIO-CKNEPOCTNUECKNX
N3MEHEHWI B cepaLe, roIOBHOM MO3re, MoYKax,
nepudpepnyecknx cocypax. lMoebiweHne Al B
6ONbLINHCTBE CllyYaeB CTabunbHOE, OfHAKO B He-
KOTOPbIX ClyYyasax MOXeT OblTb U NabunbHbIM. Mpu
npeobnagaHny cepieyHoro CUHAPOMa, Hapagy C
ronoBHOM 605blo, NOABNATCA Xao6bl Ha OAbILLKY,
cepauebueHne, 3arpyanHHble 601K, BEPXYLLEYHbI
TOJTYOK YCWIIEH, NEBbIN Xenygouek cepaua pacluu-
peH, akueHT Il ToHa Hag aopTon. Ha DKl — neBbin T1n,
ywmnpeHune komnnekca QRS, cmelleHmne cermeHTa ST
BHU3, oTpuuaTenbHbin 3y6ew, T. Mpu Y3 n peHTre-
HONTIOrMYEeCKOM NCCIefOBaHNAX — aTepPOCKNepoTH-
yeckue 6nAWKM B aOpTe, B KOPOHAPHbIX COCYAax
cepaua. Npu npeobnagaHum MO3roBoro CMHAPOMa
—>Kanobbl Ha rofNoBHble 60N MOCTOSHHOIO XapaKTe-
pa, HapyLleHMne 3peHuns, MHOTAA PBOTa, 6ECCOHHNLLA,
CHDKEeHMe NaMATU, UHTENNEKTa, reHepann3oBaHHOe
WY OYaroBoe CyXKeHre apTepun ceTyaTkn rnasa.

Hepepnko HabnogatoTcA npexoaaiume HapyLue-
HMA MO3roBOro KpoBOOOpaLleHUs.

MNpu npenmyLLEeCTBEHHOM MOPaXeHU COCYI0B
rnouvek nosbllweHHoe A/l BbipaXkeHo Hanboree pe3ko,
CUJSIbHbIE FONIOBHbIE 60N 1 FONOBOKPYXEHME, No-
HUMeHNe KOHLEHTPaLMOHHOM CNOCOOHOCTUN MOYeEK,
B MoYe 6enokK, 3puUTpoLMTbl, MU3MEHAKTCA cocyabl
rnasHoro AHa — cumntombl Cantoca |, I, [ll cteneHn,
TOYeYHble KPOBOU3NMAHUA B CETUATKE.

Bo emopoli cmeneHu (cTaguu) moryTt 6biTb
OCJ/IOXHEHUA — rmnepToHuYeckun Kpms Il Tmna, ot-
NNYAOLWNIACA OT KpU3a | TMNa TAXKeCTbIo TeUeHMs; Xa-
paKTepur3yeTca pe3kum nosbiweHnem Afl, »xanobamu
Ha rofIoBHble 60K, FOJIOBOKPYKEHWE, COHNTIMBOCTD,
WYM B YLUIAX, TOWHOTY, PBOTY, CKUMalowme 6onm B
cepaue, npexogAaune napecrtesum, reMmunapessi,
CHUKeHne auypesa u T.4. Kpns npoTtekaeT oT Tpéx
YyacoB Ao NATK aHen. MoryT 6biTb 1 Cyfoporu.

B /llcmenenu (ctagnmn) Al nocteneHHo HapyLua-
oTca GyHKLMM ceppua (neBoxenygouykoBaa Hefo-
CTAaTOYHOCTb), MoYeK (MoyeyHass He4OCTaTOYHOCTD),
roJSIOBHOrO MO3ra (HapyLleHne MO3roBoro KpoBoo-
6palleHna — MHCYNbTbI), NepudepnyecKknx aptTepun
(aTepocknepoTnyeckme 6RALWKY, YTONLLEHNE CTEHKN
apTepui, paccnanBalolLanca aHeBprM3Ma aopTbl U
AP.) 1 pe3Ko BblpaXKeHbl U3MEHEHUA [MAa3HOro AHa.




3nokauyecTBeHHbIN BapuaHT TeueHnsa Al xapak-
Tepu3yeTcAa BbICOKMM nogbemom Al u Hannumnem
cnegyowmx CMMMNTOMOB: OTeK AMCKa 3pUTENbHOTO
HepBa, remopparnun Ha rnasHoMm fiHe, yxyglweHue
bYHKUMKM noyek, CHUXKeHre NHTenneKkTa un 1.4. 3a
nocnegHve rofdbl 3/10Ka4YeCTBEHHbIN BapuaHT Ha-
6nopaeTca pexe, UeM paHee.

B KNnHWYecKkom npaKkTuKe oYeHb Ba>kHO NpoBe-
¢t guddepeHUmnanbHyo AMAarHOCTMKY C CUMNTOMA-
TUYECKMU (BTOPUYHBIMUN) TUNEePTEH3MAMY, KOTOPbIE
COCTaBnAT 5-25% cpenu Bcex popm Al

BblaensioT cnegytowme ocHoBHble GopMbl CUM-
NTOMATUYECKNX T’MNepPTEeH3MI: MOYEUHbIE, SHAOKPUWH-
Hble, reMofHaMryecKme CBA3aHHbIe C MopaXeHnem
KPYMNHbIX COCYOB 1 cepALa, HeMpOoreHHble B CBA3U C
nopaeHnem LeHTPasibHOM HEPBHOM CUCTEMBI, Ne-
KapCTBEHHbIE — FOPMOHaNbHbIX 1 APYrnX CpeacTs. B
AnarHoctumke Al 1 B UCKNIOYEHUM CUMNTOMAaTUYECKNX
AT, Hapagy C KNMMHWKOW, MPUMEHSAIOT labopaTopHble
N NHCTPYMEHTarNbHble MeToAbl NCCNefoBaHuA — py-
TUHHbIE 1 JOMONHUTENbHbIE.

PymuHHble — 06U aHanv3 KpoBM, MOYW, Fio-
Ko3bl, obLiero 1 Gppakuun xonecteprHa, KpeaTuHu-
Ha, MOYEBVHbI, MOYEBOM KNCNOTbI, C-peakTUBHOro
6enka, bunnpybuHa, anbgoctepoHa B Kposu, JKT,
IXOKT, peorpaduio cocyioB rONOBHOMO MO3ra, PEHT-
reHONornyeckoe 1 ynbTpa3ByKOBOE UCCIIeOBaHNA
rPYAHON KNeTKMW, NoYeK, Hagno4YeyHKOB, [Ma3Horo
AHa U T.4.

K donosHumensHeiM nccnefoBaHUAM OTHOCAT
ABYXMepHOe yNnbTpa3ByKOBOE CKaHMPOBaHMe no-
yeK 1 OPIOWHON aopPTbl, MarHUTHO-PE30HAHCHYIO
3M1eKTPOHHO-NTyYeByt0 TOMoOrpaduio noyek, 6proL-
HYI0 aopTOrpaduio N MOYEYHbIX apTEPUIA, CLUINHTU-
rpaduio nouek n ap. [111.

PeabununTtauioHHble MeponpuaTu:

Al BeCcbMa TAXenoe n onacHoe asis Xn3Hu 3a-
6oneBaHne, 0C0O6EHHO CBOUMM FPO3HbIMU OCHOXKHE-
HuAaMN. OcHoBHas Lesb neveHnst Al — MakcrManbHoe
CHUXKEHME pUCKa pa3BUTUA cepaevyHO—COCYaMNCTbIX
OC/IOXKHEHUN N cmepTHOCTU. CHKeHMe ALl o 6onee
HU3KNX 3HaUeHn obecneyrBaeT OTHOCUTENbHYIO 3a-
LWMTY CEPAEYHOCOCYANCTbIX OCIIOKHEHNI Y HONbHbIX
AT, cunTatior . Sindstrom, H. Arima v ap. (2014).

Ha HauanbHoMm 3Tane pa3sutua Al (markas
CTerneHb) neyeHne 60JbHbIX MPOBOAUTCA B MON-
KITMHUYECKNX YCIOBUAX HEMEAMKAMEHTO3HbIMU
MeTOAaMM: CHUXKEHWE MAcCbl Tena npu 36bITOUHOM
Bece 1 AMCANnonpoTenaemMnin nyTem ncuxosnornye-
CKOTrO HaCTPOA Ha NOXyZeHMe, Pa3rpy30UHbIX AHEN,
HU3KOKaNopUINHOW ANETbI, yBennyeHune Grsnyeckom
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aKTMBHOCTU — paboTa B cafy, Oropofe, Ha CBeXeM
BO34YXe U T.4., KOPPeKLUs (YyMeHbLLeHWEe) NoTpebne-
HWA NOBapPEHHOWN CoNK, Kanua, Kanbuusa, Hopmanu-
3aUuA peXkuma Tpyaa 1 oTabixa, OTKas OT BpefHbIX
NPUBbIYEK, Pa3BUTNE YCTONYMBOCTU K CTPECCOBLIM
cuTyaumam, npebbiBaHMe Ha KypopTax, B JOMax OT-
[bIXa, MPUMEHEHVE YCNOKANBAOLWNX CPeACTB U T.4,.

Mpu oTcyTCTBUN 3PdPeKTa OT HEMeaUKaMeEH-
TO3HOW Tepanuu, B CTaLMOHAPHbIX Y MOAVKIVHNYE-
CKMX YCNTOBUAX NPOBOAUTCA HenpepbiBHOE (rofbl)
MeanKamMeHTo3Hoe nevyeHne. Akagemuk E. Yasos
Ha KOoHrpecce Kapguonoros Poccuun 3aasun, 4To
Mbl y>Ke Hayuunucb cHmkatb All, HO He Hayumnnchb
npepynpexgatb pa3sutue Al [5]. O6wenpuHATbIM
CYMTaeTCA CTyrneHYaTbll NOAXoA K neyeHuio Al: ot
MOHOTEpanun K couyeTaHMIo HECKOJIbKUX npena-
paToB. MefrkaMeHTO3HOe JieueHrne HeobXxoanmo
HauyMHaTb C MHAVBUAYaNIbHOrO NoAbGOopPa IEKapCTBa,
BapbUpysA 40301 OT TEPaNeBTUYECKON A0 NOAAEPKU-
BatoLLel Nocsie HopManu3aLlmy UIn 3HAYNTENIbHOTO
cHuxeHunAa A

Bo Bcex cnyyasx neyeHuve cnegyeT HauUMHaTb C
OfHOro npenapara 1 Manow Jo3bl, KOTOPYH NocTe-
MeHHO yBenmumBaltoT. [103bl NekapcTs Aa NOXKUIbIX
n cTapblx 60onbHbIX Al coctaBnsatoT 1/3-1/2 yactu
o6LWenpurHATLIX A03.

B HacToAwee Bpema ana tepanun Al peko-
MeHAoBaHbl cemb KnaccoB [11], 8 knaccos [10]
AHTMIMNepPTEH3MBHbLIX NpenapaTtos. BcemmpHan
OpraHusauma 3gpaBooxpaHeHusa (BO3), yueHble
Poccun [7], apyrux ctpaH [12] pekoMmeHAYIOT Ha-
ynmHaTb neyeHne Al npenapatamn NepBon NMHUN
M3 BbIlWEYNOMAHYTbIX KNaccoB: 1) TmasuaHble
AVNYypeTuKY; 2) brokaTopbl B-agpeHopeLLEenTOPOB.;
3) UHrMOUTOPBLI aHFMOTEH3MHA NpeBpalLaloLero
depmenTa (AMOD); 4) aHTaroHmcTbl Kanbuua (AK);
5) 6nokatopbl AT,-aHrMOTEH3MHOBbIX PELIeNTOPOB;
6) 6nokatopbl a,-aApPeHOPELIENTOPOB; 7) arOHNCTbI
LeHTpabHbIX a,-ajpeHOPeLEenTOPOB; 8) arOHNCTbI *
1-MMMAA30/IMHOBBIX PELLeNTOPOB.

JleueHne Al 06bIYHO HaUuMHaLOT NpenapaTamm
»30J10TOro CTaHZapTa” — TMA3UAHbIMU ANYPETUKAMMN
nnu B-agpeHobnokatopamu. MnoTrasng HasHavanm
25-50 - 100 mMr B cyTKK 2-3 pa3a B Hefiesto Mo npepbl-
BUCTON UK HenpepbiBHOW cxeme. 1o mHeHuto B.H.
Angpeesa [1] 6onee 3$pdeKkTUBHOE fencTBME ANype-
TUKa NPOABNAETCA NpU nprieme ApobHbIMY fo3amMu,
B MepBYI0 NONOBMHY CYTOK Ha PpOHe Kannesom gmeTbl
nUnu Kanmocbeperawlmx cpescTs —TpMaMTepeHa,
amunopuaa. OcobeHHOo 3ddeKTUBHbI ANYpPETUKM
npu Al ¢ HapyLwieHneM BOAHO-3MEKTPONUTHOrO 6a-
naHca. OgHako rmnoTuasug NPoTMBOMNOKasaH npu




caxapHom auabete, TpombopnebuTax, My>KCKon
nmnoTeHuuun n ap. Npn gATenbHOM neyeHnun guy-
PETUKOM Y YacTV 60MbHBIX pa3BUBAETCA pedpaKkTep-
HOCTb K NpenapaTy. B HacToAwee Bpems Hanbonee
npeanoyYTUTENIbHbIM NPeACTaBUTENIEM 3TOMO Kiacca
ABNAETCA AUYPETUK MHAANaMng peTtapg.

HasHaueHune -agpeHobnokaTtopos (063ugaH,
TPa3uKop, anTviH, BUCKEH, aTeHooN, Guconposnon
N ap.) ocobeHHO uenecoobpasHo Npu coveta-
Hun AT ¢ UBC (cTeHoKapauA, NOCTUHGAPKTHbIN
KapAnoCKknepos ¢ cteHokapauen). Jleuenne Al
[3-6nokatopamu NPOTMBOMNOKA3aHO NPY COYETaHUN
Al ¢ 6poHxmnanbHol acTmown, 6nokagamn cepaua.
Kpome Toro, camm B-6noKaTopbl MOTFyT Bbl3blBaTb
aTPUOBEHTPUKYNAPHYIO 6110Kagy 1 6poHXoCcnasm.
NHrnbutopsl AMNO (kanTonpun, aHananpun, noTpenb
W ap.) yMeHbLaoT 06pa3oBaHme aHrMoTeH3nHa ll,
WNHaKTUBMPYIOT 6pagukuHuH. CerogHa npenapatbl
3TOro Knacca, nommmo neveHna Al, npumeHsaioT
TaKXe npu gnabeTnyeckon HepponaTum, XpoHnye-
CKOW cepAeyvyHOCoCyanCTon HefoCTaTOUYHOCTU 1 T.4.
Bcem nHrnémntopam AlNO cBocTBEHHbI 1 MO6OUHbIE
3¢ deKTbl — Cyxon Kallenb, oTek KBUHKe, rmnokanue-
MUA 1 ap.

