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PROBLEMELE ACTUALE DE PREVENIRE §I
CONTROL AL BOLILOR NETRANSMISIBILE
IN REPUBLICA MOLDOVA

Grigore FRIPTULEAC', Nicolae OPOPOL’,
Mihail PISLA?, Ion BAHNAREL?,
"Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu,

2Centrul National de Sénitate Publica

Summary

Current issues in prevention and control of non-commu-
nicable diseases in the Republic of Moldova

The work reflects the current situation regarding Moldova's
population health indices relative to the risk factors of
non-communicable diseases, determinants, based on the
provisions of the WHO strategies and resolutions, politics
and legal framework in force in the Republic of Moldova.
1t is established, that at the national level and local level
there are major problems regarding mortality and mor-
bidity, risk factors and intervention measures. There is a
necessity in the involvement of national and local public
authorities in health insurance at the national, sectorial,
regional, community, family and individual and evaluation
of risk factors of non-communicable diseases, determinants.
The general and specific objectives in terms of prevention
and control of priority communicable diseases are put in
a concrete form.

Keywords: non-communicable diseases, risk factors, inter-
national recommendations, tasks
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Introducere

La ora actuald, bolile netransmisibile sunt o
problema majora pentru sandtate. La nivel mondi-
al, aproximativ 38 milioane de oameni mor anual
fnainte de varsta de 70 de ani din cauza afectiunilor
cardiologice si pulmonare, a cancerului si diabetului.
Analiza prioritatilor din domeniul sanatatii publice
denota faptul ca multe decese cauzate de boli cro-
nice netransmisibile pot fi prevenite [7]. Astfel, din
ciframentionata mai sus de decese cauzate de aceste
afectiuni, 16 milioane ar putea fi evitate [17].

Majoritatea maladiilor netransmisibile sunt
conditionate, de reguld, de factorii sociali, economici,
dar si de stilul de viata care, la randul lui, in cea mai
mare masura este determinat de comportament.
Exista argumente convingatoare care demonstreaza
ca, cu exceptia factorilor ereditari, incepand cu varsta
cea mai timpurie, accesul echitabil al individului la
conditii decente de dezvoltare, servicii medicale,
educatie, munca, precum si la conditii de habitat
contribuie la o stare buna de sanatate.

Cele mai influente determinante ale sanatatii
sunt: locul de trai (siguranta apei potabile, aerului,
sanitatia, securitatea circulatiei rutiere, securitatea
la locul de munca etc.), veniturile (starea mai buna a
sanatatii coreleaza cu venituri sporite), nutritia (acce-
sibilitatea alimentelor sigure si de valoare biologica
respectiva), educatia (inclusiv nivelul de cunostinte in
domeniul protectiei sanatatii), interrelatiile cu priete-
nii si familia (relatiile cordiale coreleaza cu o sanatate
mai bunad), apartenenta de sex (barbatii si femeile se
confrunta cu diferite stari morbide la diferite etape
ale vietii), particularitdtile biologice mostenite de la
parinti (predispozitia fatd de unele stari patologi-
ce, abilitatea de a infrunta stresurile etc.), cultura
(obisnuintele, traditiile, credinta etc.), statusul social
(marginalizarea sau exclederea sociala se soldeaza cu
o stare mai proasta a sanatatii), accesul la servicii de
sdndtate si utilizarea acestor servicii, comportamentul
individual (alimentatia, practicarea exercitiilor fizice,
fumatul, drogarea, consumul alcoolului) si altele [3].
Imbinarea si/sau interactiunea acestor determinante
influenteaza dramatic dinamica starii de sanatate
[16].

Conform datelor Organizatiei Mondiale a Sana-
tatii, in regiunea europeana, principalele cauze de
deces sunt bolile netransmisibile (77%), leziunile si
intoxicatiile (14%) si bolile transmisibile (9%). Aceas-
ta structura este caracteristica si pentru Republica
Moldova.

Ca si multe alte tari, Moldova se confrunta cu
0 povara in crestere a bolilor netransmisibile drept
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principala cauza a mortalitatii si morbiditatii. Pentru
Republica Moldova se pare insa a fi caracteristic ur-
matorul paradox: in pofida faptului ca morbiditatea
populatiei tarii prin boli netransmisibile este sporit3,
adresabilitatea la asistenta medicala este destul de
redusa. Ea este mai inalta doar in cazurile de manifes-
tare acuta a bolii sau de acutizare a starii cronice.

Rezultate si discutii

Prevalenta bolilor netransmisibile se dovedeste
afi semnificativa. A fost constatat ca practic 66% din
populatia matura sufera de una sau de cateva boli
cronice. Predominant sunt diagnosticate maladii
ale sistemului circulator si ale sistemului respirator,
acestea fiind urmate de boli ale sistemului diges-
tiv, tulburari mentale si de comportament, boli
de nutritie, endocrine, tulburari de metabolism si
neoplasme [13].

Datele prezentate in anuarele statistice ale
Ministerului Sanatatii [1, 2, 11] denota faptul ca
mortalitatea generald a populatiei din Republica
Moldova este foarte inalta. Prin acest indice Moldo-
va se claseaza printre tarile cu cel mai inalt nivel de
mortalitate din Regiunea Europeana [17].1n perioada
2001-2013, acest indice a variatintre 1070,05i 1223,7
cazuri la 100000 de locuitori, constituind principala
povara pentru sistemul de sanatate si pentru dezvol-
tarea economiei nationale. Cel mai frecvent, decesele
sunt cauzate de bolile netransmisibile, preponderent
de boli ale aparatului circulator (632,0-687,5 cazuri
la 100000 de locuitori), tumori (126,6-165,3 cazuri
la 100000 de locuitori), boli ale aparatului digestiv
(94,5-121,8 cazuri la 100000 de locuitori), traume si
intoxicatii (79,8-103,5 cazuri la 100000 de locuitori)
etc.

Mai mult de jumatate din numadrul total de
decese se inregistreaza la varsta apta de munca.
Ratele de deces conditionate de bolile netransmi-
sibile depind de zona geografica, de mediu si sex.
O caracteristica specifica a structurii mortalitatii
populatiei din Republica Moldova este mortalitatea
inalta conditionata de hepatitele cronice si cirozele
hepatice (8% din 9,1% decese determinate de bolile
aparatului digestiv) [14].

Problema bolilor netransmisibile si a
determinantilor lor a devenit in ultimii ani o prioritate
pentru savantii din Republica Moldova. In acest sens
a fost efectuat un sir de cercetdri stiintifice in cadrul
Centrului National de Sanatate Publica, Universitatii
de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu,
Institutului de Cardiologie, Institutului de Oncologie,
Institutului Mamei si Copilului, Institutului de Medi-
cina Urgenta s.a.

Pentru a orienta structurile teritoriale si a initia
activitati esentiale de prevenire, Ministerul Sanatatii

a emis Ordinul nr. 869 din 27.12.2010 Privind supra-
vegherea si controlul bolilor netransmisibile [12], prin
care a fost aprobata lista bolilor netransmisibile pri-
oritare pentru supraveghere si control in Repubilica
Moldova.

La etapa actuald, principalele clase de maladii
netransmisibile care cauzeaza mortalitate si mor-
biditate sporite in randul populatiei din Republica
Moldova sunt:

- Bolile cardiovasculare - principalele cauze ale
deceselor. Rata mortalitatii determinata de aceste
boli pe parcursul mai multor ani este de peste 50%,
in anul 2013 constituind chiar 58,2%. in comparatie
cu barbatii, cota-parte a femeilor care au decedat in
urma bolilor cardiovasculare este mai sporita. Atrage
atentia specialistilor faptul ca morbiditatea (incidenta
si prevalenta) inregistrata prin boli cardiovasculare
este relativ joasa. Acest fapt presupune o adresabi-
litate foarte joasa a populatiei la medicul de familie
pentru a beneficia de asistenta medicald primaralao
etapa timpurie a starii morbide. Hipertensiunea arte-
riald, cardiopatia ischemica si bolile cerebrovasculare
raman cele maifrecvente maladii in structura decese-
lor conditionate de aceasta clasa de patologii.

- Tumorile maligne ocupa pozitia a doua in
structura deceselor. Republica Moldova este una
din putinele tariin care mortalitatea conditionata de
tumori maligne este atat de inaltda. Nu intamplator
incidenta si prevalenta acestor patologii este sporita
printre persoanele apte de munca. In fiecare an, in
tara noastrd, peste 42000 de persoane se afld in evi-
denta unitatilor medicale cu diagnosticul de cancer
si peste 5600 decedeaza anual in urma afectiunilor
oncologice. Potrivit datelor Ministerului Sanatatii, in
2013,in Republica Moldova au fost luati in evidenta 8
441 bolnavi primari. Mortalitatea prin tumori maligne
in anul 2013 a constituit 164,0 de decese la 100.000
de locuitori (5 835 de decese). Dupa localizarea in
structura morbiditatii prin tumori maligne, in anul
2013, pe primul loc s-a plasat cancerul colorectal,
cota-parte a acestei localizari constituind 12,3%. Pe
urmatorul loc se afla cancerul glandei mamare (cu
11,8%), pe locul trei — cancerul pulmonar (10,5%).

- Patologia aparatului digestiv ocupa al treilea
locin structura cauzelor de deces, avand o pondere
de circa 10%. Din numarul total al acestor decese,
75-80% sunt conditionate de hepatitele cronice si
ciroza ficatului. Zona Centru a Republicii Moldova
este teritoriul cu cea mai inaltd rata a mortalitatii
prin hepatite cronice si ciroza ficatului, ceea ce su-
gereaza ideea influentei unor factori stresogeni cu
caracter local.

Maladiile netransmisibile prioritare pentru Re-
publica Moldova includ, de asemenea, bolile cronice
obstructive ale cdilor respiratorii, diabetul zaharat,
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obezitatea, leziunile traumatice, tulburdrile mintale
si de comportament, anemiile prin carenta de fier etc.
[12].

Starea precara a sanatatii populatiei Republicii
Moldova a impus necesitatea elaborarii si adoptarii
unor politici coerente de sandtate, pentru consolida-
rea parteneriatului intersectorial in luarea deciziilor
ce tin de domeniul sanatatii. in acest sens, Parlamen-
tul Republicii Moldova a elaborat si a aprobat Strate-
gia nationald de prevenire si control al bolilor netrans-
misibile pe anii 2012-2020 [Hotdrarea Parlamentului
Republicii Moldova nr. 82 din 12.04.2012, publicata
in Monitorul Oficial nr. 126-129 la 22.06.2012]. Stra-
tegia a fost elaborata in corespundere cu prevederile
Strategiei globale de prevenire si control al bolilor
netransmisibile, adoptate la cea de-a 53-a sesiune
a Adunarii Mondiale a Sanatatii [18] si a Rezolutiei
Comitetului regional pentru Europa al OMS privind
prevenirea si controlul bolilor netransmisibile in
regiunea europeana a OMS [19] si se bazeaza pe:
Conventia-cadru a OMS privind controlul tutunului,
adoptata in mai 2003 la cea de-a 56-a sesiune a
Adunarii Mondiale a Sanatatii (Rezolutia WHA 56.1);
Strategia globala privind alimentatia, activitatea
fizica si sanatatea, adoptata in mai 2004 la cea de-a
57-a sesiune a Adundrii Mondiale a Sanatatii (Rezo-
lutiaWHA 57.17); Strategia globala pentru reducerea
consumului nociv de alcool, adoptata in mai 2010 la
cea de-a 63-a sesiune a Adunadrii Mondiale a Sana-
tatii (Rezolutia WHA63.13), tinand cont totodata de
specificul national al Republicii Moldova

Scopul final al Strategiei este evitarea mortii
premature si reducerea semnificativa a poverii bolilor
netransmisibile in randul populatiei, imbunatatirea
calitatii vietii oamenilor si sporirea sperantei lor de
viata.

Un scop similar urmadreste si Strategia Nationala
de Sanatate Publica pentru anii 2014-2020, aprobata
prin Hotararea Guvernului nr. 1032 din 20.12.2013,
care prin planul de actiuni stabileste domeniile prio-
ritare de interventie si masuri concrete de ameliorare
a starii de sanatate a populatiei (14).