AHTaroHucTbl Kanbuyma (AK) — Bepanamun, dpe-
NONAMWH, AUNTNaseM, HUGeAUNVH, aMmaoaUNMH 1
Ap. — CHUKaoT obLLee neprdepryeckoe cocyamcToe
conpoTuneHre. Camble YyacTble NOO6OYHbIE ABEHNA
3TO ceppuebueHmne, NPUANBLI KPOBY K ULy 1 Ap.
Bepanamun npoTMBonokasaH npu mepuaTenbHOn
aputmum, cuHgpome Bonbda-lapknHcoHa-Yalita
N cepaeyHon HelOCTaTOYHOCTH.

bnokatopbl AT, -aHrMOTEH3MBHbIX peLenTopoB
obecneuuBatoT 6onee nonHyo 6nokagy peHuH-
aHrMOTEeH3MHOBOW cuctembl. [pu neveHuun Al npu-
MEHSAIOT NTI03apTaH, Ban3apTaH, Ko3aap, snpocapTaH
1 ap. NpenapaTbl OTANYAIOTCA XOPOLLEN NepeHoCU-
MOCTbIO.

A-appeHobnoKaTtopbl — NPa303uH, JOKCa3UH
W Ap. — NPUMEHAIOT OFPAaHNYEHHO MNPU NeYeHnu
AT. ArOHWUCTbI a,-afipeHopPeLenTopoB — MeTu-
[0Na, KNOHWUAMH N Ap., N3-3a NOOOYHBIX ABNEHUN
(cyxocTb BO pTy, COHNMBOCTb, N Ap.) B NocnegHune
roabl CPaBHUTENbHO PefKO MCNOJb3YIOT NPK Jieye-
HUM Al. ATOHUCTbI MUAO030JIMHOBBIX PeLenTopoB
(MOKCOHMAWH, PUNMEHNAWH U AP.) OTHOCATCA K
AHTUTMMEPTEH3MBHBLIM NpenapaTam LEeHTPaNbHOMo
aencteuna. X aHTUrMnepTeH3nBHOE OEeNCTBUE He
yCcTynaeT npenapaTtam Apyrux Knaccos.

E.C. Li et al. [21] npoBoaunu nevenune Al uH-
rnbutopamu AMNO n 6nokatopamu peLenTopos
aHrnoTeHsuHa (bPA) ognHakoBbIX rpynn, pasfaesibHo,
B TEUEHWe rofja M He HaxoAWuNu pasHuLbl B nx sdpdek-
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TmeHocT. N. Gamami et al. [16] neunnm 60nbHbIX
Al 6nokaTopamu Kanbuua. ExxevacHo nposepanu
Al Ha npoTaXeHun 24 yacos. briokaTtopbl KanbLua
cHmxanm Al Ha NPOTAXEeHUN CYTOK.

OgHako moHoTepanua npu neveHumn Al 3¢-
dekTrBHa nprmepHo B 50% cnyyaes, rnaBHbIM 06-
[pa3oM C MATKOW 1 YMePEHHOW CTEMEHbIO (CTaguen)
TeueHma [10, 11]. Mpu OTCYTCTBUM BblPaXKEHHOTO
rMNOTEH3MBHOTO 3ddeKTa OT MOHOTEPANUK MPUXO-
AMTbCA UCMONb30BaTb KOMOMHALMN ABYX N TpeX
AHTUIMNEPTEH3UBHBIX NpenapaToB ANA ieueHnn
60nbHbIX Al, 0cobeHHo co Il nnum Il cteneHsbto, cTa-
Avien teyeHus [11]. bnarogapa npuMeHeHMo KoMou-
HauuUm NpenapaToB B 60Jiee HM3KMX f03ax yaanochb
HabnoAaTb MaKCMManbHbIA TMNOTEH3UBHBIA 3G GEKT
C MMHUMasbHbIMU NO6OYHbIMU AelicTBMAMU. B Ha-
CTOALLEe BpeMaA MPUMEHAIOT ciegyoLme KomObuHa-
UMM NpenapaToBs: AnypeTuK ¢ nHrnbutopamm Aro;
ANypeTrK ¢ B-6nokatopamu; B-agpeHobnokaTop
¢ AK; nHrnéutop AMNO un AK; B-agpeHobnokatop ¢
610KaTOpOM a,-afipeHoPeLEenTOPOB 1 Ap.

Mpw taxenon (lll ctenenn) Al ¢ meTabonuue-
CKUM CUHOPOMOM (OXKMpeHne, caxapHbll anabeT)
J1. N. OnbburHckana v coasT. [7] nonyymnm xopoLmi
rmnoTeH3nsHom 3¢ deKT Npu AnNUTEeNnbHOW Tepanun
WNHIMOUTOPOM aHIMIOTEH3UH NpeBpaLlatoLLero ¢pep-
MeHTa npecTapnymoM B lo3e 2-4 Mr B CYTKU B coYe-
TaHUU C arOHUCTOM MMUAO030JIMHOBbIX PELIENTOPOB
MOKCOHUANHOM B fio3e 0,1-0,6 Mr B CyTKI.

M.G. Glezer et al. [18] B ambynaTopHbIx ycJo-
BMAX neunnv 60sbHbIX Al 5KBaTOpOM (amnogunuH
1 nu3nHonpwn). B suay manoi sdpdekTmsHOCTH 6bin
fo6aBneH ewe nHrnbmtop AM®. OTmMeyanoch CHMKe-
Hue Al v ynyulueHne camouyBCTBUA y 6ONbLUMHCTBA
60bHbIX.

N.A. Koziolova, I.M. Shatunova [20] npwu
KOM6MHUpoBaHHOM neyeHun Al 6nokatopamu
PEHNH-aHIMOTEH3VH-aIbAOCTEPOHOBOW CUCTEMBI C
aHTaroHMcTamu Kanbuua Habnoganu cHukeHve Al
N YMeHbLUEeHNe MaccCbl NEBOrO Xeyfouka cepala.
R.Kh. Gimaev et al. [17] npn KOMOMHUPOBaAHHOM
NeYeHnn B COYETaHUN aHTUTUMNEPTEH3MBHbIX Mpe-
napaToB C BHYTPMBEHHOW 030HOTEpPANMen oTMe-
yanu 3HaumTenbHoe cHKeHne ALl n ynydweHne
nokasartenewn JKI. A. bpuTos [3] noguepkmBaerT, 4To
coyeTaHve MeaNKaMEHTO3HOW Tepanun C Hemeau-
KaMeHTO3HbIMW MeTofaMu neyeHuns y 60nbLUMHCTBA
60nbHbIX Al apTepuanbHOe AaBNeHNE CHUXKAETCA
6onee 3HauNTENbHO.

Ecnn Kom6GurHaLma 13 aByX NpenapaToB He 3¢-
beKT1BHa, NpegnaraloT NPUMEHATb anbTepHaTUBHbIE
KOMOMHaLuUm Toxe 13 ABYX npenapatos. Nepexof ot
OfHOW KOMBMHaUMM NpenapaToB K Apyron (anstep-
HaTMBHOW) CnegyeT NPoBOANTb B TeueHne 7-10 gHen,




NOCTeNeHHO yMeHbLUasA J03bl NEPBOHAYaNbHbIX J1e-
KapCTB 1 OQHOBPEMEHHO HAUMHATb JIeYeHne MasbiMu
[03aMU gpyrux npenapatos. KombuHauma ns gByx
AHTUIMMNEPTEH3MBHbIX MPENapPaToOB CTONKO CHMXKaeT
ALly 70-80% 60nbHbIx Al. B cnyuyae peancteHTHOCTU
W K anbTepHaTVBHbIM KOMOMHAUUAM NPenapaTos,
npepfaraloT NCNOJIb30BaTb KOMOUHALNIO U3 Tpex
npenapaToB pa3HbiX MEXaHN3MOB [eNCTBUA.

Mpn HeKOHTpONMpPyeMOM fleyeHnn CTaHZapT-
HoOI dapmaKkonornyeckon Tepanmen NauneHToB C
pe3sucteHTHom AT, V. Aursulesei [13], G. Manakshe
etal. [22], E.E. Vink et al. [25] npoBogunu noyeyHyto
AeHepBaunuto ¢ 3pPeKTUBHbIM KPAaTKOCPOUHbIM
pe3synbratom. OHY CYUUTALOT, YTO JONITOCPOYUHYIO 3¢-
beKTMBHOCTb HEOOXOAMMO HabNoAaTb elle Aosroe
BpeMmsA. B npouecce aucnaHcepHoro HabnopgeHns
cemeliHOMY, y4aCcTKOBOMY Bpauyy MpuUxoauTca ma-
HeBPMPOBaTb JO3aMU JIEKAPCTBEHHbIX MPEnapaTos,
MEHATb KOMMJIEKCbl MeANKAMEHTO3HbIX CPeacTB C
AKTMBHbIM BbI30BOM 60/1bHbIX HAa MOBTOPHbIE OCMO-
TPbl KaxAble 3 MeC. C BbICOKMM UNNOYEHD BbICOKM
PUCKOM 1 Yepes 6 Mmec. As NaLMeHTOB CO CPefHEM
VI HU3KMM PUCKOM.

Balduino A. de F. et al. [14], R.J. McManus et al.
[23] cunTatoT, uTo 6oNbHbIE Al OMKHBI OCYLLECTBAATDL
CaMOKOHTPOJb 1 YNpaBnATb 60e3Hblo C cobntope-
HUeM 300POBOro 06pasa XM3HuM, COOTBETCTBYIOLLEN
LVETbI, 03MPOBKAMU NNEKAPCTB, NpeaynpexXaeHuns-
MW CTPECCOB U T.4. YTO 3TOT NpoLuecc, No UX AaHHbIM,
OAUTENbHBIN, AMHAMUYHDBIA, aKTUBHBIN 1 TpebyeT
3HaHWI, AUCUUNANHBI U OPYTrMX BO3MOXKHOCTEN.

A.H. bpuTos [3], Ha OCHOBaHUK CBOErO OMbITa,
NMOKa3bIBAET, UTO MPU aKTUBHOM BbIABIEHUN 60Sb-
HbIX Al cpeamn HaceneHusa, oANTeNbHOM (rogbl) ne-
yeHunK, yaaeTca BABOE COKPATUTb CJlyYan MO3rOBbIX
WHCYNbTOB, Ha 20-25% cnyyaeB uH$apKTa MMoKapaa
M COXPAHUTb XMU3Hb 65-70 yen. Ha Kaxkable 10 TbIC.
HaceneHus.

B.H. AHgpeeB [1], Habnogana anutenbHoe
Bpems (Bocemb, AecATb neT u 6onblue) 3a 6onee
800 6onbHbIMU Al pa3HbIX CTeneHen (CTaaun) n
BO3PACTOB B KIMHUYECKNX (MHOTVe BOMbHbIE eXxe-
roOAHO rocNUTanNM3nMpPoBanNnCb B TepaneBTMYeCKoe
OTAEeNneHne) 1 NOAUKIMHUYECKNX YCIIOBUSAX C exe-
rogHbIM ABYXPa30BbIM MeANLVNHCKUM OCMOTPOM, C
KOppPEeKTUPOBAHNEM MeANKAaMEHTO3HOM Tepanumn n
HeMeNKAMEHTO3HbIX MEPONPUATHI, OTMEYAET, YTo
nsuncna34iclullcry17(12clct.n5collct.) 6onb-
HbIX Habsloaanocb 0bpaTHoe pa3BUTUNE 6ONE3HU, T.E.
BbI34OpPOBIIeHNe, y 294 — cTabunnsauma npouecca un
y 30 - nporpeccnpoBaHme 6one3Hu, T.e. Nepexoq us
Ict.Bollct, m3llcr.BlllcT.nTA.

W.B. BoTHapb u coaBT. [4], agucnaHcepusnpys
OfVH pa3 B rofy rpynny B kKonuyectae 455 60nbHbIX
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Al B cenbCKO MeCTHOCTU Bble3fHOW 6puragon Ha
NPOTSKEHWM 3 JIET, COOOLLAIOT, YTO NPU PErYsPHOM
nprieme neKkapcTs HOPManu3auma U 3HauUnTeNbHoe
CHwKeHune ALl n ynydleHmne obLiero camouyscTBUA
Habntoganocb y 39%, a Npy HeperynapHOM — nLb
y 31% GonbHbIX. ITak, B pe3ynbTate gINTENBHOTO
(ropbl) HeMpPepbIBHOrO, CUCTEMATNYECKOrO NpoBe-
LeHVA neyebHo-NpodrnakTNYeCcKx MeponpusaTAii
B CTAaLMOHAPHbIX U MOJUKIAMHUYECKUX YCNOBUAX
MO>KHO [O6UTbCA BbI3OOPOBNEHNA 0CO6EHHO NpU
mMArkon crenenun Al nnn ctabunmnsaumm 6onesHn Ha
anvtenbHoe Bpems. [pu TAXenon cteneHn ygaetca
NnoNyunTb JINWb HEKOTOPOE ynyydlleHne obuiero
CaMouyBCTBUA 1 Hebonbwoe cHuxkeHre ALl. Haxe
TaKoOW CKPOMHbI pe3ynbTaT fieuyeHna 60/bHbIX CTpa-
Jatowmx Al Taxkenon ctenenu (Ctaguun) 3abonesaHus
crnegyeT cunTaTtb NONOXKUTENbHbIM, XOTA OH Masno
yaoBeTBopsAeT Bpaya 1 Tem 6onee 6onbHoro. Tem
He MeHee, Mo pe3y/nbTaTaM aMepUKaHCKNX nccre-
poBatenen, cHmkeHne Al Tonbko Ha 5-6 mm pT. CT.
YMEHbLLAET KOINYECTBO MHCYNLTOB Ha 40%, nHbap-
KTOB MUOKapaa — Ha 15% [12].