Evaluarea starii de sanatate a populatiei tarii
impune o evidenta continua a factorilor de risc care
stau la baza determinantilor acestor boli si care ofera
oportunitati pentru interventie. intelegerea mai de-
plind a factorilor derisc sia semnelor de boala poate
facilita interventiile medicale cu scop de reducere a
morbiditatii si mortalitatii. Factorii de risc ai bolilor
netransmisibile sunt multipli, diferiti si extinsi. Ei de-
pind de sexul persoanei, mediul de resedinta, nivelul
de cunostinte, statutul social, conditiile la locul de
munca, instruire, educatie etc. Anumiti factorii nu
pot fi modificati: varsta, sexul, rasa si predispunerea
genetica.
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Factorii de risc modificabili sunt numerosi
si conventional pot fi divizati in trei grupe mari:
psihosociali (venit, educatie, conditii de viata, de
munca etc.), comportamentali (dietda nesanatoasa,
sedentarism, fumat, abuz de alcool, drogare etc.) si
biologici (tensiune arteriala sporita, hiperglicemie,
hipercolesterolemie, supraponderabilitate/obezitate
etc.). In ultimul deceniu, aceste probleme au devenit
stringente si pentru tara noastrd. Rezultatele multi-
plelor studii confirma acest fapt.

Factor de risc pentru bolile netransmisibile
este mediul fizic cu elementele sale: calitatea apei
potabile, a aerului atmosferic, a solului, prezenta in
factorii de mediu a substantelor chimice periculoase.
in aceasta ordine de idei, pentru a estima impactul
factorilor externi asupra sanatatii, a fost efectuata
estimarea igienica a stdrii de sandtate a copiilor in
relatie cu calitatea apei potabile [4], inclusiv a gradu-
lui de mineralizare a apei potabile [15]. Apa de cali-
tate sigura este una dintre cele mai acute preocupari
sociale si de sanatate publica din Republica Moldova.
Structura morbiditatii copiilor, care direct sau indi-
rect este influentatd de calitatea sanitar-chimica a
apei potabile, denota faptul ca cele mai raspandite
sunt maladiile aparatului digestiv, urmate de bolile
sangelui si ale organelor hematopoietice, afectiunile
genitourinare, endocrine, bolile sistemului osteoar-
ticular si ale aparatului circulator.

De asemenea, a fost estimat siimpactul asupra
sanatatii populatiei al unor deficiente nutritionale - a
fierului siaciduluifolic [6]. Ca urmare, a fost stabilit ca
o problema majora a sanatatii publice sunt anemiile
la femeile gravide. Prevalenta acestor patologii in
mun. Chisindu constituie 43%. Anemiile feriprive
sunt o problema majora si pentru sanatatea copiilor,
mai ales a prescolarilor.

Importanta conditiilor sanitare ale habitatului
uman se dovedeste a fi mai semnificativa pentru
populatia din mediul rural. Atunci cand are loc po-
luarea aerului din interiorul locuintelor cu germeni,
fungi, pulberi si unele gaze, in special cu oxid de car-
bon si bioxid de sulf, la locatari devin mai frecvente
manifestdrile alergice si unele afectiuni/intoxicatii
acute sau cronice, cum ar fi bronsita cronicd si astmul
bronsic [5].

Prin cercetari stiintifice ale starii de sanatate a
adolescentilor au fost evidentiate multiple si varia-
te forme de boli netransmisibile, fiind specificati si
factorii cauzali. Astfel, a fost stabilit ca o parte din-
tre adolescentii de 15-18 ani au un comportament
riscant, cu deprinderi daundtoare pentru sanatate:
2,4-27,6% fumeaza, 23,2-79,3% consuma alcool,
13,4-60,7% nu respecta regimul zilei si regimul
alimentar, 19,5-27,6% nu practica activitate fizica
suficientd. Ca urmare, la acesti adolescenti sunt frec-
vente bolile sistemului osteoarticular, ale muschilor
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sitesutului conjunctiv (19,4-22,0%), bolile endocrine,
de nutritie si metabolism (15,8-17,4%), maladiile
sistemului nervos (14,4%), bolile ochiului si anexelor
sale (10,2%). A fost stabilit, de asemenea, ca din cau-
za comportamentului nesanogen al adolescentilor,
dar si a deficientelor in asistenta medicala primar4,
odata cu varsta sporeste ponderea adolescentilor
care sufera de boli cornice [9, 10].

Un factor negativ pentru prevenirea bolilor ne-
transmisibile se dovedeste a fi taraganarea elaborarii
si adoptarii unei politici nationale coerente siintegra-
te, orientate spre implementarea unui mod de viata
sanatos, dezvoltarea bunelor practici de viata sana-
toasa la fiecare varsta, de participare a populatiei la
realizarea masurilor relevante. La moment, ponderea
bugetului sistemului de sandtate destinat masurilor
promovarii sanatatii si prevenirii bolilor netransmisi-
bile lasa de dorit. Este un lucru firesc ca serviciile de
sanatate sunt orientate spre organizarea asistentei
medicale acordate celor bolnavi. Cu toate acestea,
nu ar trebui sa fie subapreciate masurile indreptate
spre ocrotirea si promovarea sanatatii celor care nu
apeleaza la servicii medicale. La nivel national, nu
sunt suficiente, dupa volum si sortiment, masurile
orientate spre prevenirea maladiilor si depistarea
timpurie a lor. Acestea sunt cele mai semnificative
impedimente in formarea unei paturi extinse de
populatie cu sdndtate durabild si prin aceasta in mare
masura este afectata starea economica a tarii.

in contextul celor relatate, se cere intensificarea
activitatilor profilactice. Politicile elaborate si reco-
mandate la nivel international pot servi drept suport
metodic util. De exemplu, Organizatia Mondiala
a Sanatatii a facut public Raportul global privind
bolile cronice netransmisibile pentru anul 2014 [8],
in care a atras atentia asupra asumarii unor actiuni
urgente, care trebuie luate la nivel guvernamental
de catre tarile ce au intrat in Programul 25 by 25,
pentru a reduce si a preveni extinderea epidemicd a
afectiunilor cronice netransmisibile. Astfel, obiectivul
principal al activitatilor globale consta in reducerea
cu 25% a ratei de mortalitate cauzata de bolile cro-
nice netransmisibile si a factorilor de risc in randul
persoanelor cu varste cuprinse intre 30 si 70 de ani,
pana in anul 2025. Se propune ca la nivelul fiecarei
tari implicate sa fie impuse obiective precise si sa fie
implementate actiuni care sa indeplineasca raportul
cost-eficienta. Decesele premature cauzate de bolile
cronice netransmisibile pot fi reduse semnificativ
prin politici guvernamentale de combatere a fuma-
tului, a abuzului de alcool, a dietelor nesanatoase si
a sedentarismului.

Comunitatea globala are sansa de a schimba
cursul epidemiei bolilor cronice netransmisibile.
Investind doar 1-3 Dolari pe an pentru fiecare per-
soana, tarile pot reduce semnificativimbolnavirea si
decesele prin boli cronice netransmisibile.
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In ceea ce priveste Republica Moldova, este
necesar ca activitatile in acest domeniu sa se axeze
pe responsabilitatile tuturor autoritatilor publice
pentru sustinerea sanatatii in cadrul tuturor politici-
lor guvernamentale si sectoriale, in primul rand ale
Ministerului Sanatatii, precum si in cadrul politicilor
cu impact asupra sanatatii, promovate de actorii
implicati, inclusiv organizatiile neguvernamentale,
sectorul privat si grupurile comunitare. Obiectivele
generale pana in anul 2020 constau in dezvoltarea
unui cadru national multisectorial pentru preveni-
rea si controlul bolilor netransmisibile; derularea in
toate ramurile economiei nationale a actiunilor de
prevenire a factorilor de risc si a determinantilor aces-
tora prin reducerea impactului lor asupra sanatatii;
consolidarea eforturilor sistemului de sanatate in
prevenirea si controlul bolilor netransmisibile; redu-
cereacu 17% a mortalitatii cauzate de bolile care pot
fi prevenite; fortificarea componentei de promovare
a sanatatii si cresterea nivelului de responsabilitate
a cetatenilor pentru propria sanatate.

Sunt puse, de asemenea, un sir de obiective
specifice, cum ar fi stabilirea unui mecanism mul-
tisectorial de planificare, orientare, monitorizare si
evaluare a politicilor de prevenire si control al bolilor
netransmisibile prioritare; eficientizarea controlului
factorilor de risc comportamentali si de mediu, pre-
cum si depistarea la timp a bolilor netransmisibile
si supravegherea lor; educatia pentru sanatate a
populatiei, inclusa in curricula scolara de la o varsta
frageda; instituirea unui sistem de inalta calitate de
monitorizare a bolilor netransmisibile si a factorilor
ce le determina etc.

Concluzii

1. Pe parcursul ultimelor decenii, in Republica
Moldova au fost realizate importante investigatii
stiintifice in scopul evidentierii factorilor declansatori
ai bolilor netransmisibile, a gradului de impact, a
poverii bolilor si in scopul elaborarii masurilor de
profilaxie. Rezultatele obtinute au stat la baza multor
acte decizionale la nivel de stat.

2. Suportul legal existent se bazeaza pe reco-
mandadrile OMS si este suficient pentru a elabora si a
intreprinde masuri eficiente orientate spre reducerea
poverii bolilor netransmisibile. Cu toate acestea, su-
portul legal poartd caracter prioritar national, fard o
dezvoltare adecvata la nivel regional si local, cea ce
reduce esential eficacitatea masurilor planificate.

3. La etapa actuala este necesar de a spori
activitatile stiintifico-practice, a elabora metodologii
simecanisme de realizare in practica a principiilor de
baza privind supravegherea si controlul bolilor ne-
transmisibile, inclusiv la nivel comunitar, de familie si
individ; a evidentia lacunele, a eficientiza activitatile
si a evalua rezultatele.
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ARGUMENTAREA POLITICILOR DE PREVENIRE §I
CONTROL AL BOLILOR NETRANSMISIBILE

Ion SALARU, Nelea TABUNCIC,
Centrul National de Sanétate Publica

Summary

Argumentation of the policies for prevent and control of
non-communicable diseases

Global burden of non-communicable disease risk is a major
public health challenge and a barrier for the welfare and
socio-economic development.

WHO has proposed a set of strategies and country action
plans relevant to the BNT comprehensive approach to this
need, the initiative to adopt policies to be extended to re-
gional, national and local levels.

The Republic of Moldova has developed a clear policy on
prevention and control of non-communicable diseases suf-
ficient to improve health and reduce health inequities by
applying approaches “‘government-integrated” and “whole
of society”. This has been analyzed and synthesized in public
policy documents approved health to demonstrate their ef-
fectiveness and adherence to strengthen national capacities
of prevention and control of non-communicable diseases.

Keywords: non-communicable diseases, prevention, con-
trol
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BOLILE NETRANSMISIBILE CA PROBLEMA A SANATATII PUBLICE

Introducere

Bolile netransmisibile (BNT) reprezinta o proble-
ma prioritara de sanatate publica la nivel global, cu
care se confrunta statele, indiferent de nivelul lor de
dezvoltare. Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS)
considera cresterea incidentei bolilor netransmisibile
o epidemie si estimeaza ca aceastd epidemie va duce
la decesul a 52 de milioane de persoane anual catre
anul 2030.

Reducerea poverii BNT la nivel mondial este
o prioritate majora si o conditie necesara pentru o
dezvoltare durabila. Din totalitatea cazurilor (57 mi-
lioane) de decese inregistrate in anul 2012 in lume,
38 mil. au fost atribuite BNT principale — maladiilor
cardiovasculare, cancerelor si bolilor respiratorii
cronice. Peste 40% din acestea (16 mil.) au fost de-
cese premature sub varsta de 70 de ani, deci in
mare masurd prevenibile. Aproximativ trei sferturi
din decesele anuale de BNT (28 mil.) si majoritatea
deceselor premature (82%) survin in tarile cu venituri
mici si medii [1].

in Europa, bolile netransmisibile constituie
circa 86% din toate cazurile de mortalitate si 77%
din povara globala a maladiilor, devenind o povara
in crestere pentru dezvoltarea economica si bunas-
tarea populatiei.

Republica Moldova, de asemenea, se confrunta
cu provocarile determinate de BNT, drept principale
cauze ale mortalitatii, morbiditatii si dezabilitatii, cu
consecinte sesizabile de ordin uman, social si econo-
mic. Pe parcursul ultimilor cinci ani, se prefigureaza
un tablou mai mult sau mai putin identic privind
cauzele mortalitatii prin BNT - rata deceselor prin
bolile cardiovasculare depdseste cota de 58%, urma-
te de cancere - 15%, boli digestive — 9%, maladiile
respiratorii cronice — 4% si diabet - 1%. In anul 2013,
acest spectru de boli a definit 89% din totalitatea
deceselor [2]. Daca comparam cauzele de deces in
Republica Moldova cu cele de la nivel european,
constatam ca la cele patru BNT prioritare (BCV, can-
cerul, boli respiratorii cronice, diabetul), prezente in
tarile europene, in Republica Moldova se adauga
bolile digestive cronice, care de fapt inregistreaza
si cel mai inalt nivel de mortalitate la aceasta forma
nosologica.

in acest context, OMS indeamni toate statele
sa sustina un obiectiv ambitios de reducere a mor-
talitatii cauzate de boli netransmisibile prevenibile
pana in 2025 cu 25% a ratelor mortalitatii la nivel
national, fata de nivelul din 2010. Tn plus, se solicitd
din partea tarilor un angajament politic ferm care sa
reflecte importanta si gravitatea epidemiei mondiale
de maladii netransmisibile.

Constientizarea impactului BNT la nivel global
si a necesitatii unui suport mai ferm pentru actiunile
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de prevenire si control asupra acestora este in cres-
tere in ultimii ani, deoarece au fost identificati patru
factori comuni modificabili — deci prevenibili — de risc
(fumatul, consumul nociv de alcool, alimentatia nesa-
natoasd si inactivitatea fizica), care provoaca, in mare
parte, problemele legate de bolile netransmisibile si
implica principii comune pentru prevenire.

OMS a aprobat si a propus statelor-membre
Strategia globald, cu un plan de actiuni relevante
pentru abordarea comprehensiva a BNT pe parcursul
vietii si a determinantelor acestora. Pentru aceasta
trebuie ca initiativa sa fie extinsa la nivel de politici
regionale, nationale si locale.

In Republica Moldova, necesitatea dezvoltérii
politicilor de prevenire si control al BNT a fost de-
terminata de: (1) povara BNT si masurile intreprinse
la nivel international, (2) situatia in plan national
privind BNT; (3) armonizarea legislatiei Republicii
Moldova la acquisul comunitar; (4) angajamentul
asumat in Declaratia politica a Natiunilor Unite (ONU)
din septembrie 2011 privind prevenirea si controlul
bolilor netransmisibile.

Materiale si metode

Au fost analizate si sintetizate documentele
de politici - strategiile, planurile de actiuni si reco-
mandarile OMS adoptate la nivel international si
regional, legislatia si politicile publice adoptate si
implementate in Uniunea Europeana (UE) si actele
normative nationale, documentele de politici publice
aprobate in domeniul prevenirii si controlului BNT si
al factorilor de risc ai acestora.

Rezultate si discutii

Analiza politicilor publice de prevenire si
control al BNT. Constitutia Republicii Moldova sti-
puleaza in art. 36, alin. (1) ca ,Dreptul la ocrotirea
sanatatii este garantat”. Aceasta clauza reprezinta
piatra de temelie a actiunilor ce vin sa reglementeze
domeniul sanatatii.

Programul de activitate al Guvernului Republicii
Moldova 2015-2018, desi nu are un obiectiv explicit
legat de BNT, face referire laimportanta actiunilor de
promovare a sanatatii, la intensificarea actiunilor in
domeniul controlului tutunului si al alcoolului, pre-
cum si la modernizarea asistentei medicale primare,
in contextul managementului BNT [3].

Cadrul legislativ si institutional general pen-
tru realizarea activitatilor din domeniul de interes
este stabilit prin: Legea ocrotirii sanatatii nr. 411
din 28.03.1995; Politica nationala de sandtate a Re-
publicii Moldova pentru anii 2007-2021; Strategia
nationala de dezvoltare a sistemului de sandtate
2008-2017; Legea privind supravegherea de stat a
sanatatii publice, nr. 10-XVI din 3 februarie 2009.
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Legea ocrotirii sanatatii nr. 411 din 28 martie
1995 stipuleaza, in art. 3, orientarea profilactica a
asigurdrii sanatatii populatiei. In conjuctura acestei
legi, autoritatile administratiei publice, unitatile
economice au obligativitatea sa ia mdsuri sociale
si medicale orientate spre profilaxia primard a ma-
ladiilor, spre propagarea odihnei active si a culturii
fizice de masd, spre alimentarea rationala si educatia
sanitara a populatiei, creeaza matricea politicilor de
prevenire si control al BNT [4].

Politica nationald de sdndtate (PNS) este primul
document strategic in domeniul controlului factori-
lor de risc si prevenirii BNT. Noua politica a pus un
accent deosebit pe asigurarea debutului sanatos
de viata, pe mentinerea si fortificarea sanatatii
generatiei tinere, precum si a persoanelor in etate.
De asemenea, prevede obligatiunile vizand ameli-
orarea calitatii mediului ambiant, asigurarea unei
alimentatii sanatoase si sporirea activitatii fizice a po-
pulatiei. Documentul planifica fortificarea masurilor
de creare a unei societati fara tutun, alcool si droguri.
Angajamentul statului, cooperarea intersectoriala,
echitatea si solidaritatea, finantarea durabila, partici-
parea comunitatii sunt printre principiile promovate
de PNS. Totodata, documentul mentionat este unul
declarativ si nu cuprinde un cadru clar de actiuni cu
indicatori de monitorizare si evaluare [5].

Strategia nationald de dezvoltare a sistemului de
sdndtate pentru anii 2008-2017 este parte componen-
ta a politicii social-economice a statului, directionata
spre dezvoltarea sistemului de sanatate, in care sunt
concretizate scopurile si prioritatile de baza expuse
intr-un sir de programe guvernamentale. Strategia
porneste, in obiectivul de restructurare a sistemului
sanatatii, de la identificarea problemelor priorita-
re existente si traseaza modalitati de abordare si
interventie, care in conditiile unei implementari
consecvente si adecvate vor asigura rezultate mai
bune pentru performanta sistemului de sanatate si
pentru starea de sanatate a populatiei. in planul de
actiuni pentru implementarea Strategiei in cauza isi
gaseste locul actiunea de sporire a rolului asistentei
medicale primare, cu un accent prioritar pe masurile
de preventie a bolilor. O altd actiune este reducerea
ponderii bolilor netransmisibile prin: elaborarea siin-
troducerea standardelor de depistare timpurie a BNT;
fortificarea capacitatii de supraveghere a populatiei
in relatie cu factorii care o influenteaza; elaborarea si
implementarea recomandarilor orientate spre redu-
cerea actiunilor nefaste asupra sanatatii; elaborarea
si implementarea metodelor eficiente din punct de
vedere al costului de prevenire a BNT etc.

Legea nr. 10 din 3 februarie 2009 privind supra-
vegherea de stat a sdnatatii publice a fost adoptatad in
scopul asigurarii conditiilor optime pentru realizarea
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maxima a potentialului de sanatate al fiecarui individ
pe parcursul intregii vieti, prin efortul organizat al
societatii in vederea prevenirii imbolnavirilor, prote-
jarii si promovarii sanatatii populatiei siimbunatatirii
calitatii vietii. Printre principiile de baza ale acestei
legi se enumera si preocuparea pentru determinantii
sociali, de mediu si comportamentali ai starii de sana-
tate (art. 3), care sunt elementele-cheie in abordarea
bolilor netransmisibile. in articolul 5 al aceleiasi legi
sunt enumerate domeniile in supravegherea de stat
a sanatatii publice, unde supravegherea, prevenirea
si controlul BNT, generate prioritar de factori exogeni,
sdnatatea nutritionald, prevenirea consumului nociv
de alcool si a fumatului sunt domenii prioritare. Ar-
ticolul 50, predestinat prevenirii si controlului BNT,
le pozitioneaza ca o prioritate de sanatate publica si
subiect al politicilor de dezvoltare social-economica.
In acest articol sunt stipulate actiunile complexe
de preventie primara si secundara, de reducere a
impactului factorilor de risc modificabili si de orien-
tare a aspiratiilor indivizilor si ale comunitatii privind
asigurarea si formarea unui comportament sanatos.
Ministerului Sanatatii i se atribuie rolul de lider si se
stabileste modul de organizare a supravegherii de
stat a bolilor netransmisibile [6].

in general, stabilirea acestor politici, au pus
bazele implementarii principiilor OMS ,Sanatate in
toate politicile” si ,Sanatate pentru toti", echitatii si
solidaritatii, cooperarii, precum si integrarii multi-
sectoriale in domeniul sanatatii publice in Republica
Moldova.

Aspectul critic, in contextul acestor politici, tine
de faptul ca politica scrisa nu implica obligatoriu
implementarea sa, nu este urmata de elaborarea si
implementarea politicilor specifice, care sa asigure
aplicarea principiilor prevazute in practica. Astfel,
eforturile Ministerului Sanatatii privind informa-
rea, educarea si promovarea comportamentului
sanatos nu sunt sustinute de un mediu favorabil si
nu fac alegerea sandtoasa una usoard, accesibila si
admisibila.

Necesitatea reducerii poverii bolilor netrans-
misibile si a impactului socioeconomic al acestora
la nivel global a fost recunoscuta de liderii mondiali
la reuniunea la nivel inalt a Natiunilor Unite, in sep-
tembrie 2011. Reprezentantii statelor au convenit
asupra unui sir indraznet de angajamente, pentru
a rezolva problema globala a BNT, cu scopul de a le
traduce in actiuni, prin adoptarea Declaratiei politi-
ce privind prevenirea si controlul BNT (Rezolutia A/
RES/66/2) [7].

in acest mod, pentru a accelera progresul in
prevenirea BNT, Parlamentul Republicii Moldova a
adoptat, in 2012, Strategia nationala de prevenire
si control al BNT pentru anii 2012-2020. Scopul
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Strategiei este reducerea mortalitatii premature, a
morbiditatii si dizabilitatii cauzate de bolile netrans-
misibile prin actiuni integrate, pentru a imbunatati
calitatea vietii si a spori speranta de viata sanatoasa
si speranta de viatd la nastere. Obiectivele si directiile
de actiuni ale acestei Strategii vizeaza consolidarea
capacitatilor nationale, a actiunilor multisectoriale,
stimularea si cooperarea internationala pentru a
reduce expunerea la factori de risc, consolidarea
sistemelor de sanatate, fortificarea componentei de
promovare a sanatatii si cresterea nivelului de res-
ponsabilitate a cetatenilor pentru propria sanatate.
Implementarea Strategiei presupune dezvoltarea
politicilor de prevenire si control si a planurilor de
actiune multisectoriale pentru BNT, care vor stabili
actiunile concrete si indicatorii de monitorizare
si evaluare a progreselor inregistrate in atingerea
scopului. Respectiv, strategia inglobeaza prevenirea
BNT in intreaga populatie, care reprezinta un pro-
ces continuu pe parcursul intregii vieti, implicand
competentele tuturor actorilor-cheie din sanatate,
educatie, sport, agriculturd, transport si planificare
urbana, mediu, munca, industrie, comert, finante si
dezvoltare economica, precum si ONG-urile, societa-
tea civila si sectorul privat, la nivel national si nivelul
international [8].

Evidentiem faptul ca, la nivel mondial, unul
dintre cele mai importante aspecte de actiune in
domeniul BNT a fost legat de cei patru factori comuni
derisc. In conformitate cu angajamentele de politici
declarate, Republica Moldova a inceput sa abordeze
factorii de risc comuni pentru BNT majore. Un pas ex-
trem de important a fost ratificarea Conventiei-Cadru
privind Controlul Tutunului si actiunile intreprinse in
acest domeniu. Incepand cu a. 2012, au fost lansate
cateva programe-cadru, cum ar fi Programul nati-
onal privind controlul tutunului (2012), Programul
national de control al alcoolului (2012), Programul
national privind prevenirea si controlul bolilor cardi-
ovasculare (2014) si Programul national in domeniul
alimentatiei si nutritiei (2014). Alte doua programe
sunt in curs de elaborare — Programul national pri-
vind controlul cancerului si Programul national de
prevenire si control al diabetului.

Un rol-cheie fi revine Ordinului Ministerului
sanatatii nr. 869 din 27 decembrie 2010, primul
act administrativ care stabileste 13 BNT prioritare
pentru prevenire si control in Republica Moldova
si care defineste sarcinile sectorului, inclusiv cele
ce tin de raportare. In plus, reforma sistemului de
sanatate in Republica Moldova tinde sa accelereze
obtinerea unor realizari eficiente de preventie si de
management modern al bolilor netransmisibile ma-
jore sial factorilor de risc ce le determina. Astfel, este
un angajament si o necesitate dezvoltarea Planului
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de actiuni - document functional, care va aborda
toate obiectivele Strategiei Nationale de prevenire
si control al BNT si va imbunatati mecanismul de
implementare.