OfHako HeobxoAMMO M3bICKMBATb HOBbIE, UC-
Nnosib30BaTb CyLleCTBYOLMe NpenapaTtbl NPOSIOHI -
[POBaHHOIO fEeNCTBUA, 06eCneymBaloLNE CHUKEHNE
Al B TeyeHue 24 yacoB Npu OAHOKPATHOM rnpueme.
Takon nogxop B nepcrnekTnBe AomkeH 3ddeKTus-
Hee CHUXaTb PUCK Pa3BUTUA NOPAXKEHMNA OPraHoOB-
MULLEHEN.

MepBuyHaa npodpunakTnka

MNepBuyHaa npodunaktmka Al HanpaBneHa
Ha npegynpexpaeHune pa3Butua 6onesHu. OHa
(npodunakTuka) NnpoBoANTCA Cpeamn 340POBbIX
niogen nofBep»KeHHbIX pucky passmtua Al Kak ns-
BeCTHO, pakTopamn pucka Al ABNATCA KypeHue,
3noynotpebneHne ankoronem, NOBapeHHON CONbIO,
MasionoABUXKHbIN 06pa3 KM3HU, N36bITOYHBIN BEC,
MOBbILUEHHbIN YPOBEHb NUMUAOB B KPOBM, YacTble
N AAnTeNbHbIe CTPECCOBbIE CMTyauuu, anaber, rv-
nokcua u T.4. Nocemy 1 nepBuyHaa npodunakTrka
[OMKHa ObITb HanpaBneHa Ha NpeaynpexxaeHue
unn ycTpaHeHue dpaktopos pucka. Hanpumep, U.
Duagpunmat et al. [15] pekomeHayoOT Ntogam nog-
BEPXEHHbIM PUCKY pa3BuTuAa Al exkelHEBHO OCy-
WeCTBAATb NPOrYKN Ha CBEXeM BO3ayXe.

Bpaue6Ho-TpyaoBas 3KcnepTn3a

BpemeHHan yTpata TpygocnocobHocTv npu Al
BO3HMKaeT 0ObIYHO NMPY MNEPTOHNYECKMX KpLr3axX
[2]. B | cTagum Kpu3, Kak NpaBnio, NepBoro Tmna u
JIOCTaTOYHO OCBOOOANTL OT PaboTbl Ha 5-7 gHel. He-
605bLIan YacTb 6ONbHbBIX HYXKAAETCS B 00eryeHHbIX




yCNoBMAX TPy UK B NepeBofe Ha Apyryto paboty
no 3akntodeHunio BKK, BTOK.

Bo Il ctaguun Kpn3 BTOpOro tvna 6onee Bbi-
pPa*KeHHbIN N NPOJONXKNTENbHbIN. BONBHNYHbBIN
nucT BolgaeTca Ha 12-14 gHein. TpyaocnocobHOCTb
3HauYUTENbHO CHUXKaeTcA. [IpogoMKUTENbHOCTD
pabouero gHA He nNpeBblWaeT 6 yacos. Ecnu Tpyao-
BO€ YCTPOWCTBO CBA3aHO C YMeHblLeHeM obbema
paboTbl 1 coKpaLleHnem paboyero aHsA, paboTHUKY
yctaHasnmsatoT |l rpynny nisanngHoctn. Okono 1/3
60nbHbIX €O Il CT. MOryT NpogoMmKaTh PaboTy B Creuu-
anbHO CO3JaHHbIX YCNOBUAX. BonbHbIM € YacTbiMK
Kpr3aMin 1 3HaUMTESIbHbIMM HapYLLEHMAMU MO3roBO-
ro KPOBOOOPaALLEHMSA, COYETAOLLMMUCA C KOPOHAPO-
CKNepo30M 1 YacTbIMU NPUCTYNaMn CTEHOKapAWK,
ycTaHasnmeatoT Il rpynny nHBanugHoCTH.

B lll ctaguun cnocobHoCTb K Tpyay yTpayeHa
MOJSIHOCTbIO.

B ctaguun komneHcauuun 6onbHble HOTAA Bbl-
NOJIHAT paboTy B cneyuanbHO CO3AaHHbIX YCIOo-
BUAX.

Mpn gekomneHcauun cepaeyHon pgeAatenb-
HOCTW, TAXKENbIX HapyLIeHUAX YHKL MM MOYEK, NO-
CNefiCTBUAX MO3rOBOro KpOBoObpaLleHus, 60/1bHbIM
yCTaHaBnvBaloT | rpynny nHBanngHoCT 6eccpoyHo.
BpeMeHHasa HeTpyaoCcnocob6HOCTb 6OMbHBIX CO
3/10KayeCTBEHHbIM BapyaHTOM TeuyeHus npu 06o-
CTpeHNN NpoJoIKaeTcA He MeHee 3-4 mec. c noce-
aylownm HanpasneHnem Ha BTOK gna onpegeneHuns
rpynmnbl UHBANNAHOCTML.

Mepguko-counanbHasn KcnepTn3sa

M.B. Kopob6os, B.l. [NomHuKoB [6] cunTalor,
yTo ANs 06CNIeOBaHUSA 1 YCTAHOBNIEHNA AMarHo3a
Al BpemeHHas yTpaTa TpygocnocobHocTtu (BYT)
cocTaBnAeT go 5 gHen. MNpn HEOCNOKHEHHOM TU-
nepToHnyeckom Kpuse | Tuna B nepson ctagum BYT
coctaBnaeT go 7 agHen, Bo Il ct. — 7-10 gHen, Il TMNa
- 18-24 gHAa. B lll ctaguwn npu Kpmse ll Tuna - BYT go
30 gHen 1 6onee.

MpoTmBONoOKasaHa paboTa CO 3HAUUTENbHBIM
dU3NYECKNM 1 HEPBHO-NCUXNYECKNM HAMNPAMXKEHN-
eM, B rOpAYMnX Lexax, B KOHTaKTe C COCYQUCTbIMU
AQaMu, B HOYHbIE CMEHDI.

KpuTepuu rpynn uHBanugHocT

WHBanugHocTb Il epynnel ycTaHaBnuBaoT
605bHbIM Al Il cTaguy mepieHHO Nporpeccupyio-
LWero TeYeHUA NP MUHUMAJIbHbIX NMOpPaXeHMAX
OpraHOB-MMLIEHEN U NPU YMeHbLUEHUN obbema
NPON3BOACTBEHHON AEATENIbHOCTM UKW NepeBoae
Ha paboTy no apyron npodeccun n 6osnee HU3KON
KBanmdukaumuu.

WHBanngHocTb Il epynnel ycTaHaBnmMBaoT
60onbHbIM ¢ AT 1l v lll ctagum, Npu 310KayecTBEHHOM
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BapuVaHTe TeYeHUA C BblpaXKeHHbIMY NOparKeHUAMU
OpraHOB-MULLEHEN, C HECTOMKNM 3ddeKToM neve-
HWA, JeKOMMEeHCaunen cepaeyHon AeaTenibHOCTH
| n Il ctagumn, ¢ orpaHNYEHHBIMY BO3MOXXHOCTAMMU
K CamoobCnyKMBaHUIO, MePeaBUXEHNIO, TPYLOBOW
pneAatenbHOCTU. B page cnyyaes 605bHblE MOTYT Bbl-
NONHATb TPYA NPeNMyLLEeCTBEHHO MO AOMY.
WHBanuaHocTb I 2pynnel ycTaHaBNMBatoT 6011b-
HbiM Al ¢ lIl cTagmnein nporpeccupytowero TeyeHus,
B TOM Yncsie npu 3fi0KavecTseHHom Al c ceppeyHon
HepocTaTouHoCTblo -l cTagnu, xpoHnueckon
NMoYeYyHO HeJOCTAaTOYHOCTbIO, pedpaKTepHOn K
NEeYeHUIo C orpaHNYeHnem cnocobHOCTM K camoob-
CNYXMNBaHWIO, NePeaBUKEeHWIO, OPUEHTaLnN.

Onpenenel-wle orpaHnyeHmnAa BO3MOXHOCTEN "
prAOCI‘IOCOGHOCTI/I

Kputepum cteneHn orpaHnyeHns BO3MOX-
HocTell M TPYA0CNOCOGHOCTI

Ana nezkol cTeneHu xapaKTepHbl cnefyto-
Wwme Npu3HaKkn: OTCYTCTBUE MOPAXKEHUA OpPraHoB-
MuLIeHel BO Bcex popmax Al; 06bluHasA pursnyeckasn
Harpy3sKa He NPOBOLMPYET F’MMNePTOHNYECKIME KPU3bI,
YCTanocCTb, OQbILLKY; NpodeccroHanbHble GaKTopbl
He yxygLwatoT TeyeHune Al, ¢ 5-35% ¢yHKUMOHaNb-
HbIMW U CTPYKTYPHbIMWU HapyweHnamn, 95-65%
COXpaHEeHHOWN TPYAOCNOCOBHOCTH.

AnAa cpedHeli cTeneHn xapaKTepHbl cne-
aylouwme npu3Hakn: Pe3nCTeEHTHOCTb K NIeYEHNIO,
rmneptpoduna nNeBOro xenygouyka cepgua no
paHHbIM JKT, nHgekc Sokolov-Lyon 38 mm, nosbi-
WeH MHAEKC MacCbl MMOKapAa N1eBOro Xenygouka
cepaua (MMMITK M =125 r/m?, XK = 110 r/m?) no
JaHHbIM 3X0oKapauorpaduu, NoBbilWeH KpeaTUHUH
CbIBOPOTKM KpoBu (M 115-133 mkmon/n; XK 107-124
MKMOJ1/n), KnyboukoBas ¢unbrpauma < 60 mn/muH /
1,73 mM?, MukpoanbbymuHypua 30-300 mMr/24 u. unm
OTHOLeHne anbbymnH/KpeaTnHuH (M =2,5, XK =3,5
Mr/mMmon), yToseHne apTepuranbHON CTEHKU UIKn
aTepomaTO3Hble GNAWKN B COHHOW apTepumn — Ton-
WMHa nHTUMa-meana (MMT = 0,9 mm) No AaHHbIM
axoKapaunorpadum, CKOpoCTb NYNbCOBOW BOJIHbI
MO COHHOWN 1 6eapeHHON apTepuii = 12 M/c, NHAEKC
HanpaXeHnA noabikka — pyka < 0,9, ymepeHHble
HapyLleHWA aganTaunm B NOBceiHEBHON 1 npodec-
CMOHANbHOWM *K3HK, € 40-55% GYHKLNOHaNbHbIMA
N CTPYKTYPHbIMU HapyLeHnAmK, 60-45% coxpaHeH-
HOW TPYAOCNOCOO6HOCTU.

Ana gbipaxkeHHOU cTeneHn xapaKTepHbl cre-
ayouwme Npu3Hakn: pe3ncTeHTHOCTb K NeYEHNIo,
NWEeMNYECKUA NHCYNbT, HapylleHne MO3roBoro
KpoBoObpalleHna, MHPapKT MUOKapAa, CTeHOKap-
AVA, KOPOHapHaA peBacKynApu3auns, cepagedHan
He[O0CTaTOYHOCTb, AnabeTnyeckas HepponaTus, pe-




HanbHaA AnchyHKUUA (KpeaTUHWH CbIBOPOTKM KPOBU
M > 133 mkmon/n, XK > 124 mkmon/n), NpoTenHypusa
(> 300 mr/24 u), nepemexkatoLlaa XpomoTa, Bbipa-
eHHaA peTnHonaTnAa — remopparnmn, oTek cocka
3pUTENbHOrO HepBa, ¢ 60-75% GyHKUMOHaNbHbIMK
W CTPYKTYPHbIMU HapyLeHuamK, 40-25% coxpaHeH-
HOW TPYAOCMOCOOHOCTH.

[na msaxenou cteneHn xapakTepHbl creayto-
Wure npu3Haku: abconoTHble, TAXKeNble, YCTOAB-
lWMecA HapyleHHble KNnHuveckue npusHakm Al,
€ 80-100% ¢YHKLUMOHANBbHLIMA N CTPYKTYPHbIMU
HapyweHunammn, 20-0% coxpaHeHHON TpyaoCno-
cobHOCTU. bonbHblE HYXAAKOTCA B YAaCTUYHOM WK
NOJSIHOM yXOofe.
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ASPECTE NUTRITIONALE
IN ENCEFALOPATIA HEPATICA

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 benefit
patients who are intolerant of dietary protein. Fiber-enriched
diets (25-45 g) may benefit patients with cirrhosis and HE. For
malnourished patients or those with decompensated cirrhosis
could be justified multivitamins preparation. Hyponatremia
should always be corrected slowly.

Keywords: hepatic encephalopathy, nutritional status, energy
intake, protein intake

Pesrome
Acnekmbl numanua npu neweHouHoll IHYedparonamuu

Hopmanusayus azomnoeo bananca 6 opeanusme s6isiemcs
00s13amenbHoll COCMAagaAUeli KOMNIeKca 1e4eOHbIX
Meponpusmuil npu neyeHouHou duyeparonamuu (I13).
Cywecmgyiom CLONCHOCMU 8 OYeHKe HYMPUYUOHATbHO20
cmanmyca 6OIbHbIX C YUPPO3OM, HO MAKASL OYEHKA HEOOX0OUMA
0na nposedenus koppexyuu numanus. Creoyem usbecameo
HazHaueHus: 0e30e1K080ll duemvl, Kpome KOpomKux nepuooos
nocne kposomeuenus uz XKT. 'uovl nocredonux nem
pexomendyrom nocmyniernue ¢ nuweu 35-40 kxkan/xke u 1,2-
1,5 2 benxa/ke 6 denv, wacmvlil npuem NUWU 8 HEOOILUIOM
KOLUuYecmee, 8 moM 4ucie u neped CHOM, OMOAemcs
npeonoumenue OeiKaM pACMUMeEIbHO20 U MOLOYHO20
NPOUCXOANCOEHUS. AMUHOKUCTIOMBL C PA3BEMBTIEHHOU OOKOBOU
Yenblo MO2YM HA3HAYANbCS NAYUEHMAM C HeNePEeHOCUMOCHTBIO
yenvnoeo benxa. Ilpueemcmeyemces ouema boeamas
Kknemyamiou (25-45 2/0enw). Ilpu dexomnencuposannom
YUPPO3e U NOHUNICEHHOM RUMAHUU YeNeCOOOPA3HO HAZHAYEHUE
ROMUSUMAMUHHBIX npenapamog. Heobxoouma xoppexyus
2UnoHampuemuu.