Principalul obiectiv al acestui plan de actiune
sunt cele patru tipuri de maladii netransmisibile
majore: boli cardiovasculare, cancer, boli respiratorii
cronice si diabet zaharat si cei patru factori de risc
comportamental — consumul de tutun, alimentatia
nesanatoasa, lipsa de activitate fizica si consumul
nociv de alcool. Documentul este organizat in cores-
pundere cu prevederile cadrului de actiune global
si regional in domeniul prevenirii si controlului BNT.
Concomitent, Planul include 9 tinte nationale si 25
de indicatori de monitorizare a progresului catre anul
2020, elaborati pe baza orientarilor Cadrului Global
de monitorizare in Planul de actiune global pentru
prevenirea si controlul bolilor netransmisibile pen-
tru anii 2013-2020 [10] si transpusi la nivel national.
Astfel, va fi posibila monitorizarea si evaluarea com-
parabila a tendintelor in bolile netransmisibile de-a
lungul timpului, la nivel national si international,
pentru a fundamenta temelia pentru sustinere si
pentru dezvoltarea politicilor si actiunilor coordo-
nate, contribuind la consolidarea angajamentului
politic.

Concluzii

Povara globala si riscul de boli netransmisibile
constituie o provocare majora de sandtate publica
care submineaza dezvoltarea sociald si economica
in intreaga lume. in Republica Moldova, nivelul
inalt al morbiditatii, mortalitatii si dizabilitatii prin
BNT este o adevdrata problema pentru sistemul de
sanatate, precum si pentru intreaga tara. De aceea,
angajamentul si suportul politic fata de agenda BNT
este o trasaturd importantd a sistemului de sandtate,
careinfluenteaza controlul BNT. Generarea dovezilor
si diseminarea informatiilor cu privire la eficacitatea
politicilor sau a interventiilor sunt pozitive pentru
orientarile asupra legaturilor dintre bolile netrans-
misibile si dezvoltarea durabila. Un progres consi-
derabil se poate face prin dezvoltarea si punerea in
aplicare a politicilor adresate actiunilor de prevenire
si control al BNT.

Documentele de politici publice mentionate
sunt suficiente pentru a imbunatati adecvat sana-
tatea populatiei si a reduce inechitatile in sanatate
prin aplicarea abordarilor intregul guvern si intreaga
societate. Toate aceste documente respecta initiativa
OMS privind implementarea principiilor,Sanatate in
toate politicile”si,Sanatate pentru toti”in Republica
Moldova. Procesul de elaborare a politicilor se ba-
zeaza pe componentele-cheie ale Strategiei globale
de prevenire si control al BNT si pe diverse rezolutii
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ale Organizatiei Mondiale a Sanatatii, precum si pe
argumentarile bazate pe dovezi.

La nivel national s-a dezvoltat deja o politica
clara in domeniul prevenirii bolilor netransmisibile.
Actualmente este in proces de aprobare Planul Na-
tional de actiuni privind implementarea Strategiei
Nationale de prevenire si control al BNT, care prevede
actiuni si interventii multisectoriale cost-eficiente,
un sistem de monitorizare si indicatori de evaluare
a progresului la nivel national, in conformitate cu
recomandarile OMS.

De asemenea, in proces de dezbateri se afla
Ghidul de supraveghere a BNT, destinat specialistilor
din sanatatea publica si asistenta medicala primara,
cauninstrument de asigurare a evidentei incidentei,
raportarii, implementarii masurilor de preventie la
nivel comunitar si individual.

Totodata, constatam ca politicile publice sec-
toriale adoptate in domeniile cu impact asupra
sanatatii, precum agricultura, finantele, educatia,
transportul, comertul, urbanismul, nu punin valoare
sanatatea ca componenta-cheie si nu asigura un
mediu favorabil pentru alegerea si mentinerea unui
comportament sanatos. Deseori, ele sunt dominate
de interese economice si, respectiv, interesele bu-
sinessului.

in viziunea OMS, societatea moderna trebuie s&
aiba decalaje cat mai mici in sfera sanatatii, sa asigure
accesul universal la servicii de sanatate, tarile sa aiba
sisteme sanitare rezistente, la nivel international este
necesara indeplinirea unor scopuri agreate referitoa-
re la sanatate; bolile netransmisibile trebuie sa fie
controlate, iar tarile sa poata face fata epidemiilor si
dezastrelor naturale.

Politicile de sanatate publica demonstreaza ca
optiunile necesare pentru a atinge cele mai inalte
standarde de sanatate si de productivitate sunt po-
sibile si accesibile pentru toti si la orice varsta.
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Summary

Considerations concerning the care management of pa-
tients with diabetes

Chronic disease transformed the patient-doctor relationship
into a long-term one ensuring the continuity of healthcare.
Thequestionnaire PACIC (Patient Assessment of Chronic
Iliness Care) has the aim to measure the structuring of
provided healthcare. We will present the Romanian version
of PACIC, which is now in the phase of pre-testing and
cognitive interviewing.

Keywords: chronic disease, integrated healthcare, assess-
ment of healthcare

Pe3zrome

Cooobpadicenus, Kacaroujuecs MeHeOIHCMEHMa MeOUYUH-
CKUX YC1y2 OOTbHBIM CAXAPHBIM OUademom

Xponuueckoe 3abonesanue npespamuio OMHOUEHUE 8PAY
— nayuenm 6 00N20CPOUHble OMHOULEHUsl, 0Decneuusas
HenpepvleHOCMb Meduyunckot nomowu. Llenvlo ankemoi
PACIC (Patient Assessment of Chronic Illness Care —
Oyenka nayueHmom MeOUYUHCKUX YCILY2 NPU XPOHUYECKOM
3abo0nesanuy) a6s1emMcst onpeoesenue CmeneHu CmpyKmy-
PUPOBAHUSL OKAZBIBAEMBIX MEOUYUHCKUX Ycaye. B nawem
UCCIe008aAHUU Mbl NPEOCMAsasem pa3spabomanubii Ha
DYMBIHCKOM S13bIKe 6APUAHIM, KOMOPbILL 8 HACMOSIUee 8PeMs
HAX00UMCcst Ha dmane npedeapumenbHo20 UCHbIMAHUS U
KOCHUMUBHO20 UHMEPBHIO.
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Knrouesnie cnosa: xponuueckoe 3a0601e8anue, uHmezpupo-
8aHHble MEOUYUHCKUE YCY2U, OYEeHKA UHMeZPUPOBAHHBIX
MeOUYUHCKUE YCILYe

Introducere

Boala cronica a transformat legatura medic -
pacientintr-o relatie pe termen lung, asigurandu-se
continuitatea ingrijirilor de sanatate. Modelul-cadru
ald a Sanatatii (OMS), a fost implementat in diverse
forme in USA, UK, Suedia, fiind ajustat in functie de
tipul serviciilor medicale sau al ingrijirilor de sanatate
din tarile respective [1]. Modelul ingrijirilor pentru
pacientul cronic (Chronic Care Model) reprezinta
cadrul conceptual in care ar trebui sa se desfasoare,
pornind de la evidente stiintifice, planificarea ingri-
jirilor pentru pacientul cronic intr-un mod integrat
[2].

Ingrijirea integrata este caracterizata de,,pune-
rea la un loc a resurselor (inputs), ofertei, manage-
mentului si organizarea serviciilor care au legdtura
cu diagnosticul, tratamentul, ingrijirea, reabilitarea si
promovarea sanatatii, integrarea fiind considerata ca
un mijloc de imbunatatire a serviciilor din punctul de
vedere al accesului, calitatii, satisfactiei utilizatorului
si eficientei [3].

Aprecierea calitatii ingrijirilor cronice oferite si
monitorizarea schimbdrilor in ceea ce priveste fur-
nizarea acestor ingrijiri se pot efectua din cel putin
doua perspective: cea a furnizorului serviciilor de
ingrijiri de sanatate si cea a pacientilor, ca benefi-
ciari. Evaluarea ingrijirilor pentru bolile cronice din
punctul de vedere al pacientului se poate realiza prin
diferite metode (interviuri, focus-grupuri, anchete
de opinie, chestionare), precum si la nivele diferite
(spital, retea de ingrijiri primare, ambulatorii de
specialitate).

Materiale si metode

Studiul nostru se desfdsoara in cadrul grantului
intern al UMF Gr.T. Popa din lasi, intitulat Evaluarea
modelului de ingrijiri cronice de cdtre pacientii cu di-
abet (nr. 29236/20.12.2013). Scopul studiului a fost
acela de a identifica un instrument care sa masoare
experienta si satisfactia pacientilor cu boli cronice,
care primesc ingrijiri de sanatate de lunga durata.
Instrumentul ales este cunoscut sub acronimul PACIC
(Patient Assessment of Chronic lliness Care), care
are drept scop madsurarea gradului de structurare
a ingrijirile oferite. Acest chestionar a fost validat in
SUA pentru pacientii cu diabet, in Germania — pentru
osteoartrita si tulburari mentale cronice, in Olanda
- pentru bolnavii cu diabet si cei cu BPOC. Exista
forme validate ale acestui chestionar in limbile en-
gleza, franceza (Franta si Canada), spaniold, daneza,
japoneza si olandeza.

Atentia noastra s-a concentrat pe boala diabe-
tica (pacientii adulti, copiii din grupa de varsta 14-16
ani si femeile gravide cu diabet in antecedente sau
care dezvolta diabet gestational pe parcursul sarci-
nii) din cateva motive: incidenta in crestere la nivel
global siin populatia Romaniei, costurile mari ale in-
grijirii bolnavilor, dar si necesitatea cresterii nivelului
autoingrijirii in managementul bolii [4].

Ca prima etapa de validare a chestionaruluiam
efectuat traducerea acestuia in limba romana.

Evaluarea de catre pacienti a ingrijirilor cro-
nice/ pentru boli cronice (PACIC) masoara actiuni
specifice sau calitati ale ingrijirilor raportate ca ur-
mare a experientei dobandite de acestia in cadrul
serviciilor de sanatate, in acord cu modelul propus
de OMS pentru bolile cronice (Chronic Care Model)
[5, 6]. Rezultatele obtinute in urma aplicarii PACIC
vor furniza informatii privind zonele unde ingrijirile
cronice nu sunt suficient de structurate, deci se pot
fmbunatati. Ca finalitate, calitatea ingrijirilor cronice
oferite va creste, alaturi de satisfactia pacientilor. De
asemenea, credem ca prin validarea acestui instru-
ment vom oferi medicilor o modalitate practica de
a-si imbunatati activitatea.

Rezultate obtinute

Obiectivul principal este de a dezvolta/valida si
testa versiunea romaneasca a chestionarului Patient
Assessment of Chronic llness Care (PACIC). Acesta
reprezinta un instrument de masurare a gradului
de structurare a ingrijirilor cronice la nivelul am-
bulatoriilor de specialitate si al retelei de asistenta
primard, asa cum sunt percepute si raportate de
catre pacienti.

Prima etapa a fost aceea de a traduce chestio-
narul din limba engleza in limba romana, utilizand
metodologia recomandata de OMS: traducerea din
engleza in romang; re-traducerea variantei obtinu-
te anterior in engleza (pentru a pune in evidenta
eventualele modificdri ale sensului intrebarilor ca
urmare a traducerii initiale); pretestare si interviul
cognitiv [7]. In momentul de fata suntem in etapa
de pretestare si interviu cognitiv.

Intrebarile din chestionar se refera la experienta
pacientului din ultimele 6 luni (sau la ultima vizita
efectuatd la medic). Optiunile de raspuns sunt sub
forma de scald, sianume: niciodatad, rareori, uneori,
de cele mai multe ori, intotdeauna.

Varianta in limba romana este urmatoarea:

1. Atifostintrebat despre propunerile Dvs. cu privire
la planul de tratament.

2. Vi s-a cerut parerea in privinta alternativelor de
tratament.

3. Ati fost rugat sa vorbiti despre orice problema
care a aparut in legatura cu medicamentele/
tratamentele sau efectele lor secundare.
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Vi s-a dat o listd scrisd despre ceea ce ati putea
face pentru a Va imbunatati starea de sdnatate.
Ati fost multumit de faptul ca ingrijirile Dvs. au
fost bine organizate.

Vi s-a explicat cum felul in care aveti grija de Dvs.
V-a influentat starea de sanatate.

Ati fost rugat sa vorbiti despre ce doriti sa
realizati Tn ceea ce priveste Ingrijirea starii Dvs.
de sanatate.