Kniouesvle cnoea: neuenounas snyegparonamus,
HYMPUYUOHATbHYI CIANTYC, FHEPLEMUYECKA ROMPeOHOCMb,
nompebHocmb 8 beike
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Introducere

Encefalopatia hepatica (EH) este o compli-
catie frecventad si una dintre cele mai grave mani-
festadri ale bolilor hepatice avansate. Patogeneza
EH este complexa si pana in prezent inca nu a
fost pe deplin elucidata. Dificultatea problemei
deriva si din lipsa standardelor universale pentru
definitie, clasificare, diagnostic si tratament al EH,
in special din cauza insuficientei studiilor clinice
si definitiilor standardizate.

in versiunea Ghidului Practic, elaborat in co-
mun de EASL (European Association for the Study
of the Liver) si AASLD (American Association for
the Study of Liver Diseases) se propune urma-
toarea definitie a EH (2014) [1]: ,Encefalopatia
hepatica este o disfunctie cerebrald cauzata de
insuficienta hepatica si/sau de suntul portosis-
temic; se manifesta printr-un spectru larg de tul-
burdrineuropsihice: de la manifestdri subclinice
pand la coma”.

Clasificarea EH dupa patru factori principali
este reflectatd in tabelul 1[1, 2, 31.

Tabelul 1
Clasificarea encefalopatiei hepatice si descrierea clinica
. Tipul . Gradul . Spontana
(in functie . Durata in
’ Criteriile West Haven . sau
de boala de (WHC) fimp recipitati
bazd) precip
Tipul A Episodica | Spontana
(cauzatide |gEH min. | EHN (ne- (lipsa
insuficienta oo factorilor
NV manifestd) L
hepatica precipitanti);
acutd) Gradul I
Gradul I1
Tipul B Gradul III Recurenti | Precipitata
(cauzatd Gradul IV (episoade | (de
de suntul recurente la | specificat
portosistemic) <6 luni) factorul
precipitant)
Tipul C EHM
(in insuf. (manifestd) | Persistenta
hepatica
cronica
asociatd cu
CH cu sau
fara sunt
portosistemic)

Gradarea EH unanim folosita se efectueaza
dupa Criteriile West Haven (WHC), in baza acestor
criterii a fost posibila si diferenteierea formelor de
EH: manifestd (gradele 1I-IV) si nemanifestd (EH
minimala si gradul I).




Factori declansatori / precipitanti ai EH. in majo-
ritatea cazurilor, aparitia sau progresarea EH, in spe-
cial in bolile hepatice cronice, este cauzatd de diversi
factori exogeni - factori precipitanti/declansatori ai
EH: hemoragie gastrointestinald, infectii, tratament
diuretic agresiv/hiponatriemie, consum de alcool,
administrare de preparate sedative, abuz de proteine,
paracenteza masiva, constipatii, interventii chirurgica-
le, operatia de anastomoza porta-cavala [1, 2].

Diagnosticul EH manifeste se face in baza exa-
menului clinic si a deciziei clinice. EH nemanifesta
poate fi diagnosticata prin teste psihometrice si ne-
urofiziologice. Recunoasterea factorilor precipitanti
ai EH favorizeaza diagnosticul de EH. Encefalopatia
hepatica este un diagnostic de excludere [1-3] si nece-
sitd excluderea altor cauze de afectare neuropsihica.
Pana in prezent nu exista semne clinice si de labo-
rator specifice doar pentru EH. Se folosesc un sir de
metode care ajuta la identificarea bolii hepatice si a
severitatii acesteia, este valoroasa hiperamoniemia.
Simptomele neuropsihice corespund criteriilor West
Haven. Testele neuropsihice ajuta la detectarea EH
nemanifeste/minimale.

Tratamentul EH este dificil, mai ales in stadi-
ile avansate. In cele mai multe cazuri, EH este un
proces potential reversibil, dupa o dieta speciala si
tratament adecvat, semnele EH pot sa dispara. Este
important de inlaturat factorii precipitanti; se aplica
terapia nutritionala si tratamentul medicamentos.

Metabolismul azotului joaca un rolimportantin
dezvoltarea EH la pacientii cu ciroza hepatica (CH).
Corectia/echilibrarea acestor interrelatii este punc-
tul-cheie in managementul EH. Realizarea acestui
obiectiv include, in primul rand, masuri de terapie
nutritionald, care trebuie initiata fard intarziere si
trebuie monitorizata.

Recent, Societatea Internationala pentru En-
cefalopatia Hepatica si Metabolism Azotat (ISHEN,
2013) a publicat un ghid detaliat, consacrat nutritiei
in EH [4]. Scopul acestei publicatii este de a prezenta
principiile evaluarii statutului nutritional in ciroza
hepatica si recomandarile de ultima ora referitor la
alimentatia acestui contingent de bolnavi.

Evaluarea statutului nutritional

Malnutritia si EH sunt doua complicatii majore
ale cirozei hepatice. Deseori, malnutritia ramane
subdiagnosticata si aproximativ 75% din pacientii
cu EH sufera de carenta protein-calorica moderata
sau severa, cu insuficienta de masa musculara si
epuizarea depourilor energetice.

Tesutul muscular joaca un rol important in uti-
lizarea amoniacului circulant, astfel, pierderea masei
musculare poate afecta statutul neuropsihic [4]. Re-
zulta ca optimizarea statutului nutritional ar putea
preveni dezvoltarea EH si ar ameliora managementul
acesteia. Cu toate acestea, manipularile dietetice pot
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fi aplicate luand in consideratie necesitatile,,statutu-
lui cirotic” [4].

Toti pacientii cu EH trebuie sa fie evaluati din
punctul de vedere al statutului nutritional, al datelor
antropometrice si fortei musculare. Evaluarea statu-
tului nutritional la pacientii cu ciroza este complicata,
din cauza alterarii homeostazei hidrosaline, proteice,
remineralizarii osoase. In plus, exista diferente semni-
ficative intre femei si barbati (compozitia corporala,
caracteristicile pierderii tisulare), care limiteaza utili-
tatea tehnicilor bazate pe masurarea masei/functiei
musculare la femei. Sunt recomandate tehnicile care
combina variabilele subiective cu cele obiective.

Unele variabile obiective, ca masa corporala
ideala sau albuminemia, nu pot fi utilizate la acesti
pacienti din cauza confundarii efectelor de retentie
hidrica si dereglarilor de metabolism proteic [1, 5].
Dificultatile apar si la utilizarea tehnicilor obiective
ca: antropometria, impedance-analiza bioelectrica,
absorbtiometria dublu-energetica cu raze X (aprecia-
za tesuturi cu si fara grasimi). Dinamometria manuala
este un marker sensibil la pacientii cu ciroza si este un
predictor al decompensarii bolii hepatice si aparitiei
EH [4]. Totusi, aceste interrelatii au fost documentate
in special la barbati [5]. Recent, interesul s-a con-
centrat asupra tehnicilor imagistice (TC, RMN). La
candidatii pentru transplantul de ficat, sarcopenia
este asociata cu mortalitatea posttransplant [4]. A
fost stabilit ca sarcopenia la barbati coreleaza mai
strans cu severitatea maladiei hepatice decat la femei
[5]. Date mai precise despre compozitia corpului pot
fi obtinute cu ajutorul tehnicilor complexe si mai
putin accesibile ca: densitometria, dilutia izotopica,
DXA, analiza activarii neutronice in vivo [4].

in mod ideal, schema globala trebuie sa incor-
poreze variabilele subiective si cele obiective. Un
asemenea instrument este RFH-GA (the Royal Free
Hospital-Global Assessment) [6]. In aceastd schem,
masurarea indexului de masa corporala (IMC) se
calculeaza prin construct algoritmic semistructurat,
cu estimarea masei corporale uscate si circumferintei
bratului, detalii despre dietd. RFH-GA a fost validata
potrivit modelului multicomponent al corpului. Re-
centafost elaborat uninstrument simplu de evaluare
a statutului nutritional cu managementul nutritional
la pacientii cu ciroza hepatica - RFH-NPT (The Royal
Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool) [7].

In acest sens, inspectia pacientului trebuie
sa includa aprecierea structurii musculare in zona
centurii scapulare si a muschilor glutei, circumferinta
bratului, agambei. Edemele si obezitatea potinduce
in eroare si deci indicele masei corporale nu este util
in toate cazurile, dar poate fi mai util indicele inalti-
me—creatinina sau tehnica de bioimpedanta.

Necesitati energetice si proteice

Consumul energetic de repaus (CER) la
pacientii cu ciroza este crescut, comparativ cu




masa musculara [4-7]. La aceste persoane, folosirea
macronutrimentilor este afectata de insuficienta
utilizarii glucozei la nivel postreceptor, cauzata de
reducerea sintezei si stocarii glicogenului hepatic.
In consecinta, raspunsul la foame este unul similar
cu cel al persoanelor flamande sanatoase: activare
excesiva si timpurie a lipolizei, cu utilizarea depo-
urilor lipidice si trecerea de la glicogenoliza la glu-
coneogeneza. Gluconeogeneza necesita cheltuieli
energetice si aceasta trecere explica cresterea RCE
in ciroza hepatica. Aceasta crestere de cheltuieli
energetice trebuie sa fie compensata prin aport
energetic suplimentar.

Ghidurile Societatii Europene de Nutritie
Enterald si Parenterala (ESPEN - European Society
for Enteral and Parenteral Nutrition) sugereaza un
consum de 35-40 kcal/kg/zi [8, 9]. Cea mai sigura se
considerad luareain calcul a maseiideale. Necesitatile
energetice la pacientii cu dereglari neuropsihiatrice
nu s-au deosebit substantial de cele ale pacientilor
Cu ciroza per se [4]. Aminoacizii proveniti din prote-
oliza mentin gluconeogeneza [4]. Aceasta, la randul
sdu, duce la pierderi suplimentare de aminoacizi si
producere de amoniac. Ghidurile ESPEN recomanda
un consum zilnic de proteine de 1,2-1,5 g/kg pentru
mentinerea echilibrului azotat [8, 9]; necesarul pro-
teic coreleaza cu masa corporala ideala.

Exista unanimitate ca in EH alimentatia hipo-
proteicd trebuie evitatd, cu exceptia perioadei foarte
scurte la pacientii cu hemoragii gastrointestinale
pana la stabilizare. Dupa ameliorarea simptomato-
logiei, la fiecare 3 zile se adauga cate 10 g proteine,
pana la nivelul de 1,2-1,5 g proteine/kg masa corp
sau pana la nivelul permis de toleranta individuala.
Sunt de preferat proteinele vegetale si din lactate.
Exista suficiente date ca pacientii cu EH tolereaza
bine si beneficiaza de dieta normoproteica [1, 4].

In ultimii ani se documenteaza cresterea
numarului de persoane cu cirozd hepatica supra-
ponderali. Aceasta situatie creeaza dificultati de
management, deoarece ei, in pofida masei corpo-
rale si circumferintelor excesive, pot fi apreciati ca
subnutriti. Nu exista informatii referitor la necesitatile
energetice si proteice pentru acesti pacienti, nu sunt
prevazute limitari speciale in ghidurile ESPEN si deci
se vor aplica recomandadrile generale [8, 9]. Cu toate
acestea, este dificil de a asigura aporturi energetice
si proteice dorite la acesti pacienti; de asemenea,
incercarile de optimizare a masei corporale prin
restrictie energetica vor duce la atrofie musculara,
indiferent de aportul de proteine.

Pacientii obezi cu CH bine compensata vor
fi incurajati sa slabeasca in greutate. Aceasta se
va realiza prin reducerea blanda, monitorizata si
proportionala a aportului de energie si cresterea
activitatii fizice. In ciroza decompensat, incerca-
rile de scadere in greutate trebuie monitorizate
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foarte atent. Se propune reducerea consumului de
carbohidrati si grasimiin alimentatie, cu mentinerea
aportului de proteine, pentru a evita carenta pro-
teica. Acest lucru este realizabil, deoarece retentia
proteinelor dietetice ramane eficienta cu aportul
zilnic de pdnd la 2 g/kg, fdra precipitarea sau exacer-
barea EH [4].

Totusi, ca reguld generald pentru pacientii cu
ciroza, inclusiv cu EH, se recomanda dieta cu aport
suficient de energie si proteine [1, 4, 8, 9] pentru
mentinerea statutului nutritional. Necesitatile pot
creste in situatii de stres sau cand se doreste sporirea
masei corporale. Deci, la modul general, necesitatile
energetice si azotate la pacientii cu EH nu difera
substantial de recomandarile nutritionale in ciroza
per se: 35-45 kcal/g si 1,2-1,5 g/kg de proteine pe
zi[1,4,8,9].

Managementul nutritional al pacientilor cu EH
va luain consideratie inca doua aspecte suplimenta-
re: orarul alimentar si sursa azotului alimentar.

Orarul alimentatiei este important pentru
modificarea utilizarii substratului si evitarea supra-
utilizarii gluconeogenezei. Aceasta este important
din considerentul utilizarii in EH a aminoacizilor
pentru producerea glucozei si reducerii ulterioare a
depozitelor proteice cu hiperproductie de amoniac
[1, 4]. Terapia consta in hiperalimentatie moderata.
Pacientii trebuie sa evite foamea de zi mai indelun-
gata de 3-6 ore. Mesele vor fi distribuite uniform pe
parcursul zilei, in cantitati mici, iar gustarea inainte
de somn este bine-venita [1, 4, 8, 9]. A fost ardtat ca
aceasta gustare: a) contribuie la normalizarea patter-
nului aberant de utilizare a substratului; b) poseda
efect benefic asupra folosirii substratului si retentiei
azotate mai bun decat suplimentarile energetice de
zi; c) poate ameliora calitatea vietii si supravietuirea;
d) poate reduce frecventa si severitatea EH.

Exista sugestii ca aceasta masa trebuie sa
contina cel putn 50 g de glucide [10]. Glucoza trebuie
sa fie cea mai accesibila sursa de calorii, dar nu ar tre-
bui utilizata ca singura nutritie. Hiperalimentatia se
va administra oral la pacientii cooperanti, prin sonda
nazogastrala (la cei care nu pot consuma volumul
necesar) si parenterala (in cazuri severe).

Sursele de azot alimentar. La pacientii cu
ciroza, toleranta proteinelor alimentare variaza in
functie de sursa acestora. Proteinele lactate si vege-
tale sunt tolerate mai bine decat cele din surse mixte
sau provenite din carne [11].

Proteinele vegetale contin o cantitate mai mare
de fibre in comparatie cu proteinele carnii. Fibrele
poseda proprietdti prebiotice (reduc timpul de
tranzit intestinal, scad pH-ul intraluminal, sporesc
excretia amoniacului cu fecalele). Ingestia proteine-
lor vegetale poate avea beneficii asupra microbiotei
intestinale [12]. In plus, proteinele vegetale sunt
sarace in aminoacizi sulfati, metionina si cisteina,




care servesc drept precursori ai mercaptanelor si
compusilor indolici/oxindolici, implicati in patoge-
neza EH. Totodata, proteinele vegetale sunt bogate
in ornitina si arginina, care pot ameliora metaboli-
zarea amoniacului prin ciclul ureei [4]. Astfel, in EH
recurenta sau persistenta se recomanda dieta bogata
in proteine vegetale si lactate in defavoarea celor
provenite din carne sau peste.

Tolerabilitatea si calitatile gustative ale dietei
bazate pe proteine vegetale variaza in functie de
continutul de fibre. In general, pacientii trebuie
incurajati sa consume proteine vegetale in proportia
posibila, de obicei 30-40 g/zi. De asemenea, nu este
necesara restrictia de sare. Dieta cu proteine vegetale
este benefica si pacientilor supraponderali cu ciroza,
care tind sa slabeasca in greutate.

Suplimentele nutritionale cu aminoacizi culant
ramificat (AALR) provoaca dezbateri considerabile in
ultimele doud decenii. Totusi, este posibila suplimen-
tarea cu AALR pentru a reduce aportul total de prote-
ine. Concentratia plasmatica de AALR este micsorata
la pacientii cu CH, pe cand concentratia aminoacizilor
aromatici (AAA) fenilalanina si/sau tirozina este cres-
cuta impreuna cu metionina [1, 4]. Aceste modificari
rezulta din combinarea scaderii functiei hepatice,
sunturilor portosistemice, hiperinsulinemiei, hiper-
glucagonemiei si hiperamoniemiei.

AALR pe cale orala pot fi folositi in tratamentul
EH, deoarece amelioreaza statutul nutritional la pa-
cientii cu ciroza hepatica [1]. Dar AALR administrati
intravenos in episodul de EH sunt ineficienti [1, 4].
Studiile asupra ALLR perorali au fost maiincurajatoa-
re si confirmate prin metaanaliza recentda 11 trialuri
[13]. AALR sunt mai eficienti pentru mentinerea si
sporirea masei musculare decat efectul direct asupra
EH. Benficiile suplimentelor cu AALR: 1) faciliteaza
detoxifierea amoniacului prin suportul sintezei glu-
tamatului in muschii scheletici si in creier; 2) reduc
aportul excesului de AAA spre creier prin mecanisme
de concurenta a transportului prin BHE.

Unele cercetari arata ca suplimentarea de du-
rata cu AALR poate oferi un beneficiu nutritional si
poate ameliora supravietuirea la pacientii cu ciroza
[1]. Aceste efecte favorabile sunt cel mai bine atri-
buite leucinei, care:

1) stimuleaza secretia factorului de crestere
hepatocitar (hepatocyte growth factor) de catre ce-
lulele hepatice stelate, astfel favorizand regenerarea
hepatica;

2) stimuleaza sinteza proteinelor musculare prin
alterarea patternului translational al mesagerului
specific ARN;

3) sporeste secretia de insulina, poate avea
beneficii terapeutice pentru ameliorarea utilizarii
glucozei si la reducerea catabolismului in muschi.

Beneficiile enumerate ale leucinei per se
necesita studii nutritionale de durata pentru a fi
confirmate.

Asadar, unele ajustari referitor la orarul mese-
lor si sursele azotate in alimentatie pot fi benefice
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pentru pacientii cu CH si EH si sunt expuse in reco-
mandarile din tabelul 2.

Tabelul 2
Sumarul recomandarilor privind aportul energetic si proteic
la pacientii cu ciroza hepatica si encefalopatie hepaticd (con-
form ghidurilor EASL, AASLD-2014, ISHEN-2013) [1, 4]

Necesitdtile energetice §i proteice
Aportul energetic zilnic optim trebuie s fie 35-40 kcal/kg masa
corporala ideald.
Aportul proteic zilnic optim trebuie sd fie 1,2-1,5 g/kg masa
corporala ideala.

Mesele in volum mic distribuite pe parcursul zile si o gustare
inainte de somn cu hidrocarburi complexe vor minimiza
utilizarea proteinelor.

Se va incuraja dieta bogata in proteine vegetale si lactate.

Suplimentarea cu AALR ar putea asigura aportul de azot necesar
pacientilor cu intolerantd la proteine.

Micronutrimentii. Vitamine. Folosirea mul-
tivitaminelor este, in general, recomandata, desi
lipsesc dovezi certe despre beneficiul suplimente-
lor vitaminice si minerale. Suplimentarea specifica
cu micronutrimenti se administreaza atunci cand
exista confirmarea si calcularea pierderilor. Carenta
vitaminelor hidrosolubile, in special a tiaminei, este
asociata cu un spectru larg de simptome neuropsi-
hice [14]. Pacientii cu CH de geneza alcoolica sau
nealcoolicd pot avea deficit de vitamine si la autopsie
se poate evidentia encefalopatia Wernicke (EW) sau
degenerescenta cerebrald, nemanifestata clinic in
timpul vietii [14]. Ataxia, confuzia, deficitul memoriei
sunt manifestari ale ambelor tipuri de encefalopatii:
EH si EW. Daca exista suspectie la Wernicke, doze
mari de tiamina ar trebui administrate parenteral si
inainte de orice administrare de glucoza.

Evaluarea statutului vitaminic este dificila, iar
suplimentarea multivitaminica nu este costisitoare
si,in general, lipsita de efecte secundare. Astfel, folo-
sirea suplimentelor vitaminice pe cale orald ar putea
fi justificata la pacientii cu ciroza decompensata.
Odata ce a fost suspectata encefalopatia Wernicke,
este obligatorie suplimentarea viguroasa parenterala
cu tiamina.

Minerale. Modificarile nivelului circulant al cal-
ciului, magneziului, fierului, chiar daca nu sunt direct
implicate in patogeneza EH, pot produce tulburari
ale functiei mentale (de la confuzie pana la dementd
secundara) [15] si sa produca erori de diagnostic.

Hipercalcemia si hipomagneziemia trebuie
excluse sau corectate la pacientii cu ciroza in stare
de confuzie sau coma. Nivelul magneziului trebuie
monitorizat in perioada post-transplant, deoarece
ciclosporina si tacrolimusul pot induce hipomag-
neziemie [1]. Carenta fierului necesita excludere sau
corectie la pacientii cu disfunctie cognitivd moderata
persistenta neexplicata [16].

Deficitul de zinc a fost implicat in dezvoltarea
EH prin intermediul ornitin-transcarbamilazei, care




participa la detoxificarea amoniacului la nivelul
muschilor si al ficatului. Mecanismul Zn in trata-
mentul EH se explica prin capacitatea lui de ainhiba
activitatea POL si prin participarea lui in metabolism
in calitate de coenzima, inclusiv la sinteza ureei.in CH
este scazuta concentratia de Zn tisular, insa efectele
suplimentarii cu zinc asupra functiilor cognitive in
EH provoaca dezbateri [1]. Un trial mare dublu-orb
a aratat lipsa efectului suplimentelor cu Zn asupra
performantelor neuropsihiatrice [17]. Totusi, Zn (220
mg/zi) poate fi utilizat ca supliment in tratamentul
de baza al EH.

Manganul este un component important al
multor enzime cerebrale, in particular al glutamin-
sintetazei. A fost documentata acumularea in creier
a manganului si dezvoltarea parkinsonismului la
persoanele anterior sanatoase dupa expunerea
profesionala la Mn. Cresterea continutului de man-
gan in CH este cauzata de combinatia unor factori:
insuficienta hepatica, dereglarea excretiei biliare,
prezenta sunturilor portosistemice. In aceste situatii
este posibila acumularea selectivda a Mn in globus
palidus, nucleul caudat, putamen si zonele adiacente
ale ganglionilor bazali, manifestata prin hiperinten-
sitatea acestor zone cerebrale la RMN-T1 [1]. Totusi,
incd nu este clarificata legdtura dintre prezenta,
extinderea si durata acumularii de Mn si dezvoltarea
EH, iar administrarea suplimentelor de Mn la acesti
pacienti ar trebui evitata. Sumarul recomandarilor
referitor la suplimentele cu micronutrimenti este
inclus in tabelul 3.

Tabelul 3
Sumarul recomandarilor referitor la administrarea fibrelor
si micronutrimentilor la pacientii cu ciroza si encefalopatie
hepatica (conform ghidului ISHEN — 2013) [4]

Prebiotice

Dieta cu continut zilnic de fibre de 25-45 g trebuie incurajata.
Micronutrimenti

Curele de 2 saptamani cu preparate multivitaminice pot fi

justificate la pacientiii cu CH decompensata sau care au

un risc crescut pentru malnutritie. Carentele vitaminice

manifestate clinic trebuie tratate specific.

Hiponatremia trebuie intotdeauna corectata.

Tratamentul de duratd cu formule nutritionale care contin

mangan trebuie evitat.

Echilibrarea hidrosalina. De obicei, pacientii cu
ascita au o dietd hiposodatd pentru a combate retentia
hidricd, cu toate acestea, tactica dietei hiposodate de
durata este controversata [18]. Hiponatremia poate
afecta functia cerebrala pe cale directa si indirect;
astfel hiponatremia este un factor de risc recunoscut
pentru dezvoltarea EH [1-4]. Aportul de sodiu nu
trebuie sa fie mai scazut de 60 mmol/zi, pentru a se
pastra calitatile gustative ale bucatelor [4]. Aparitia
hiponatremiei este mai probabila la ingestii scazute
de sodiu si crescute de apa [1,18]. Daca se admi-
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nistreaza lichide nesaline, se va lua in consideratie
posibilitatea hiponatremiei, care trebuie evitata, in
special la pacientii cu ciroza avansata. Se propune
consumul lichidelor in cantitatea egala cu diureza
zilei precedente. Hiponatremia trebuie corijatd atent,
in special la pacientii cu EH [4].

Prebioticele, probioticele si sinbioticele sunt
componente alimentare functionale care moduleaza
microflora intestinald pentru buna stare si sdnatatea
gazdei. Prebioticele reprezintd ingrediente fermenta-
bile care permit modificari specifice in componenta
si/sau activitatea microflorei intestinale. Probioticele
sunt microorganisme vii, care in cantitati adecvate
influenteaza flora intestinald. Ele sunt prezente
in produsele lactate fermentate si in alimentele
imbogatite. De asemenea, sunt disponibile in ta-
blete, capsule, pulbere, plicuri de bacterii lifilizate.
Sinbioticele sunt suplimente combinate din pro- si
prebiotice.

Microbiota intestinald joaca un rol important
in generarea amoniacului, astfel utilizarea prebio-
ticelor, probioticelor si sinbioticelor a fost evaluata
ca optiune terapeutica la pacientii cu EH in cateva
studii mici.

Lactuloza este clasificatd de unii cercetatori ca
prebiotic si eficacitatea acesteia in tratamentul EH a
fost dovedita[1, 19]. Lactuloza este folosita pe larg ca
tratament initial al EH manifeste (EHM). O metaana-
liza larga a rezultatelor trialurilor nu sustine complet
lactuloza ca agent terapeutic pentru tratamentul
EHM. Totusi, aceasta continua sa fie utilizata pe larg
[1, 20]. Lipsa efectului la lactulozd necesitd o cdutare
clinica a factorilor precipitanti nerecunoscutisi a altor
cauze de afectare cerebrald. Desi se presupune ca
beneficiul lactulozei se datoreaza nu doar efectului
laxativ, ci si efectelor prebiotic si de acidulare, totusi
nu exista o confirmare a lor prin studii de cultura
independente [1,20]. Considerentele de cost com-
pleteaza argumentele in suportul lactulozei [21].
Doza este individuala, de la 30 pana la 120 ml/zi. Se
considera optima acea doza la care se obtine scaun
moale de 2-3 ori/zi. Se atentioneaza asupra perico-
lelor suprautilizarii lactulozei, care se poate solda cu
complicatii ca aspiratia, dehidratarea, hipernatremia,
iritare perianala si chiar precipitarea EH [4].

Fibrele solubile (de ex., guma din leguminoase
si pectina din fructe) sunt in general fermetabile si
poseda proprietati prebiotice. Exista unele informatii
despre actiunea fibrelor asupra statutului neuro-
psihiatric la pacientii cu ciroza [1, 4]. Totusi, studiile
difera dupa tipul si cantitatea de fibre administrate,
ceea ce face dificila evaluarea efectelor specifice ale
acestora. Cu toate acestea, in baza studiilor se su-
gereaza efectul benefic al fibrelor fermentabile sau
prebiotice asupra performantelor neuropsihiatrice
la acest contingent de pacienti [4].




in acest fel, fibrele sau dietaimbogatita cu fibre
(careinclude proteine predominant vegetale) poate
ajuta pacientii cu ciroza si EH. Se atentioneaza despre
posibilitatea inducerii diareii, in special la bolnavii
care au folosit in prealabil lactuloza.

Exista relatari despre eficacitatea administrarii
probioticelor pe cale orala. Acestea intervin in pato-
geneza EH prin normalizarea florei intestinale, astfel
favorizand rezultatele tratamentului EH.

A fost aratat ca lactuloza si probioticele sunt la
fel de eficiente ca profilaxie secundara la pacientii cu
istoric de EH, in comparatie cu lipsa tratamentului.
Rezultatele unui studiu recent asupra pacientilor cu
CH si EH au demonstrat un numar mai mic al episoa-
delor de EH la folosirea lactulozei sau a probioticelor,
comparativ cu placebo, dar fara diferente semnifica-
tive intre grupurile cu lactuloza si cu probiotice [22].
Astfel, probioticele pot fi optiuni terapeutice bune
in EH[1, 21, 22].