Ati fost ajutat sa stabiliti obiective specifice pentru
a Va imbunatati dieta si exercitiile fizice.

Vi s-a dat o copie a planului Dvs. de ingrijiri
pentru diabet.

Ati fost incurajat sa faceti parte dintr-un grup de
persoane cu diabet, astfel incat sa Va fie mai usor
sa faceti fata bolii.

Ati fost intrebat direct, sau prin intermediul unui
chestionar, despre obiceiurile Dvs. pentru a Va
ingriji sanatatea.

Ati fost sigur ca specialistii care au grija de Dvs.
tin cont de valorile, credintele si traditiile Dvs.
atunci cand V-au recomandat tratamente.

Ati fost ajutat sa Va organizati tratamentul astfel
incat sa 1l puteti urma zi de zi.

V-au ajutat sa planificati din timp tratamentul,
astfel Tncat sa aveti grija de Dvs. in momente
critice.

Ati fost intrebat cum Vi afecteaza diabetul
viata.

Dupa o consultatie, s-a luat legétura cu Dvs.
pentru a vedea cum decurg lucrurile (cum Va
simtiti, de exemplu).

Ati fost incurajat sa participati la activitati cu alte
persoane care au diabet.

Ati fost trimis sa cereti informatii si ajutor si de la
alte persoane cu pregatire medicala (nutritionist,
psiholog).

Vi s-a explicat cum a fost imbunatatit tratamentul
dupd vizita/consultatia la alti specialisti
(oftalmolog, cardiolog, psiholog, nutritionist).
Ati fost Intrebat cum au decurs vizitele la alti
specialisti.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Chestionarul este un instrument care evalueaza
perceptia si experienta pacientului privind ingrijirile
de sanatate primite, si anume: gradul de implicare
a pacientului (intrebarile 1-3); sistemul/designul de
acordare a ingrijirilor (intrebarile 4-6); formularea/
adaptarea scopurilor ingrijirilor la cazul particular al
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pacientului (intrebdrile 7-11); solutionarea proble-
melor specifice ale pacientului (intrebdrile 12-15);
urmadrirea/supravegherea lui (intrebarile 16-20).

Discutii

In urma inceperii pretestarii si a interviului cog-
nitiv nu am pus in evidenta deficiente de intelegere
aintrebarilor din partea celor chestionati. Totusi,am
constatat ca este necesar sd specificdm categoriile
de personal medical/cu pregatire medicala care vin
in relatie cu pacientul. Desi chestionarul trebuie sa
puna in evidenta gradul de structurare a ingrijirilor in
relatie cu medicul de familie/specialistul din ambula-
toriu, modelul cultural din Romania arata ca centrul
de greutate al asistentei medicale, cel putin pentru
pacientul diabetic, este spitalul.

Concluzii

Rezultatele obtinute in urma aplicarii PACIC
vor furniza informatii privind zonele unde ingrijirile
cronice nu sunt suficient de structurate, deci pot fi
imbunatatite.

Cafinalitate, calitatea ingrijirilor cronice oferite
va creste, alaturi de satisfactia pacientilor. De ase-
menea, credem ca prin validarea acestui instrument
vom oferi medicilor o modalitate practica de a-si
imbunatati activitatea.
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Summary

Hygienic and epidemiological aspects of stroke (biblio-
graphical survey)

It is presented a literature review on stroke as a major health
and social problem, responsible for the annually death over
five million people in the world. This is the main cause
of adult disability, thatcauses great social and economic
costs. Are highlighted the levels of stroke’s incidence and
prevalence in different countries and in the Republic of
Moldova, established the main risk factors in the develop-
ment of stroke. It is noted that a better understanding of
risk factors and symptoms of stroke can facilitate medical
interventions aimed to reducing the morbidity by acute
circulatory disorders and mortality caused by stroke.

Keywords: stroke, risk factors, prevention

Pezrome
Tuzuenuueckue u InudemuonocuiecKue AcneKmol UHCYIbMma

Ilpeocmaenen numepamypuuiii 0630p 6 OMHOUEHUU UH-
cynbma — 0Cmpo20 Hapyuwienus KpogooopaweHus Mo3ed,
KOMOPblU A6IeMCsL 8ANCHOU MEOUKO-COYUANLHOU NPO-
bnemotl, omeemcmeenno2o 3a bonee nAMu MUiIUOHO8
cayyaes cmepmu 8 200 8 mupe. Imo 21aéHas NPUYUHA
UHBAUOHOCMU 83DOCI020 HACENeHUsl, 00YCasIUusarudsl
bonbuue CoyuanbHO-3KOHOMUYECKUe pacxoovl. Buisenena
YACMOma UHCYILIMOE 8 PA3IUYHBLX cmpanax u 6 Pecnybnuke
Monoosa, ycmanognenvl 0CHOGHbIE PAKMOPbL PUCKA 6 UX
pazsumuu. [looueprxusaemcs, umo 3nanue Gaxmopos pucka
U CUMAIOMOS UHCYTIbIA noMO2aen paspabomxke u gHeope-
HUK MEPORPUSIMUTL O YMEHbUEHUI) OCMPLIX HAPYUWEHUT
KpPOB00OPALeHUsl MO32a U CTIYHAEe8 CMEPMU.

Knioueswie crosa: uncynom, ghakmopul pucka, npogpunax-
muxa

Introducere

Accidentul vascular cerebral (AVC) reprezinta
0 urgenta majora si o importanta problema de
sanatate publica, caracterizata prin morbiditate si
mortalitate foarte ridicate, consecinte sechelare cu
handicap sever, necesitand costuri exorbitante pen-
tru sistemele de asigurari de sanatate [1-5].

La nivel mondial, AVC ,ucide”, anual, cinci mili-
oane de vieti si provoaca dizabilitati severe altor cinci
milioane de oameni, fiind a treia cauza de morbidita-
te si mortalitate in Europa si SUA si principala cauza
a dizabilitatilor la adulti [6].
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Rezultate si discutii

In SUA, aproximativ 795.000 atacuri vasculare
cerebrale aparin fiecare an, incluzand cazurile noi sau
recurente. Pana in 2025, este de asteptat ca numarul
atacurilor cerebrale s& atinga 1 milion. In prezent, mai
mult de 4,4 milioane persoane din SUA sunt supra-
vietuitorii unui atac vascular cerebral [7, 8].

Conform datelor prezentate de A. Neagoe si
coautorii (2013), bolile cardiovasculare produc mai
mult de jumdtate din totalitatea deceselor in Regi-
unea Europeana, de 46 de ori mai multe decese si o
povara aimbolnavirilor de 11 ori mai mare decat cea
provocata de tuberculoza, malarie si HIV/SIDA luate
impreuna [9]. Incidenta prin AVC, in aceasta regiune,
variaza de la o tara la alta, fiind estimata intre 100 si
200 accidente vasculare cerebrale noi la 100.000 de
locuitori anual [5, 10]. Cele mai mari rate standar-
dizate de mortalitate prin boli cerebrovasculare se
intalnescin Rusia, Moldova, Letonia siRomania, cu o
rata aproape dubla fata de media europeana [9].

In Republica Moldova, accidentele vasculare
cerebrale ocupa locul doi in structura mortalitatii
populatiei dupa cardiopatia ischemica, fiind urmate
de tumori, afectiuni digestive, traume si intoxicatii,
afectiuni respiratorii s.a. Conform datelor prezen-
tate de S. Groppa si E. Zota (2008), in republica, din
cauza AVC, decedeaza in medie anual pana la 7000
de bolnavi. De asemenea, anual apar circa 11000
de cazuri noi de boli cardiovasculare si peste 2000
de recurente ale persoanelor care au avut un acci-
dent vascular cerebral. Riscul de invalidizare prin
boli cardiovasculare se mentine la nivel inalt, anual
inregistrandu-se peste 1000 pacienti cu handicap
post-AVC [10].

Conform datelor prezentate de K. Strong si coa-
utorii (2007), atacul cerebral constituie a patra cauza
aanilor de adaptare la viata cu dizabilitati (DALY) din
lume, aflandu-se permanent in crestere [11]. Profeso-
rul american, neurologul D.S. Knopman considera ca,
in regiunea Europeand, AVC, cu o pondere de 6,8%,
ocupa locul doiin structura DALY [12]. Un lucru este
cert: ca atacurile vasculare cerebrale induc in toata
lumea cheltuieli socioeconomice enorme.

Astfel, in rezultatul ultimilor estimari s-a consta-
tat ca in SUA costurile totale directe si indirecte le-
gate de AVC s-au ridicat la aproximativ 65,5 miliarde
dolari[13].La nivel european, costurile anuale pentru
bolile cardiovasculare variaza intre statele-membre
de la circa 35 Euro pe cap de locuitor in Romania,
la peste 600 Euro pe cap de locuitor in Germania
si Marea Britanie, constituind in medie 372 de Euro
[14].In Rusia, cheltuielile pentru tratarea si recupe-
rarea bolnavilor cu patologie vasculara cerebrala
constituie anual 20% din suma totala alocata pentru
ocrotirea sanatatii [15].
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Organizatia Mondiala a Sanatatii presupune
ca pana in 2025, morbiditatea prin AVC va creste cu
25%, deoarece va creste simtitor populatia cu varsta
mai mare de 65 ani. Totodata, rezultatele analizei
dinamicii mortalitatii cauzate de AVC, prezentate
de Centrul pentru Prevenirea si Controlul Bolilor din
SUA, denota ca atacurile cerebrale fatale scad anual
Cu 2,5-2,9%. Aceasta realizare se datoreaza in mare
parte succeselor obtinute in domeniile tratamentului
la timp util si diagnosticului timpuriu [16].

Principalul motiv pentru care cunostintele si
tehnologiile medicale actuale suntinca insuficiente
sau prea putin pregatite sa se confrunte cu amploa-
rea acestor boli il constituie cauzalitatea lor multipla,
determinatd atat de mediul fizic, cat si de cel social.
Profesorul P.B. Gorrelick afirma ca atacul cerebral este
una dintre afectiunile cu cel mai complicat grad de
prevenire, pentru ca are multi factori de risc modifi-
cabili, comuni cu ai altor boli cardiovasculare [17].

intelegerea mai buna a factorilor de risc si a
semnelor de alerta pot facilita interventiile medicale
cu scop de reducere a morbiditatii si mortalitatii prin
AVC. Intr-un raport recent al OMS se afirma ca mor-
talitatea cauzata de aceste boli s-ar putea reduce cu
peste 75%, iar incidenta lor ar scadea cu peste 50%,
in cazul aplicarii in masa a programelor de preventie
si depistare timpurie [14].

Actualmente, in literatura de specialitate, fac-
torii de risc in declansarea AVC se clasifica in doua
grupe: nemodificabili si modificabili. Dintre factorii ce
nu pot fi modificati putem mentiona: varsta, sexul,
rasa si predispozitia genetica.

in mod traditional, AVC sunt asociate cu imba-
tranirea. Savantii de la Departamentul de Neurologie
din Boston au stabilit cd dupa 55 ani fiecare decada
urmatoare dubleaza riscul de a face un atac cerebral
[18]. Totusi, un vast studiu ce aduna datele furnizate
de 119 tari arata cad numdrul de AVCa crescut cu 25%
in 20 de ani la persoanele cu varsta intre 20 si 64 de
ani [19].1n RM, 66% din persoanele cu AVC au peste
65 de ani [1]. Manifestarea AVC in functie de sex
denota ca pana la varsta de 75-85 ani mai frecvent
se imbolndvesc barbatii, dupa varsta mentionata
incidenta e mai mare la femei. Aceasta situatie poate
fi explicata prin faptul ca barbatii ce au un risc sporit
de a face un atac cerebral decedeaza pana la varsta
mentionata [20].

Analizele statistice denota ca frecventa AVC este
cu mult mai mare la afro-americani decat la albi [1].
Cu toate acestea, rezultatele unui Studiu National de
Evaluare a Sanatatii si Nutritiei in SUA a demonstrat
ca, in anumite conditii, riscul de AVC legat de rasa
poate fi corelat cu factori de mediu sau factori de
risc mosteniti, altii decat rasa [9].

Savantul din Marea Britanie A. Hassan (2000)
afirma cd, din totalitatea cazurilor de AVC, mai putin

20

de 1% pot fi atribuite factorului ereditar clasic, restul
cazurilor prezinta o imbinare a genotipului cu alti
factori exogeni [21]. Din cele relatate mai sus putem
concluziona ca importanta etiologicd a factorilor
nemodificabili in declansarea AVC poate fi estimata
doar in corelatie cu factorii ce pot fi modificati.

Multitudinea factorilor de risc modificabili pot
fi grupati conventional in trei grupe: determinanti
psihosociali (venit, educatie, conditiile de viata, con-
ditiile de munca), determinanti ai stilului de viatd (fu-
mat, dietd nesanatoasd, abuz de alcool, sedentarism)
si biologici (HTA, hiperglicemie, hipercolesterolemie,
fibrilatie atriald, obezitate).

in ultimul timp, tot mai multe boli au la baza
cauze psihosociale. Astfel, ultimele studii prospec-
tive au aratat ca populatia cu statut socioeconomic
precar, nivel educational scazut, cu venituri mici, care
detin un loc de munca cu statut scazut sau locuiesc
intr-o arie rezidentiala saraca prezinta un risc sporit
de morbiditate si mortalitate globala, in special prin
bolile cardiovasculare [22]. Aceste particularitati sunt
mai putin studiate atat pe plan mondial, cat si pe plan
national. Totusi, din putinele date existente reiese ca
impactul determinantilor psihosociali se datoreazain
primul rand declansarii starilor stresante si accesului
limitat la asistenta medicala calificata.

Dintre determinantii stilului de viata ce se aso-
ciaza cu AVC, cel mai studiat este fumatul. Profesorul
C. Aitbaev (2014) din Rusia afirma ca la fumatori
riscul de a face un AVC este de doua ori mai mare in
comparatie cu nefumatorii. Riscul atacului cerebral
scade considerabil, in functie de timpul trecut de la
incetarea fumatului, dupa 2 ani si atinge nivelul celor
nefumatori dupa 5 ani [20]. O alta componentd im-
portanta a stilului de viata este consumul de alcool.
Majoritatea studiilor sugereaza ca relatia dintre con-
sumul de alcool si AVC poate fi prezentata sub forma
de curba: dozele mici au rol protector, iar consumul
excesivinduce un risc sporit de atac. Riscul sporit de
AVC, dupa estimarile facute, apare la intrebuintarea
alcoolului in doze de peste 75,0 ml pe zi [1].

Impactul comportamentului sedentar si al
alimentatiei nesanatoase in declansarea AVC poate fi
estimat doar in corelatie cu factorii biologici: HTA, hi-
percolesterolemie, obezitate. Lipsa activitatii fizice si
dieta nesanatoasa conditioneaza dereglari energeti-
cein organism, favorizand dezvoltarea hipercoleste-
rolemiei si dislipidemiei, care, prin afectarea vaselor,
pot induce atacul vascular cerebral [23]. Controlul
hipercolesterolemiei si dislipidemiei prin intermediul
unei diete sanatoase si activitatii fizice adecvate,
conform datelor lui X. Zhang si coautorii (2003), pot
preveni AVC pana la 25% din cazuri [24].

Din totalitatea factorilor biologici, cel mai pu-
ternic determinant al riscului de a face un AVC este
hipertensiunea arteriala [20]. In Republica Moldova,
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morbiditatea prin AVC asociata cu HTA, in ultimii
ani, a crescut cu 57,9% [1]. Se constata o dublare a
riscului de dezvoltare a unui AVC la fiecare majora-
re a TA diastolice cu 7,5 mm Hg. Totusi, trebuie sa
mentiondam cd procentul persoanelor ce au suportat
un AVC si nu este asociat cu TA ramane la un nivel
destul de inalt.

Un alt factor de riscimportant in etiologia AVC
este diabetul zaharat. Cercetatorii P. Amarenco si A.
Tonkin (2004) afirma ca la pacientii cu diabet zaharat
de tip 2 riscul de a face un AVC creste de la 1,8 pana
la 6 ori[25]. Aceasta variatie se datoreaza faptului ca,
in majoritatea cazurilor, diabetul zaharat se asociaza
cu HTA, obezitatea si dislipidemia.

Astfel, constatam cd nici unul din factorii de
risc estimati, in mod separat, nu poate cauza in
100% cazuri AVC. Actualmente, intaietatea in ceea
ce se refera la factorii de risc posibili in declansarea
tulburarilor acute ale circulatiei sangvine cerebrale o
detine teoria bazata pe corelarile matematice depis-
tate intre peste 100 de diferite maladii, sindroame,
modul de viatd, indicii metabolici si faptul dezvoltarii
reale a AVC [26]. Intelegerea mai buni a factorilor de
risc si a semnelor de alerta pot facilita interventiile
medicale cu scop de reducere a morbiditatii si mor-
talitatii prin AVC.

Concluzie

Evaluarea si punerea in evidenta a principalilor
factori de risc ai AVC specifici Republicii Moldova ar
permite directionarea eforturilor populatiei, precum
si sistemului de sanatate spre masuri eficiente de
profilaxie. Aceasta este una dintre directiile strate-
gice de actiune pentru micsorarea morbiditatii si
mortalitatii prin AVC.
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Summary

Dynamics and structure of cardiovascular diseases at
employees from the basic branches of national economy

This article presents the results of the morbidity by cardio-
vascular diseases among workersfrom the main fields of
national economy. There were described different measures
for maintaining and improving the health conditions of the
workers engaged at the manufacture enterprises of machi-
nery and equipment.

Keywords: noncommunicable diseases, cardiovascular
diseases, morbidity, manufacture of machinery and equip-
ment

Pezrome

Junamuxa u cmpykmypa cepoeuno-cocyoucmoix 3abone-
6aHUIl y pAGOMHUKO8, 3AHAMbBIX 8 OCHOBHBIX OMPACTIAX
HAUUOHATLHOU IKOHOMUKU

B Oannoti cmamve npedcmasnensvl pe3yivmanmyvl aHAIU3A
cepoeuro-cocyoucmoii 3aboneeaemocmu cpeou pabom-
HUKO8, 3AHAMBIX 6 OCHOBHBIX OMPACIAX HAYUOHATbHOU
IKOHOMUKU. Bblnu uznoscenvl Hekomopvie Meponpuamus,
HanpasnienHvle HA COXpaneHue U yKpenieHue 300pP0o6bsl
pabouux, 3aHAMbBIX HA NPEeONPUSMUAX NO NPOU3B00CMEY
MAwuH u 060py008anus.

Knrouesvie cnosa: neungexyuonnvie 3a001€6aHUs,
cepoeuHo-cocyoucmole 3ab01esanus, 3a601e6aemMocmy,
npou3800Cmeo MauuH u 060py008anus

Introducere

O stare buna de sanatate a populatiei este un
element esential al bundstarii societatii in ansamblu.
La nivel individual, starea de sanatate reprezinta o
componenta importantd a capitalului uman, creand
conditii benefice pentru desfasurarea activitatilor ca
membri ai societatii [7, 8].

Bolile cardiovasculare, cancerul, diabetul si
bolile cronice ale cailor respiratorii au unii factori
de risc comportamental comuni si combinati: con-
sumul de tutun, alimentatia nerationald (deficientad),
inactivitatea fizica, consumul abuziv de alcool etc. si
implica principii comune pentru preventie. Maladiile
enumerate formeaza grupul de boli netransmisibile,
care prezinta o povara tot mai mare pentru socie-
tate, numarul lor anual fiind in crestere, afectand

22

dezvoltarea economica si sociala a populatiei de pe
glob [2, 3, 6].

Bolile netransmisibile sunt cunoscute ca mala-
dii cronice care nu se transmit de la om la om, care
de obicei au o durata indelungata cu evolutie lent
progresiva.

Anual, din cauza bolilor netransmisibile, dece-
deaza 38 mil. oameni, aproximativ 28 mil. de decese
sunt inregistrate in tarile cu nivel mediu si mic de
dezvoltare; in jur de 16 mil. de oameni suntin varsta
de panala 70 de ani[6]. Printre bolile netransmisibile,
pe locul intai sunt plasate bolile cardiovasculare,
care sunt cauzele decesului a 17,5 mil. oameni, ale
dizabilitatii si scaderii calitatii vietii [3, 6, 9].

Cu toate acestea, boala cardiovasculara poate fi
prevenita in totalitate. OMS estimeaza ca reducerea
factorilor tensionali, a obezitatii, fumatului si coleste-
rolului va scadea cu mai mult de jumatate incidenta
bolilor cardiovasculare [6].

S-a estimat ca boala cardiovasculara determina
pierderiin economia Uniunii Europene de aproxima-
tiv 169 miliarde de Euro/an [6]. Mai mult decat atat,
tarile cu o dezvoltare economica precara au o ratd
mai crescuta a maladiilor cardiovasculare. Pierderile
de productie datorate mortalitatii si morbiditatii prin
boli cardiovasculare se ridica la peste 35 miliarde
de Euro in UE, reprezentand 21% din costurile to-
tale alocate acestor boli; aproximativ 2/3 din aceste
costuri se datoreaza deceselor (24,4 miliarde Euro)
si 1/3 se datoreaza invaliditatii prin boala (10,8 mi-
liarde Euro) in randul persoanelor de varsta apta de
munca [6, 9].

Atat in lumea intreaga, cat si in Republica
Moldova, bolile cardiovasculare cunosc astazi o ras-
pandire din ce in ce mai vasta. Dinamica morbiditatii
prin maladii cardiovasculare are tendinta de crestere,
prevalenta majorandu-se in anii luati in calcul cu
21,8%, iar incidenta — cu 26,5% [5, 8]. La etapa efec-
tudrii studiului STEPS, prevalenta persoanelor cu
varsta cuprinsa intre 40 si 69 de ani cu riscul de a
dezvolta maladii timp de 10 ani pentru bolile cardio-
vasculare =30% sau cu boli cardiovasculare existente
a constituit 23%. Hipertensiunea a fost factorul de
risc principal la femei si al treilea cel mai important
factor dericla barbati, constituind 15,3% si, respectiv,
11,3% DALY in anul 2002 [2].

Material si metode

in cadrul primei etape, s-a efectuat documen-
tarea teoretica si colectarea argumentelor ce tin de
definirea problemei, ulterior s-au ales metodele de
investigare. Materialul expus este unul analitic, de-
scriptiv si selectiv. Pentru prelucrarea siinterpretarea
datelor au fost aplicate metode analitice, statistice-
matematice si bibliografice.

Materialele cu referire la morbiditatea prin
incapacitate temporara de munca a salariatilor din
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Republica Moldova (MITM), in perioada 2010-2014,
au fost acumulate din formularele statistice 16-itm,
care detin date din CSP teritoriale [1]. Totodata, a fost
posibila studierea morbiditatii prin boli cardiovascu-
lare dupa indicele de frecventd, indicele de gravitate
si durata medie a unui caz de boala. Concomitent, au
fost evaluate 1836 certificate de concediu medical
si rezultatele examenelor medicale obligatorii la
muncitorii SA Hidropompa, CTS Hidrotehnica, filiala
SA Moldovahidromas si SA Moldovahidromas pentru
anii 2010-2014.

Rezultate si discutii

O problema stringentad este dinamica maladiilor
cardiovasculare in randul populatiei apte de munca.

Datele statistice despre MITM denotad c4d, in anii
2010-2012, indicele de frecventa (figura 1) si indicele
de gravitate (figura 2) a maladiilor cardiovasculare in
randul muncitorilor din ramurile de baza ale econo-
miei nationale din Republica Moldova au o tendinta
de scadere cu 13,4%.
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Fig. 1. Indicele de frecventd a maladiilor cardiovascu-
lare in réndul muncitorilor din ramurile de bazd ale
economiei nationale (cazurila 100 salariati)
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Fig. 2. Indicele de gravitate a maladiilor cardiovascu-
lare in randul muncitorilor din ramurile de bazd ale
economiei nationale (zile la 100 salariati)

Analizand rezultatele expuse, observam ca mai
expusi patologiilor cardiovasculare sunt barbatii.
Acest fapt poate fi explicat prin frecventa inalta a
fumatorilor in randul barbatilor, a consumului sporit
de alcool si a alimentatei nerationale.

Datele statistice denota cd indicele de gravitate
medie a unui caz de boala cardiovasculara in randul
muncitorilor din ramurile de baza ale economiei
nationale in anul 2011, comparativ cu 2010, a inre-
gistrat o usoara tendinta de scadere, ca ulterior, in
anul 2012, sa se majoreze (figura 3).
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Fig. 3. Indicele de gravitate medie a unui caz de boald
cardiovasculard in randul muncitorilor din ramurile de
baza ale economiei nationale (zile la 100 salariati)

Ca urmare a emiterii Ordinului Ministerului
Sanatatii nr. 1314 din 22.12.2012, prin care se
anuleaza pct. 23 al Instructiunii privind modul de
completare a certificatului de concediu medical,
aprobat prin Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 189
din 22 iunie 2005 Cu privire la realizarea Hotdrdrii
Guvernului nr. 469 din 24 mai 2005 pentru aprobarea
Instructiunii privind modul de eliberare a certificatului
medical, a fost imposibil de estimat indicii generali
ai MITM dupa formele nosologice pentru ultimii ani
(2013-2014).