Concluzii

Terapia nutritionala trebuie initiata fara intar-
ziere si trebuie monitorizata. Ea contribuie la echi-
librarea metabolismului azotului, care este factorul
patogenetic crucial in dezvoltarea EH. Dieta hipo-
proteica indelungata trebuie evitata.

Aportul energetic si azotat recomandat la
pacientii cu EH este: 35-45 kcal/g si 1,2-1,5 g/kg de
proteine pe zi. Se prefera proteinele de origine ve-
getala. Suplimentarea cu AALR per os poate micsora
necesarul proteic in caz de intolerantd la proteine si
poate ameliora statutul neuropsihiatric.

Se prefera un orar al meselor uniform reparti-
zate pe parcursul zilei si o gustare bazata pe glucide
inainte de somn. Este benefica suplimentarea cu
pro- si prebiotice (fibre, lactulozad). Suplimentele
vitaminice sunt cele mai recomandate la pacientii
cu EH cu subnutritie si la CH alcoolica (tiamina).
Dieta hiposodata trebuie evitata, din cauza riscului
de hiponatremie.
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Monografia este dedicata dereglarilor hemo-
dinamice asociate cirozei hepatice. Modificarile
hemodinamicii centrale si celei regionale, care se
dezvolta la pacientii cu ciroza hepatica si hipertensi-
une portald, influenteaza negativ evolutia maladiei.
Aceste modificari duc la formarea unui cerc vicios:
ciroza hepatica cu hipertensiune portala induce
perturbari ale hemodinamicii sistemice, care, la
randul lor, agraveaza evolutia cirozei hepatice si a
sindromului de hipertensiune portala.

Monografia Modificdrile hemodinamice in
ciroza hepatica consta din Introducere, 5 capitole
si Bibliografie. In partea introductiva, autorul se
refera la actualitatea temei date si argumenteaza
importanta perturbarilor hemodinamice in evolutia
complicatiilor cirozei hepatice.

Capitolul 1 este dedicat modificarilor hemo-
dinamicii centrale la pacientii cu ciroza hepatica.
Autorul a efectuat o analiza profunda a literaturii la
aceasta tema si a ajuns la concluzia ca complicatiile
cardiovasculare in ciroza hepatica sunt reprezentate
de cardiomiopatia cirotica si de circulatia hiperdina-
mica cu debit cardiac crescut si rezistenta vasculara
periferica redusa. In acest capitol se mentioneaza ca
asa-numita “"cardiomiopatie cirotica” se manifesta
prin disfunctie sistolica, disfunctie diastolica si de-
reglari electromecanice ale functiei cordului. Sunt
prezentate metodele de diagnosticare si de corectie
a acestor perturbari.

Capitolul 2 se refera la hemodinamica pulmo-
nard in ciroza hepatica. Eugen TCACIUC mentionea-
za ca tulburarile hemodinamicii pulmonare cirogene
sunt exprimate prin doua tipuri de dereglari vascu-
lare: sindromul hepatopulmonar si hipertensiunea
portopulmonara. Aceste sindroame sunt contrare
atat dupa mecanismele patofiziologice de dezvol-
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tare, cat si dupa modificarile anatomice. In acest
capitol sunt elucidate ipotezele cele maiimportante
ale mecanismelor de dezvoltare a sindromului he-
patopulmonar si a celui de hipertensiune portopul-
monard. De asemenea, sunt prezentate metodele
de diagnosticare si de tratament al acestor doua
sindroame.

Capitolul 3 este consacrat hemodinamicii he-
patice in ciroza hepaticd, unde autorul mentioneaza
ca homeostaza fluxului sangvin hepatic joaca un rol
deosebitin functionalitatea organismului, deoarece
in ficatau loc procese biochimice foarte importante
ce tin de sinteza substantelor biologic active si de
detoxificarea substantelor toxice, de metabolizarea
medicamentelor si a hormonilor.

in capitolul 4 sunt elucidate mecanismele
dereglarilor hemodinamicii renale in ciroza hepa-
tica. A fost constatat ca principalele mecanisme
fiziopatologice sunt legate de cresterea rezistentei
arteriale renale, in special afectandu-se cortexul
renal, ceea ce duce la hipoperfuzie renala si hipo-
tensiune arteriala.

Capitolul 5 este consacrat rezultatelor studiului
propriu. Sunt prezentate datele cu referire la modi-
ficarile hemodinamicii centrale si celei regionale la
pacientii 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 si celei regionale la pacientii cu
ciroza hepatica.

In baza celor expuse mai sus, consider c& in
monografia data autorul a reusit sa prezinte cele
mai moderne viziuni stiintifice ce tin de hemodina-
mica centrala si cea periferica la pacientii cu ciroza
hepaticd. De asemenea, autorul a prezentat cele mai
contemporane metode de tratament al disfunctiilor
hemodinamice in maladia data. Astfel, monografia
Modificdrile hemodinamice in ciroza hepatica este
o lucrare originala, care imbind armonios cele mai
recente date stiintifice cu rezultatele studiilor pro-
prii si are o importanta deosebita pentru medicina
practica.




PROFESORUL UNIVERSITAR
CONSTANTIN ETCO

Stimate Domnule
Profesor Constantin Etco,

E o traditie fru-
moasa de a sdrbatori
trecerea fiecdrui an de
viata, de a ne aminti
cele mai semnificative
momente si cele mai
mari succese obtinute.
Astazi, cand marcati o
varsta onorabila, co-
munitatea academica a
Universitatii de Stat de
Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu Va
adreseaza calde urdri de bine si sanatate. Ne bucura
faptul ca, zilnic, contribuiti la prosperarea AlIma Mater
cu acelasi elan ca la inceputuri.

Stimate Domnule Profesor, Va exprimam admi-
ratia noastra pentru calitatile mostenite de la parinti,
de la bastina, din Horodiste, printre care straduinta,
harnicia si cumsecadenia, care Va innobileaza si pe
care le altoiti si generatiei de azi. Ati fost dintotdea-
una un exemplu de perseverenta pentru colegii
Dumneavoastra, atat de la institutiile in care V-ati
facut studiile, cat si de la cele in care activati.

Experienta pe care ati acumulat-o in timp
demonstreaza ca ati avut cel mai bun invatator —
Viata, care V-a facut responsabil, binevoitor, plin de
afectiune, intelegator fata de oameni, receptiv si
sincer la durerile altora. Fiecare etapa parcursa si-a
lasat amprenta asupra caracterului Dumneavoastra,
iar astazi Va cunoastem ca pe un om curajos, care
demonstreaza putere de vointa, tenacitate si dem-
nitate. De asemenea, ati fost si sunteti un militant
activ pentru renasterea nationald, fapt ce Va descrie
ca un adevarat iubitor de Tara.

Ati avut marea onoare de a fi doctorandul
profesorului Nicolae Testemitanu, care V-a fost un
adevdrat parinte spiritual, ce V-a indrumat pe calea
medicinei. Prin talent innascut, asiduitate si inte-
lepciune, i-ati urmat exemplul legendarului Medic
si Patriot, manifestandu-Va ca un manager iscusit
in functiile exercitate de-a lungul anilor, inclusiv in
cele de prodecan al Facultatii de Medicina si decan
responsabil de studiile postuniversitare.

Ati fost mereu adeptul modernizdrilor in sa-
natate si ati depus toate eforturile necesare pentru
a fonda Catedra de Economie, Management si Psi-
hopedagogie in Medicina, pe care ati condus-o cu
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succes timp de mai multi ani. Ati consolidat aceasta
ramurd prin infiintarea Asociatiei Economie, Mana-
gement si Psihologie in Medicind si prin lansarea unei
reviste de profil.

Cunoasterea si cercetarea sunt principiile
fundamentale de care Va conduceti in viata si care
V-au determinat sa urcati cu brio treptele ierarhiei
didactico-stiintifice, devenind profesor universitar
si doctor habilitat in stiinte medicale. Ati adunat
in palmares peste 750 de lucrari, inclusiv 31 de
monografii, 50 de manuale, compendii, ghiduri si
fndrumari metodice, 30 de recomandari practice
pentru studenti. Ati pregatit 35 de doctori in stiinte,
inclusiv 3 doctori habilitati.

Este de apreciat contributia Dumneavoastra
la elaborarea actelor normative pentru sistemul de
sandtate si a proiectelor de legi privind implemen-
tarea asigurarilor medicale obligatorii. Experientain
domeniu a fost principalul criteriu pentru care Mi-
nisterul Sanatatii V-a delegat in functia de specialist
principal in management.

Ati reusit sa Va afirmati si in calitate de pre-
sedinte al Seminarului stiintific Medicind sociald si
management, de membru al Consiliului stiintific al
Centrului National de Management in Sanatate, de
vicepresedinte al Colegiului Medicilor din Republica
Moldova, de sef sectie Medicina si farmacie a Consi-
liului National de Acreditare si Atestare.

Un plus de imagine Va confera si titlurile natio-
nale si internationale obtinute, printre care si cel de
academician al Academiei Internationale de Informa-
tizare Noosfera pe langa ONU si al Academiei Inter-
nationale de Management. Pentru merite deosebite,
ati fost decorat cu Medaliile Nicolae Testemitanu si
Dimitrie Cantemir, ati devenit Cetatean de Onoare
al raionului Calarasi.

Stimate Domnule Profesor C. Etco, Va dorim ca,
in anii ce urmeaza, sa continuati cu aceeasiinspiratie
proiectele initiate si sa contribuiti la cresterea tinerei
generatii de medici, pentru ca sunteti un exemplu
demn pentru colegii mai tineri. Multa sanatate si
pace alaturi de cei dragi.

La multi ani!

lon Ababii, rector USMF N. Testemitanu,

prof. univ., dr. hab. st. med., academician

Sergiu Berliba, presedinte al Comitetului sin-
dical al angajatilor USMF N. Testemitanu, conf. univ.

22.07.2016
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PERSEVERENTA $I DEVOTAMENTUL
DEFINESC SUCCESUL

Cineva spunea ca avantajul invingatorului este
reprezentat de atitudine mai mult decat de aptitu-
dine. Intr-adevar, dorinta de a-si depdasi propriile
limite si aspiratia constanta spre autoperfectionare
servesc ca propulsoare ce asigura calea spre succes.
Addugand la perseverenta multa munca si devo-
tament, obtii exemplul unui om implinit, care prin
toate realizdrile adunate in palmares isi reconfirma
valoarea.

Profesorul Constantin Etco a devenit un model
demn de urmat pentru multi discipoli si tineri care
au ales calea medicinei. Tenace, ferm, energic si
deschis in relatia cu ceilalti — asa il cunoastem si asa
ne dorim sa-l avem alaturi inca multi ani de acum
incolo. Implinirea varstei de 75 de ani reprezinta un
bun prilej pentru reconstituirea, fila cu fila, a traseului
sdu biografic, pentru care nu ezitam sa ne exprimam
aprecierea.

Nascut la 22 iulie 1941 in satul Horodiste, r.
Caldrasi, din Codrii Moldovei, intr-o familie de tarani
mijlocasi, viitorul profesor universitar Constantin
Etco a cunoscut de mic copil ce inseamna munca si
responsabilitatea. Greutatile celui de-al Doilea Raz-
boi Mondial le-a resimtit pe deplin, mai ales dupa
deportarea tatalui sau in Siberia. Viata deloc usoara
I-a determinat sa devina un luptator...

Si-a facut studiile la scoala primara din locali-
tate, mai apoi la cea medie din s. Parjolteni. Ulterior
este admis la Scoala medicala din Tiraspol, pe care
o absolveste in anul 1961. Patru ani mai tarziu, dupa
onorarea serviciului militar, sustine cu succes exame-
nele deinmatriculare la Institutul de Stat de Medicina
din Chisinau. A reusit sa se manifeste atat in studii,
cat siin viata sociala a medicinistilor, devenind lider
sindical.

Imediat dupa absolvire, in 1971, este angajatin
functia de asistent universitar la Catedra Igiend Soci-
ald si Organizarea Ocrotirii Sdndtdtii. Aici a reusit sa
urce toate treptele unei cariere stiintifico-didactice,
pana la profesor universitar.

Constantin Etco a fost primul doctorand al
reputatului profesor Nicolae Testemitanu, care i-a de-
terminat atat cariera de mai departe, cat si viziunea
asupra medicineiin general. Printre dascalii sai, de la
care a preluat multe dintre abilitatile si cunostintele
pe care le detine astazi, se regasesc Eugen Popusoi
si lon Prisacari.
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Cercetarea |-a pasionat dintotdeauna. Sustine
teza de doctor in anul 1979, la Moscova, iar pe cea
de doctor habilitat — in 1992. Prin intermediul aces-
tor lucrari a adus in prim-plan conditiile, modul de
viatd, sanatatea si mortalitatea copiilor din localitatile
rurale. Sanatatea copiilor reprezinta un domeniu de
interes stiintific si astazi, aldturi de aspectele medico-
sociale in sanatatea publicd, asigurarile medicale si
managementul sistemului de sanatate.

Domnia Sa a contribuit laimplementarea asigu-
rarilor medicale in RM, a programelor de reformare
a sistemului de sanatate publica din tara, precum si
a conceptului de reorganizare a sistemului de pre-
gdtire a cadrelor medicale, demonstrand, in acest
fel, aplicabilitatea cercetadrilor efectuate. Activitatea
sa stiintifica este reflectata in peste 750 de lucrdri
stiintifice, inclusiv 31 monografii, circa 50 manuale,
compendii, ghiduri si indrumari metodice pentru
medici si studenti.

Discipolii pe care i-a indrumat fi poarta un res-
pect deosebit. Astfel, sub conducerea profesorului
universitar C. Etco au fost elaborate si sustinute 3
teze de doctor habilitat si 35 de teze de doctor in
stiinte medicale, iar altele 5 sunt prezentate pentru
sustinere. Actualmente este conducator stiintific al
inca 2 doctoranzi si competitori.

S-a manifestat plenar atat pe plan didactic, stiin-
tific, cat siin domeniul managerial, fapt pentru care
merita toata recunostinta noastra. Calitatile de lider
le-a manifestat plenar si ca presedinte al Comitetu-
lui sindical al angajatilor USMF Nicolae Testemitanu,
perioada in care a contribuit la organizarea taberei
de odihna din Sergheevka, la amenajarea bazei de
odihna din satul Bursuc, r. Nisporeni, si la salvarea
de la distrugere a complexului monahal Manastirea
Hancu.