Dupa cum aratd datele prezente in figura 4, se
atesta o frecventad sporita a numarului de cazuri de
MITM la muncitorii din industria constructoare de
masini si utilaje, iar in anul 2014 detine locul intai
printre ramurile de baza ale economiei nationale.

industria mater. constr..
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industria usoard
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Fig. 4. Frecventa incapacitatii temporare de muncd la
angajatii din ramurile de bazd ale economiei nationale
(cazurila 100 salariati)
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Industria constructoare de masini este ramura
principalda a economiei contemporane, ramura de
prim rang in dezvoltarea economica a societatii uma-
ne. Aceasta ramura se afla actualmente in plin proces
de modernizare si restructurare, determinand nivelul
dezvoltarii celorlalte ramuri ale economiei mondiale.
Industriei constructoare de masini ii apartine par-
tea principala in formarea produsului intern brut.
De nivelul dezvoltarii industriei constructoare de
masini depinde productivitatea muncii in societate.
Morbiditatea crescuta printre angajatii acestei ramuri
aduce pagube esentiale in economia statului [4].

Analiza datelor din cadrul unor intreprinderi din
industria constructoare de masini (SA Hidropompa,
CTS Hidrotehnica, filiala SA Moldovahidromas si SA
Moldovahidromas) atesta un numar esential de cazuri
de boala hipertensiva in randul muncitorilor, date
confirmate prin analiza certificatelor de concediu
medical si prin evaluarea rezultatelor examenelor
medicale obligatorii.

Cazurila 100 muncitori

CTS Hidrotehnica
145

SA Hidropompa
16,7

SA Moldovahidromag
6

Din datele de literatura este cunoscut ca fac-
torii de risc din mediul ocupational (microclimatul
cald din halele fiebinti, zgomotul, vibratiile, factorii
chimici, munca fizica grea etc.) pot influenta sis-
temul cardiovascular al muncitorilor [4]. Evaluand
conditiile de munca la intreprinderile nominalizate,
am constatat ca totalitatea factorilor de risc din
mediul ocupational sunt identici cu cei mentionati
mai sus, astfel putem mentiona o legatura directa
intre conditiile de munca si patologiile asociate ale
muncitorilor.

Concluzii

Actualmente, in cadrul serviciului de sanatate
ocupationala, este promovat pe larg modul sanatos
de viatd, cu prezentarea factorilor de risc pentru
sanatatea populatiei si muncitorilor.

In cadrul intreprinderilor din industria con-
structoare de masini si utilaje sunt aplicate unele
masuri pentru mentinerea sanatatii muncitorilor
si diminuarea numarului de boli netransmisibile.
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Astfel, muncitorilor din intreprinderile mentionate
le este interzis consumul de alcool in timpul lucrului.
Pentru fumatori sunt create zone separate, insa este
tendinta de a-l interzice pe teritoriile intreprinderilor
chiar cu aplicarea sanctiunilor.

in cadrul intreprinderii SA Moldovahidromas
este promovata o politica stricta privind alimentatia
rationala a muncitorilor; astfel, in ratia alimentara
zilnica, pe langa meniurile de baza, sunt incluse si
meniuri dietetice pentru muncitorii care sufera de
anumite maladii, inclusiv cardiovasculare.

Examenele medicale obligatorii ale muncitori-
lor se efectueazd in conformitate cu Ordinul 132 din
17.06.1996 Privind examenele medicale obligatorii la
angajare in muncd si periodice ale lucrdtorilor care
sunt supusi actiunii factorilor nocivi si nefavorabili, cu
transferare temporara sau permanenta la alt loc de
munca dupa necesitate, aplicarea unor masuri de
reabilitare in cadrul tratamentului balneo-sanatorial,
supraveghere medicala si dispensarizare continua.

in anul 2014, rata persoanelor, din industria
constructoare de masini si utilaje, supuse examenu-
lui medical, a constituit 95,6%.

Supravegherea si mentinerea starii de sanatate
a populatiei apte de munca contribuie nemijlocit la
diminuarea morbiditatii si, totodata, la dezvoltarea
economica si sociala a tarii.
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Summary

Peculiarities concerning the evolution of cancer in Con-
stanta County during the years 2010-2013

Canceris a public health problem all over the world. There-
fore we conducted an epidemiological study about cases
of cancer recorded in Constanta County during the years

2010-2013. Knowledge of the peculiarities of evolution of

this disease allow us to identify the population groups with
high risk,this fact being useful for prevention and early
diagnosis.

Keywords: nutrition, cancer, incidence

Pezrome

Ocobennocmu, Kacarouiuecs I60110U UL 10KAUECHIEEHHIX
HOoB000Opa3zosanuil ¢ yncydeye Koncmanya ¢ meuenue
2010-2013 20006

3noxauecmeentbie HOBOOOPA308AHUSL AGTIOMCSL RPOONEMOUL
0buecmeenn020 30pABOOXPAHEHUSL 80 B8CeM Mupe.
Tosmomy mel npogenu snudemuonozuieckoe Ucciedo8anue,
Kacaioweecsi cyuaes paxa 6 acyoeye Konemanya, umeswiue
mecmo 6 meuenue 2010-2013 20006. 3nanue ocobennocmeti
960NI0OYUU IMO20 3a00Ne8aAHUS NO36ONSENM BbIAEUMND
2PYNNnbl HACENeHUsl, NOOBEPIICEHHbIEe PUCKY, IMOM (PaKm
06yOyuu nonesHviM 8 pabome no paHHel OUASHOCMUKE U
npogurakmuxe.

Knrouesnie cnosa: numaxue, pakx, 3abonesaemocms

Introducere

Patologia tumorala reprezinta o problema de
sanatate publica in intreaga lume. Ea are o etiolo-
gie multifactoriald, in care alimentatia detine un rol
important.

in tarile Uniunii Europene, patologia tumorala
reprezintd a doua cauza de mortalitate, dupa bolile
sistemului circulator, dar Organizatia Mondiala a
Sanatatii (OMS) estimeaza ca in 2030 cancerul va
deveni principala cauza de deces peste tot in lume.
In Romania, incidenta cancerului se situeaza sub
media de la nivel european, insa mortalitatea este
foarte mare si in trend crescator, datorat, in special,
diagnosticarii tardive.

Material si metoda

Pentru realizarea acestui studiu am folosit datele
din arhiva Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Con-
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stanta, sectiile Oncologie Medicala si Oncopediatrie,
precum si raportadrile Directiei de Sanatate Publica
privind bolile cronice din perioada 2010-2013.

La prelucrarea datelor am calculat proportiile
pentru fiecare parametru urmarit, iar incidenta a
fost exprimata in cazuri noi inregistrate la 10 000
de persoane.

Rezultate si discutii

Analizand evidenta bolnavilor de cancer din
judetul Constanta, am constatat ca incidenta cazu-
rilor are un trend descendent in intervalul de timp
2010-2013 (figura 1). Acest aspect poate fi considerat
imbucurator, avand in vedere faptul ca datele statis-
tice inregistrate in Constanta, in perioada 1990-2010,
arata o crestere spectaculoasa a incidentei cazurilor
de cancer:dela 6,65 la 34,1 cazuri (raportatla 10 000
de persoane). In plus, in anul 2010, conform datelor
prezentate de Directia de Sanatate Publica, judetul
Constanta ocupa locul Il la nivel national in ceea ce
priveste incidenta si mortalitatea puse pe seama
cancerului.
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Fig. 1. Incidenta cazurilor oncologice pe ani de studiu

Majoritatea cazurilor inregistrate in intervalul
2010-2013 au fost in mediul urban, asa dupa cum se
poate observa si in figura 2. Diferenta semnificativa
existenta intre cele doua medii de provenienta se
poate datora faptului ca persoanele din mediul rural
sunt mai atente la starea de sanatate si la alimentatie,
in timp ce populatia din mediul urban are o expu-
nere mai mare la factorii de risc, iar alimentatia este
dezechilibratd, specifica civilizatiei moderne.
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Fig. 2. Ponderea cazurilor oncologice pe aniin functie
de mediul de provenientd
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Din pdcate, in intervalul 2011-2013 se poate
remarca o tendinta de crestere a cazurilor de cancer
in mediul rural — de la 26,5% la 38,3%. Acest aspect
poate fi generat de accesul redus al populatiei rurale
la serviciile medicale.

Studiind localizarea tumorilor, am remarcat ca
in perioada 2010-2013 ponderea cea mai mare o
au cazurile de la nivelul aparatului respirator, fiind
urmate de cancerele digestive si cele de san. Anali-
zand evolutia patologiei in fiecare an de studiu, am
constatat ca pentru cancerele aparatului respirator
ponderea cazurilor a scazut cu 5,1% din 2010 pana
in 2013. Pentru cancerele de san se inregistreaza o
scadere cu 12% a cazurilor in intervalul 2010-2012,
dupa care evolutia capata un trend ascendent in
2013.1n schimb, pentru cancerele din sfera digestiva
s-a inregistrat o crestere continua de la an la an, mai
exact de la 20,6% in 2010 la 26,5% in 2013.

Tindnd cont de acest trend ascendent, in conti-
nuarea studiului nostru am analizat mai amanuntit
patologia digestiva. Astfel, am constatat ca tumorile
digestive afecteaza preponderent persoanele de sex
masculin, cu varsta cuprinsa intre 59 si 78 de ani, pe
locul doi fiind grupa de varsta 39-58 de ani.

Carnea, in special cea rosie, este preferata bar-
batilor. Multe studii demonstreaza legatura stransa
dintre consumul acesteia si riscul de aparitie a di-
verselor forme de cancer digestiv. in plus, produsele
tip fast-food, mezelurile, prajelile si alte categorii
de alimente bogate in aditivi si grasimi sintetice
sunt prezente frecvent in alimentatia barbatilor. in
schimb, multe dintre femei prefera alimentele sarace
in calorii si mai putin chimizate, fiind preocupate de
controlul greutatii. Ca urmare, starea de sandtate a
acestora este mai buna si riscul de aparitie a can-
cerului digestiv este mai mic comparativ cu sexul
masculin.

Aceasta distributie pe sexe se coreleaza cu
statisticile Agentiei Internationale de Cercetare in
Domeniul Cancerului din cadrul OMS, care arata
la nivel mondial o incidenta crescuta a cancerului
digestiv la persoanele de sex masculin.

Analizand datele din figura 3, constatam ca, in
perioada 2010-2013, patologia tumorala digestiva a
afectat in primul rdnd regiunea intestinala cu peste
60% din totalul de cazuri si ficatul cu 10% din cazuri.
Ele sunt urmate in egala masura de cazurile cu locali-
zare gastrica si pancreatica, ce au o pondere de 7,6%
din totalul tumorilor digestive.

Pentru fiecare an studiat, cancerele colorec-
tale au ponderea cea mai mare in cadrul tumorilor
digestive (peste 60% din cazuri). in etiopatogenia
cancerului de colon sunt implicati factori multipli:
genetici, alimentari, afectiuni cronice ale colonului
etc. O alimentatie bogata in carne si produse intens
prelucrate, dar saraca in fibre, asociata cu un con-
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sum crescut de tutun si alcool, predispun la aparitia
bolii [1-3]. Faptul ca in regiunile cu diete traditional
vegetale incidenta cancerului colorectal este foarte
scazutd releva importanta alimentatiei in profilaxia
acestei afectiuni.
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Fig. 3. Ponderea cazurilor de tumori digestive din peri-
oada 2010-2013, in functie de afectarea organicd

Analizand distributia cancerelor colorectale pe
categorii de varsta, am constatat ca aceasta se inca-
dreaza in tendinta generala de evolutie a tumorilor
digestive in judetul Constanta, sianume: grupa 59-78
de ani are proportia cea mai mare - 44,3%, urmata
de grupa 39-58 de ani cu 31,6%. Aceasta distributie
a cazurilor corespunde cu tendinta constatata la
nivel national si mondial de afectare preponderenta
a personelor cu varsta de peste 50 de ani [4].