Din 1990, timp de trei ani, a detinut functia de
vicedecan al Facultatii Medicind Generald. Ulterior a
demonstrat tenacitate si in functia de decan, fiind
responsabil de studiile postuniversitare. in anul
1997 fondeaza Catedra Economie, Management si
Psihopedagogie in Medicind, pe care a condus-o pana
la reorganizarea acesteia din anul 2014.

In prezent activeazd cu maxima responsabili-
tate in functia de profesor universitar la Scoala de
Management in Sandtatea Publica a USMF Nicolae
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Testemitanu si este seful sectiei Medicind si Farmacie a Consiliului National de Acreditare si Atestare al Re-
publicii Moldova.

Profesorul C. Etco este fondatorul si presedintele Asociatiei Economie, Management si Psihologie in
Medicind, precum si redactorul-sef al revistei aparute sub egida acesteia — Sdndtate Publicd, Economie si
Management in Medicind. De asemenea, este vicepresedinte al Ligii Medicilor din Republica Moldova si al
Asociatiei Sdndtate Publicd si Management Sanitar. Constantin Etco este academician al Academiei Interna-
tionale Noosfera din Moscova, academician al Academiei Internationale de Informatizare si al Academiei
Internationale de Management.

Eforturile deosebite ale domnului profesor Constantin Etco au fost inalt apreciate de catre Stat cu dis-
tinctiile Dimitrie Cantemir, Nicolae Testemitanu, Gloria Muncii. S-a bucurat de multiple aprecieri din partea
Academiei de Stiinte a Moldovei, Guvernului, Ministerului Sanatatii, organizatiilor profesionale internationale
etc.

Domnia sa este si castigatorul Premiului National din acest an in domeniul sandtatii. Laureatul a primit
acest premiu pentru contributia sa la dezvoltarea managementului sistemului de sanatate siimplementarea
asigurdrilor medicale obligatorii in Republica Moldova.

Cu ocazia frumoasei aniversari si acestui premiu de prestigiu, adresez, in numele intregii echipe a Scolii
de Management in Sanatatea Publicd, calde urari de bine si sanatate stimatului profesor Constantin Etco,
asigurandu-l de toata aprecierea si sustinerea noastra si dorindu-i pace alaturi de cei dragi si forte pentru
noi realizari. La multi ani!

Cu deosebit respect,

Oleg Lozan,

doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar,
prorector pentru dezvoltare strategica si implementarea
tehnologiilor informationale la USMF Nicolae Testemitanu,
director al Scolii de Management in Sanatatea Publica
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NICOLAE TESTEMITANU -
PERSONALITATE NOTORIE IN MEDICINA

Acum 30 de ani,
la 20 septembrie 1986,
a plecat in lumea celor
drepti cea mai remar-
cabila personalitate din
medicina contempo-
rana moldoveneasca
- profesorul Nicolae
Testemitanu. Pe parcur-
sul perioadei de dupa
deces, despre activitatea
acestui mare savant au
scris mai multe articole
colegii de facultate, co-
legi de lucru, prieteni si un sir de personalitati din
domeniile stiintei, literaturii, culturii si artei (Grigore
Vieru, S. Radautan, N. Corlateanu, P. Soltan, D. Gher-
man, N. Gheorghiu, Gh. Paladi, I. Marin, P. Galetchi, E.
Papusoi, L. Cobileanschi, D. Batar, V. Melnic si altii).

Pentru a-l comemorainca o datd pe acest fiu de-
votat al poporului nostru, vom enumera succint cele
mai importante momente ale vietii si activitatii sale.
Nicolae Testemitanu s-a nascut la 1 august 1927 intr-o
familie de tdrani intelepti si gospodari din comuna
Ochiul-Alb, judetul Balti. Dupa absolvirea scolii medii
cu distinctie, pasionat de medicina, visurile il aduc
la Institutul de Stat de Medicina, pe care |-a absolvit
in anul 1951. Activitatea profesionala a inceput-o ca
medic-ordinator in sectia de chirurgie a spitalului
raional Rascani. Dupa aceasta face secundariatul cli-
nic si in 1954 devine asistent la Catedra de Chirurgie
Generala. In anul 1955 este numit medic-sef al Spi-
talului Clinic Republican, unde manifesta un interes
deosebit fata de dezvoltarea asistentei medicale a
populatiei rurale.

in anul 1957, Nicolae Testemitanu fondeaza si
devine primul redactor al revistei Ocrotirea Sandtdtii
(actualmente Curierul Medical). Dupa sustinerea te-
zei de candidat in anul 1958 se afirma ca savant, iar
mai apoi, in luna martie 1959, este numit in functia
de rector al Institutului de Medicina din Chisinau,
evidentiindu-se in aceastd functie ca un conducator
erudit si capabil. Talentul lui Nicolae Testemitanu in
calitate de organizator al ocrotirii sdnatatii se reliefea-
za mai apoi in postul de Ministru al Sanatatii (numit
in aprilie 1963). Pornind de la necesitatea populatiei
republicii in cadre medicale cu studii superioare si
medii de specialitate, el a argumentat si a realizat
deschiderea unui sir de facultati noi, a contribuit la
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consolidarea bazei materiale a institutiilor din sis-
temul de sanatate, a introdus noi forme si metode
progresiste de organizare a asistentei medicale, de
profilaxie, diagnostic si tratare a bolilor.

Dupa demiterea absolut neargumentata din
functia de ministru, intre anii 1968-1970 este doc-
torand siin 1970 sustine teza, devine profesor, iar in
1973 - sef la Catedra de Medicina Sociala si Organi-
zarea Ocrotirii Sanatatii a Institutului de Medicing,
pe care a condus-o pana la decesul subit din 20
septembrie 1986. N. Testemitanu a manifestat un
interes stiintific si practic deosebit fata de proble-
ma Argumentarea stiintificd a lichiddrii divergentelor
esentiale in nivelurile de asistentd medicald acordata
populatiei urbane si rurale. Catedra condusa de
profesorul Nicolae Testemitanu a fost recunoscuta
oficial in fosta URSS ca centru stiintific de coordonare
a problemelor organizarii asistentei medicale acor-
date populatiei rurale. Savantul a argumentat si a
elaborat o noua conceptie de organizare a asistentei
medicale a populatiei, care constain descentralizarea
serviciului de ambulatoriu, centralizarea asistentei
de stationar in spitalele raionale centrale, precum si
organizarea pe langa acestea a statiilor (sectiilor) de
urgenta medicala.

Pentru prima data in tara, marele savant a ar-
gumentat stiintific si a efectuat amplasarea rationala
a retelei de institutii medicale destinate populatiei
rurale. Ca urmare, in anul 1983, N. Testemitanu si
colectivul stiintific condus de el au fost distinsi cu
Premiul de Stat al Republicii Moldova in domeniul
stiintei.

Profesorul Nicolae Testemitanu a fost o perso-
nalitate puternica, integra, democratica. El reprezen-
ta etalonul moralitatii, nu agrea coruptia si fatarnicia,
avea un caracter profund uman. Isi iubea si isi res-
pecta profund parintii, familia, consatenii, era strans
legat de locurile natale. Le-a ajutat consatenilor sa
construiasca scoala, gradinita de copii, spitalul, iar
acestia il considerau ambasadorul lor la Chisinau.

Inanul 1990, prin decizia Guvernului Republicii
Moldova, Universitatii de Medicina din Chisinau i-a
fost conferit numele lui Nicolae Testemitanu.

Mai amintim aici ca anul 2017 a fost declarat
Anul Nicolae Testemitanu. O decizie in acest sens
a fost aprobata de Guvernul RM la 27.07.2016. Pe
parcursul anului viitor vor fi organizate un sir de
manifestari culturale si stiintifice, dedicate marcarii
a celor 90 de ani de la nasterea savantului.
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EUGEN POPUSOI -
REMARCABIL MANAGER

SIREFORMATOR
AL SISTEMULUI DE SANATATE

Profesorul univer-
sitar, fondatorul scolii
de istorie a medicinei
nationale, remarcabilul
manager si reformator al
sistemului de sanatate,
reputatul savant Eugen
Popusoi ar fi implinit, la
26 august 2016, varsta
de 80 de ani. Destinul
implacabil a dispus insa
altfel. Cu doar cateva
luni inainte de aniver-
sarea celor 65 de ani de
viata, o boald necruta-
toare I-a luat de printre noi.

Personalitate proeminentd, medic si savant
notoriu, un Om de o inalta tinuta civicd, profesorul
Eugen Popusoi a lasat o parte din sine, prin arsena-
lul sau stiintific, spiritual si civic, in generatiile de
studenti si medici, colaboratori si discipoli pe care
i-a avut in preajma, pe care i-a modelat si i-a ghidat
cum a stiut mai bine.

Eugen Popusoi, absolvent al Facultatii de Pedi-
atrie a Institutului de Stat de Medicina din Chisindau
(1965, prima promotie), a detinut functia de medic-sef
al Spitalului Clinic Municipal de Copiinr. 1 din Chisindu,
iar ulterior — cea de sef al Directiei asistenta curativ-pro-
filactica a mamei si copilului la Ministerul Sanatatii.

Continuandu-si studiile prin doctorat, Eugen
Popusoi a manifestat un interes deosebit pentru ac-
tivitatea didactica si cea de cercetare, fiind interesat,
in mod special, de istoria medicinei.incepand cu anul
1970, a fost responsabil de predarea cursului Istoria
medicineila Catedra de Igiena Sociala si Organizarea
Ocrotirii Sanatatii a ISMC.Tn 1985 a sustinut cu succes
teza de doctor habilitat in stiinte medicale - Istoria
medicinei si a ocrotirii séndtatii in RSSM.

Dupa trecereain vesnicie a marelui Nicolae Teste-
mitanu, care i-a fost mentor, Eugen Popusoi a devenit
sef al Catedrei de Igiena Sociala si Organizarea Ocrotirii
Sanatatii a ISMC. A indeplinit cu responsabilitate si
demnitate aceasta functie pana la sfarsitul vietii sale,
evidentiindu-se prin capacitati si aptitudini deosebite
in managementul sanatatii publice. in anul 1988, pro-
fesorul Eugen Popusoi a fost numit decan al Facultatii
de Pediatrie, unde s-a facut remarcat ca un excelent
organizator si ilustru pedagog, fiind inalt apreciat si
respectat de colegi si studenti.

Inteligenta sa sclipitoare, talentele native, te-
nacitatea, interesele sale multilaterale, perseverenta
s-au materializat in rezultate stiintifice remarcabile,
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Oleg LOZAN,
profesor universitar, dr. hab. st. med.,
prorector USMF Nicolae Testemitanu;

Constantin ETCO,
profesor universitar, dr. hab. st. med.

care au contribuit substantial la progresul stiintei
medicale: peste 400 de lucrari stiintifice, inclusiv 25
de monografii, studii, manuale, articole, recenzii —
un patrimoniu valoros pentru profesori, studenti,
specialisti in domeniu.

Totodatd, s-a manifestat si ca savant ilustru,
castigand admiratia comunitatii academice. in anul
2000, profesorul universitar Eugen Popusoi, doctor
habilitat in stiinte medicale, a fost ales prin concurs
in calitate de membru corespondent al Academiei de
Stiinte a Moldovei. Este demn de mentionat faptul ca
savantul a format o adevarata scoald de cercetdtori;
a fost conducator stiintific la 15 teze de doctor si la
5 teze de doctor habilitat in stiinte medicale.

Cei care l-au cunoscut il descriu ca pe o persoa-
na cu o fnalta tinuta civica, un adevarat patriot si lup-
tator pentru cauze nobile, fapt demonstrat si in primii
ani de independentd, contribuind la consolidarea
suveranitatii tarii noastre. Eugen Popusoi a fost ales
deputat in primul Parlament al Republicii Moldova,
marcand prin fapte concrete o etapd importanta in
istoria tarii — cea de suveranitate.

Pe parcursul anilor, Eugen Popusoi a fost de-
corat cu numeroase distinctii pentru activitatea sa
indelungata si fructuoasa in educatia generatiilor de
medici, precum si pentru munca asidud in domeniul
stiintelor medicale, dar si in viata sociala. Astazi, in
memoria regretatului profesor, o strada din Chisi-
ndu si scoala din satul de bastind, Cosauti, ii poarta
numele, iar bustul savantului este instalat pe Aleea
savantilor si medicilor ilustri din Republica Moldova,
inaugurata in octombrie 2015.

A fost Omul si Profesorul de la care au avut ce
invata toti cei care i-au fost in preajma. A predat in cel
mai stralucit mod managementul, sdnatatea publica
si istoria medicinei, iar soarta a facut ca el insusi sa
devind o pagina de aur a acesteia. Inteligenta, tactul,
fnaltul profesionalism, verticalitatea, principialitatea,
perseverenta — calitati manifestate in orice activitate,
fie profesionala, fie sociala — I-au caracterizat intot-
deauna pe acest adevarat titan al medicinei.

La opt decenii de la nastere, chiar daca nu mai
este printre noi, profesorul Eugen Popusoi este si
va rdmane peste ani o figurd emblematica a Univer-
sitatii de Stat de Medicina Nicolae Testemitanu si a
medicinei autohtone.

Avem nevoie, mai ales acum, de aceste repere,
piloni de adevarate valori ale demnitatii, profesio-
nalismului, umanismului si daruirii de sine, de aceea
ne vom intoarce, iar si iar, la semnificatiile pe care ni
le-a lasat cel care a fost si este, in sufletele noastre,
Eugen Popusoi.




La 27 aprilie 2016,
Eugen Gladun ar fi im-
plinit 80 de ani. Nascut
fnanul 19361n s. Nesfoia
din regiunea Cernauti
(fostul judet Hotin), in
familia pedagogilor Va-
sile si Eugenia Gladun, a
terminat scoala de 7 ani
din s. Drepcauti, raionul
Briceni, apoi a urmat
studiile la Scoala medie
nr. 2 din or. Lipcani, care
era una dintre cele mai
prestigioase institutii de invatamant din regiune.
Un absolvent al acestei scoli, fiind student la medi-
cing, il indeamna pe Eugen sa-si continue studiile
la Institutul de Medicina din Chisindu, indemn care
coincide intocmai cu pornirea launtrica a tanarului
de 17 ani.

Astfel, devine student la Facultatea Medicind
Generald, pe atunci unica in cadrul Institutului de
Stat de Medicina din Chisindu, iar in 1959, dupa ab-
solvire, a fost repartizat la lucru la Spitalul raional din
Lipcani in calitate de medic obstetrician-ginecolog.
Mai tarziu povestea cd anume in acest spital a primit
principalele lectii de medic, fiindca erau doar doi
obstetricieni in tot raionul si rezolvau toate proble-
mele de sine statator. Aici a inteles ca cel mai greu
in profesia aleasa este luarea unei decizii corecte.
Profesia de obstetrician-ginecolog o socotea de cea
mai mare responsabilitate intre celelalte meserii me-
dicale,,deoarece purtam raspunderea pentru doud
vieti: a mamei si a copilului”.

inanul 1961 este recomandat pentru a fi inscris
in doctorantura pe langa Institutul de Stat de Medi-
cina din Chisindu, la Catedra Obstetrica si Ginecolo-
gie. Dupa terminarea doctoranturii este angajat la
aceeasi catedrd, unde pe parcursul anilor 1964-1968
activeaza ca asistent, conferentiar universitar. Tn 1969
sustine teza de doctor in stiinte medicale cu tema
[pumeHeHue 2emeponepumoHednbHO20 WOBHO20
Mamepuana 8 akywepcko-2uHeckoso2u4yeckol
npakmuke sub conducerea sefului de catedra,
profesorului Aron Kocerghinski, iar in 1984 -
teza de doctor habilitat in stiinte medicale cu
tema Mcnonvb3o8aHue cwusaruwux annapamos 8

EUGEN GLADUN -
DIRECTOR-FONDATOR AL INSTITUTULUI

DE CERCETARI $TIINTIFICE IN DOMENIUL
OCROTIRII SANATATII MAMEI $I COPILULUI
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Ludmila ETCO,
doctor habilitat in stiinte medicale,
profesor cercetiator, ex-director al IMSP IMC

onepamusgHoU euHekonozuu, avandu-l in calitate
de consultant pe cunoscutul savant rus din Sankt
Petersburg, profesorul Aleksei Slepih. in anul 1985
obtine titlul de profesor universitar.

in perioada 1971-2004 a detinut functia de sef
al Catedrei Obstetricd si Ginecologie a USMF Nicolae
Testemitanu. Concomitent, Eugen Gladun a detinut
functia de decan al Facultatii Pediatrie (1969-1973) si
al Facultatii Perfectionare a Medicilor (1973-1986).

In 1998 este ales deputat in Parlamentul Repu-
blicii Moldova, fiind desemnat in functie de Ministru
al Sanatatii intre anii 1998-1999.

In anul 2000 este ales membru-corespondent
al Academiei de Stiinte a Moldovei. Pe parcursul a
mai multor ani a fost presedinte al Societatii Ob-
stetricienilor-ginecologi din Republica Moldova si
vicepresedintele societatii analogice din Romania,
presedinte al Comisiei Ministerului Sanatatii de Ates-
tare a Medicilor Obstetricieni-ginecologi, redactor-
sef al Revistei Buletin de Perinatologie.

Eugen Gladun a fost unul dintre medicii care
s-au invrednicit de inaltul titlu Lucrdtor Emerit al
Scolii Superioare din RSSM. Pentru merite deosebite
si activitate curativa didactica si stiintifica a fost
distins cu Medalia Meritul Civic si cu cea mai inalta
distinctie de stat — Ordinul Republicii. in anul 1999
a devenit Laureat al Premiului de Stat in domeniul
Stiintei si Tehnicii.

O treapta deosebit de fructuoasa in profesia
aleasa devine numirea sa, in aprilie 1988, prin Hota-
rarea Consiliului de Ministri nr. 43 din 26.02.1988, in
functia de director-fondator (1988-1998,2000-2003)
al Institutului de Cercetari Stiintifice in Domeniul
Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului (ICSDOSMCQ),
creat in baza Spitalului Clinic Republican nr. 2 (Cen-
trul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului).

Incepand practic de la zero crearea Institutului
Stiintific, cu 57 unitati de personal stiintific apro-
bat in state si incadrati in 4 sectii, 4 laboratoare si
8 grupe stiintifice, avand doar un doctor habilitat
(insusi Eugen Gladun) si 10 doctori in stiinte me-
dicale, efectueaza cercetari stiintifice de comun cu
colaboratorii angajati (mai multi din ei prin cumul),
conform unui program complex (aprobat si finantat
de stat) la patru teme:

v' Patologia infectioasa in perioada perinatala,
profilaxia si tratamentul afectiunilor septico-




”

inflamatorii in sistemul "mama-placenta-fat
si la nou-nascuti.

v Aprecierea riscului major al mortalitatii peri-
natale, infantile si al invaliditatii neurologice la
copiii din RM.

v Sanatatea copilului siadolescentuluiin corelare
cu mediul inconjurator.

v" Programul complex de diagnostic etiopatogen,

de corectie si profilaxie a bolilor ereditare si a

viciilor congenitale in RM.

Evident, colaboratorii Institutului nu aveau
experienta necesara pentru a conlucra cu clinica
ICSDOSMC, dar toti doreau sa intreprinda actiuni
pentru formarea institutiei. Au fost alcatuite planu-
rile lucrarilor, elaborate obligatiunile de functie ale
fiecdrui colaborator, aprobate temele pentru teze de
doctor habilitat si doctor in medicind. Cu un entuzi-
asm de invidiat, directorul Eugen Gladun munceste
asiduu asupra credrii Institutului de Cercetari Stiinti-
fice, socotind ca principalul este pregatirea cadrelor
stiintifice si aplicarea tuturor rezultatelor obtinute
in practica cotidiana. Cu acest scop, rezultatele ob-
tinute de cercetatorii stiintifici in tezele de doctorat
in mod obligatoriu se raportau la sedintele Societatii
Obstetricienilor-ginecologi, deseori comune cu
specialistii din alte domenii. Deja peste un an de la
fondarea institutiei se organizeaza prima conferinta
stiintifico-practica, aceste manifestari devenind ac-
tuale prin publicarea materialelor prezentate.

Unele dintre cele mai importante documente
elaborate de colaboratorii stiintifici sub conducerea
lui Eugen Gladun in perioada respectiva sunt Con-
ceptul stipulat in Programul National de Perinato-
logie Ameliorarea asistentei medicale perinatale in
Republica Moldova si Programul Planificarea Familiei
si Genetica Medicald. n cursul implementarii acestor
Programe nationale au fost elaborate, aprobate de
Ministerul Sanatatii si publicate: Ghidurile Nationale
de Perinatologie. A,B,C; Carnetul perinatal; Carnetul
Copilului Sandtos; Protocoale nationale, institutionale
si altele. Pe parcursul anilor, Eugen Gladun a acordat
o atentie deosebita colaborarii cu organismele sti-
intifice similare de peste hotare: Romania, Elvetia,
Rusia, Ucraina, Marea Britanie, Japonia, Franta, SUA,
Italia, Canada, Suedia s.a.

In urma investigatiilor efectuate pe parcursul
acestor 28 de ani, au fost obtinute rezultate stiintifice
prestigioase, apreciate si peste hotarele tarii. Insti-
tutul se afla in avangarda stiintei obstetrico-gine-
cologice, pediatrice si chirurgiei pediatrice, dispune
de echipamente la nivelul celor mondiale, necesare
pentru diagnosticul, tratamentul si profilaxia mala-
diilor la mame si copiii de la 0 panala 18 ani. in afara
de proiectele finantate de stat, colaboratorii participa
activ la concursurile proiectelor-grant, finantate
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de Consiliul Suprem pentru Stiintd si Dezvoltare
Tehnologica al Academiei de Stiinte a Moldovei.
Astfel, au fost implementate un sir de proiecte cu
suport international, axate pe transferul tehnologic,
instruirea cadrelor medicale, evaluarea calitatii im-
plementarilor tehnologiilor, publicarea rezultatelor
stiintifico-practice obtinute in reviste prestigioase
din Republica Moldova si de peste hotare, crearea
retelei informationale.

Pe parcursul anilor, institutia s-a invrednicit de
sute de documente de stat privind protectia propri-
etatii intelectuale sub forma de brevete de inventii.
Desfasurand o intensa activitate expozitionala atat in
tara, cat si peste hotarele ei, cercetatorii stiintifici au
fost decorati cu medalii de aur, argint si bronz, inclu-
siv cu Medalia Inventator Remarcabil simedalia de aur
(2000), distinctie speciala a Organizatiei Mondiale de
Protectie a Proprietatii Intelectuale (WIPO); Ordinul
Tehnico-stiintific si Cultural al Romaniei Leonardo da
Vinci (2005). Mai multi colaboratori au fost decorati
cu cea mai prestigioasa distinctie a Academiei de
Stiinte a Moldovei — Dimitrie Cantemir.

Fara a ne opri in detalii asupra rezultatelor
stiintifice obtinute in Institutul condus de membrul
corespondent, profesorul Eugen Gladun, consideram
necesar de subliniatimportanta stiintifica si aplicati-
va a cercetarilor sale. Directiile stiintifice principale
carora si-a consacrat viata au fost:

Studierea multiaspectuala a materialului de
suturd, utilizarea si implementarea in special a celor
mai bine tolerate de organismul pacientului.
Perfectionarea si implementarea diverselor
tehnici chirurgicale in operatia cezariand, protejate
in vederea prevenirii peritonitei.

Utilizarea si perfectionarea interventiilor
chirurgicale reconstructive si a tehnicii de suturare
mecanica in practica ginecologica.

Aplicarea metodelor nemedicamentoase in
tratamentul si profilaxia complicatiilor in interventiile
chirurgicale, atat in obstetrica, cat si in ginecologie.

Eugen Gladun a demonstrat personal de ne-
numarate ori stralucita sa tehnica chirurgicala, atat
in diferite prestigioase clinici din tdrile fostei Uniuni
Sovietice siin Romania, cat sin spitalele raionale ale
Republicii Moldova, manifestandu-se ca un talentat
om de stiinta si ca un ilustru medic-practician.

Pe parcursul anilor a desfasurat o munca orga-
nizatorica stiintifica si pedagogica de mare amploare
si, de fapt, aintemeiat o noua scoala de obstetricieni-
ginecologi, in care s-au imbinat cu succes traditiile
marilor sdi inaintasi cu noile aspiratii si obiective
stiintifice.

Sub conducerea profesorului Eugen Gladun au
fost pregatite si sustinute cu succes (atatin Moldova,
cat siin alte tari) 8 teze de doctor habilitat si 24 teze
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de doctor in stiinte medicale. Subliniem ca printre elevii lui au fost un numar mare de medici-practicieni,
atat din clinicile Institutului, cat si din institutiile medicale orasenesti si raionale. O buna parte din elevii
sai au devenit conducatori de institutii republicane, sefi de catedra, conducatori ai institutiilor de cercetari
stiintifice nu numai in Republica Moldova, ci si in alte state: Romania, Rusia, Ucraina, Canada, SUA, Franta,
Israel, Marea Britanie.

in pofida faptului cd dupa o boala grea, ce nu crutd pe nimeni, n-a mai putut sa profeseze ca chirurg,
in anul 2007, la festivitatea colectivului legata de aniversarea celor 25 de ani de la fondarea IMSP Institutul
de Cercetari Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului, Eugen Gladun a spus cu satisfactie:
»Ma bucur ca in aceasta viata am facut lucruri bune, iar colectivul Institutului pe care I-am condus continua
sd Tnainteze cu demnitate spre viitor”. Aceste cuvinte sunt justificate prin rezultatele obtinute de elevii sdi,
de fiica sifecior, care si ei profeseaza cu demnitate aceeasi specialitate de obstetrician-ginecolog (fiul, Sergiu
Gladun, in anul 2016 a preluat conducerea IMSP Institutul Mamei si Copilului), si desigur de cele pe care le
va obtine stranepotul Eugen (numit in cinstea bunicului), care a vazut lumina zilei in martie 2016.

Memoria profesorului Eugen Gladun va ramane mereu vie in inima tuturor celor care I-au cunoscut.
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Céand se vor infiinta multe spitale, sanatorii si aziluri pentru cdini, sa ni-
dajduim cd aceste dobitoace, prietene rasei noastre, vor primi in asemenea
asezdminte pe oamenii ce crapd de foame si de boald in coltul strazilor din
cele mai luminate orase ale lumii.

(Nicolae Jorga)

Parerea mea personala este cd cei mai buni medici din lume sunt medicii-
veterinari. Un veterinar nu isi poate intreba pacientul de ce sufera — el
trebuie sd stie!

(Will Rogers)

A fi medic inseamnd sa percepi medicina si in dimensiunea sa umanista,
nu numai in latura sa tebnica. Cu alte cuvinte, stiinta in medicing trebuie
sd aibd i congtiintd.

(Vasile Astirdstoae)

Din ce in ce mai mult, doctorii recunosc cd putem lupta cu bolile, chiar
cu boli grave, prin intermediul unui remediu recent descoperit: puterile
curative care zac in natura noastrd spirituald. (Adicd, recent descoperit in
Occident; doctorii orientali il cunosc de secole.) Poate cd aceasta este ade-
varata medicing holisticd, in care ne energizam intregul organism — atdt
mintea, spiritul, cat si corpul.

(Brian L. Weiss)

Cred ca cea mai mare boald de care suferd omenirea in aceste zile si in
aceastd epocd este boala oamenilor care se simt neiubiti.

(Lady Diana)

Cauza principald a nefericirii nu este niciodatd situatia, ci gindurile tale
despre ea. Fii constient de gandurile tale. Separd-le de situatie, care este
mereu neutrd. Ea este ceea ce este.

(Eckhart Tolle)

Gandurile negative la nivel de chimie a sangelui determing in corp un
viraj spre aciditate (care inseamnd imbdtranire, boald, degenerescenta).
Faptele pozitive si senine duc corpul citre un pH alcalin, care se traduce
prin longevitate si vitalitate.

(Dumitru Dulcan)

Pentru a fi desavdrsite, arta si mestesugul medicinei trebuie s izvorascd

din dragoste.
(Paracelsus)
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