Cancerul de colon apare, din pacate, si la
pacientii cu varsta sub 18 ani cu o pondere de
aproximativ 17% din totalul cazurilor inregistrate in
intervalul 2010-2013. Stilul modern de viata carac-
terizat prin exces alimentar, consumul preponderent
al produselor semipreparate in defavoarea celor
traditionale si viata sedentara favorizeaza aparitia
cancerului si la copii.

Din totalul cancerelor colorectale aflate in
studiu in perioada 2010-2013, 47,7% sunt la persoa-
nele de sex feminin si 52,3% la cele de sex masculin.
Statisticile prezentate de American Cancer Society
arata si pentru cancerul de colon aceeasi tendinta
generald de afectare preponderentd a populatiei de
sex masculin, din cauza unor perturbari hormonale,
precum si a expunerii mai mari la factorii de risc
alimentari [4].

Concluzii

Desi per ansamblu in judetul Constanta, in in-
tervalul 2010-2013, patologia tumorald inregistreaza
un trend descrescator, in cazul formatiunilor tumora-
le digestive se constata o ascendenta continua.

Tumorile digestive sunt intalnite mai frecvent
la persoanele din mediul urban, la grupa de varsta
59-78 de ani. O alimentatie constant dezechilibrata,
plus considerentele financiare care orienteaza aceas-
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ta categorie populationald spre produse ieftine, cu
valoare nutritionala scazutd, contribuie — alaturi de
alti factori - la dezvoltarea celulelor canceroase.

in fiecare an din cei patru studiati, cancerele
de colon au o pondere covarsitoare, comparativ cu
celelalte localizari digestive.

Tinand cont de rezultatele acestui studiu, putem
spune cain judetul Constanta trebuie promovata mai
mult alimentatia naturala, diversificata si un stil de
viata sanatos. Studiile clinice au aratat ca schimbarile
majore ale stilului de viata, si mai ales ale alimenta-
tiei, au rezultate incurajatoare in ameliorarea sau,
dupa caz, tratarea acestei patologii. Campaniile de
promovare trebuie sa vizeze atat adultii, cat si copiii,
caci in perioada copilariei se formeaza obiceiurile
alimentare ce vor influenta major cresterea si dez-
voltarea organismului, cu impact asupra starii de
sdnatate a viitorului adult.
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Summary

Spread of non-communicable diseases in the population
of medical students

Aim: evaluation of the spread of non-communicable diseases
at medical students. Materials and methods: standard physi-
cal examination carried out at 727 of the I*' year students
and 264 of the 5" year students. One or more pathologies
were detected in 68,2% students with a higher frequency at
the students of 5" year — 76,9% vs. the students of 1 year —
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65,1%; in the structure of morbidity prevail: diseases of eye
and its annexes, osteoarticular system, muscles and connec-
tive tissue, genitourinary system, nervous system, digestive
tract. The outcomes argue the need of non-communicable
diseases screening at the beginning of professional career
and during the studies.

Keywords: medical students, non-communicable diseases

Pe3zrome

Pacnpocmpanenue neungekyuonnvix 3a001e6anuii 6
nonyaayuu cmyoeHmog-meouKos

Lenvio Hacmosiwyeti pabomsl ObLIO U3yUeHUe PACHPOCMpPa-
HeHus HeuHDeKYUOHHBIX 3a001e8aHUll cpeou cmyO0eHmos-
meouxos. [lposeden meduyunckuil ocmomp y 727 cmyoeH-
mos I kypca u 264 cmyodenmos V xypca. ¥V 68,2% [95%
JIU: 65,2 00 71,1%] cmyoenmog ObL10 6bis61€HO 0OOHO UlU
HeCKOIbKO 3a00ne6anutl ¢ 6onee 8blCOKOU 4acmomotl pac-
npocmpaHenus cpeou cmyoeumos V kypca — 76,9% [95%
JIU: 71,3 00 81,8%)] 6 cpasnenue ¢ I kypcom—65,1% [95%
HU: 61,5 00 68,5%]. B cmpykmype 3abonesaemocmu npe-
obnadarom: bone3Hnu 2nasa u e2o npuoamouHo20 annapama,
KOCTHO-MbIUWEYHOU CUCTeMbL U COCOUHUMETbHOU MKAHU,
MOYEnon080U CUCHEMb, HEPEHOU CUCTHEMDL, HCETYOOUHO-
KuuieyHoeo mpakma. Pesynemamul ceudemenvcmayrom o
HeobXo00UMOCYU CKPUHUH2A HeUHDEKYUOHHBIX 3a00Ne8aHUL
60 gpeMs yuebbvl 6 yHugepcumene.

Kniroueesvie cnosa: cmyoenmoi-meouxu, Heun@exyuonHvle
3a60ne8anus

Introducere

Diferentele raspandirii morbiditatii in grupurile
socioeconomice de populatie prezinta un interes
deosebit. Procesul dinamic de formare a sanatatii
tinerilor pe un fond de dezvoltare morfologica si
functionald continud constituie esenta varstei tana-
rului adult. Aproximativ 43,0% din populatia de pe
glob este cu varsta sub 25 de ani [1]. Conform datelor
Organizatiei pentru Cooperare si Dezvoltare Econo-
mica, in 2011 in Europa erau 16 milioane de studenti,
cu o rata anuala de crestere de peste 2,0% [2].

Procesul de pregatire profesionala in domeniul
medical este de lunga durata si se caracterizeaza
printr-un mod de viatd preponderent sedentar,
evaludri si examinari frecvente, utilizarea intensiva a
tehnologiilor computerizate in educatie, alimentatie
nerationala —factori care contribuie la aparitia din ce
in ce mai timpurie a uneiintregi serii de boli cronice,
specifice candva varstei a treia. Este clar stabilit ca
medicii sandtosi sunt un exemplu viguros pentru
pacientii lor si au o abilitate sporita de a motiva
pacientii pentru a-si schimba comportamentele
nesanatoase [3].

Importanta medico-sociald indiscutabila impu-
ne necesitatea unui studiu complex de examinare
a starii de sanatate si a dinamicii morbiditatii pe
perioada studiilor la viitorii medici. Actualitatea




BOLILE NETRANSMISIBILE CA PROBLEMA A SANATATII PUBLICE

cercetdrii a fost determinata si de faptul ca obtinerea
informatiei veridice pe un lot reprezentativ de parti-
cipanti ar permite elaborarea unor recomandari bine
fondate pentru mentinerea si promovarea sanatatii
tineretului studios.

Scopul studiului a fost evaluarea raspandirii
maladiilor netransmisibile in populatia de studenti-
medici.

Materiale si metode

Participantii. Studiul transversal a fost efectuat
pe un esantion de 727 de studenti din anul | si 264
studenti din anul V de la IP Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu (in continu-
are —Universitate), cu varstele cuprinse intre 17 si 36
de ani (M£ES 20,5+2,21). Participarea a fost benevola
sianonima. Toti participantii au dat consimtamantul
in forma scrisa. Aprobarea etica pentru studiu a fost
obtinuta de la Comitetul de Etica a Cercetarii din Uni-
versitate (21.02.2011). Studiul a fost realizat in lunile
octombrie-mai ale anului de studii 2011/2012.

Metode de cercetare. Obiectivul dat a fost realizat
prin efectuarea examenului fizic standard:
acuze, istoricul bolii, istoricul vietii: anteceden-
te personale, antecedente eredo-colaterale,
anamneza alergologics;
starea prezenta: inspectia generala (tipul
constitutional, tegumentele si mucoasele vi-
zuale, tesutul adipos subcutanat, edeme, gan-
glionii limfatici, capul, gatul, muschii, oasele,
articulatiile);
aprecierea acuitatii vederii cu tabelul Sivtev;
evaluarea aparatelor: respirator, cardiovascular,
digestiv, a sistemului urinar, endocrin, a starii
neuropsihice si a organelor de sensibilitate
(inspectia, palpatia, percutia, auscultatia).
Prelucrarea statisticd a datelor primare a fost
efectuata cu utilizarea componentei EXCEL a suitei
Microsoft Office, cu ajutorul programului PSPP. in
cadrul analizei a fost aplicata statistica descriptiva,
cu aprecierea frecventelor, valorilor medii, erorii-
standard. Comparatiile au fost efectuate prin metoda
t-Student, x2 Pearson. in cadrul analizei, valoarea
p<0,05 a fost acceptata in calitate de nivel statistic
semnificativ al diferentelor dintre loturile comparate.
Variabilele cantitative sunt prezentate drept medie si
eroare-standard, iar cele calitative drept frecventa si
eroare-standard sau interval de incredere.

Rezultate obtinute

Esantionul de studii a fost format din doua
loturi: lotul |, constituit din 727 studenti ai anului |,
dintre care 523 femei (71,9%), si lotul Il - 264 studenti
ai anului V, dintre ei 178 femei (67,4%). Astfel, mai
mult de jumatate din studenti au fost de sex feminin
atatlaanull, catsilaanul V.
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Conform rezultatelor examenului medical des-
fasuratin lunile octombrie-mai, pentru perioada no-
minalizata, 68,2% (n=676) studenti aveau patologii
decelabile prin metode clinice, 74,9% (n=506) fiind
femei. Cea mai mare pondere a studentilor bolnavi
a fost inregistrata la Facultatea Stomatologie — 141
(73,4£3,19%) cazuri, urmata de specialitatea Sdndtate
Publicd - 35 (70,0+6,48%) cazuri, Medicind nr. 1 - 438
(67,4+1,84%) cazuri si Farmacie — 62 (62,6+4,86%)
cazuri, insa diferenta statistic semnificativa intre
facultati nu se atesta (x2=4,121, gl=3, p>0,05).
La studentii anului I, grupul ,bolnavi” a constituit
473 (65,1£1,77%) cazuri, iar la cei din anul V - 203
(76,9+2,59%; x*= 12,505, gl=1, p<0,001).

In structura morbiditatii, la studentii anului
| predomina bolile ochiului si anexelor sale - 173
(23,8+1,58%) cazuri; sistemului osteo-articular, ale
muschilor si tesutului conjunctiv - 164 (22,6+1,55%)
cazuri; aparatului genito-urinar — 88 (12,1£1,21%);
sistemului nervos — 78 (10,7+1,15%) cazuri. La
studentii anuluiV, pe primul loc se plaseaza maladiile
sistemului osteoarticular, ale muschilor si tesutului
conjunctiv-73(27,7+2,75%) cazuri, urmate de bolile
ochiului si anexelor sale - 58 (22,0+2,55%) cazuri,
aparatului genito-urinar-56 (21,2+2,52%), aparatu-
lui digestiv — 51 (19,3+2,43%) cazuri (tabelul T).

Tabelul 1
Spectrul claselor de patologii depistate in loturile | si Il *

Lotul I Lotul Il Valoarea
Clasa boli (n=727) (n=264)
Abs. |PiES™ % abs. | PES % | P

Bolile sistemului osteoarticular,
ale mugchilor §i tesutului con- 164 | 22,6£1,55 | 73 |27,7£2,75 | p>0,05
junctiv
Bolile ochiului §i anexelor 173 | 23,8+1,58 | 58 |22,042,53 | p>0,05
Maladiile aparatului genito-urinar | 88 | 12,1£1.21 | 56 |21,242,52 | p<0,01
Bolile aparatului digestiv 66 | 9,1£1,07 | 51 |19,3+2,43 |p<0,001
Bolile sistemului nervos 78 | 10,7£1,15 | 20 | 7,6£1,63 | p>0,05
Maladiile aparatului respirator 64 | 881,05 | 32 |12,1£2,01 | p>0,05
Bollendocnne, de nutritie $i 44| 612088 | 28 | 1062190 | p<005
metabolism
Bolile pielii §i tesutului celular 36 | 504080 | 8 | 305106 | po0.05
subcutanat
Maladiile aparatului circulator 15 | 2,140,53 | 28 |[10,6£1,90 [p<0,001
Malforma;u fongemtale, Qefor- s | 07031 | 3| 112065 | o005
matii, aberatii cromozomiale
Boli infectioase si parazitare 2] 030,19 | 2 | 0,8+0,53 | p>0,05
Tulburéri mentale §i de compor- | oaz01a | 1| 042038 | p005
tament

Notd: *La unii din examinati s-au constatat mai multe
patologii concomitente. Astfel, numarul mediu de
maladii la un student bolnav al anului | constituie 1,
6+0,04, iar in anul V - 1,8+0,07 (p<0,001). " P - pon-
derea, ES ™"~ eroarea-standard.

Analiza rezultatelor obtinute releva faptul c3,
in structura morbiditatii, printre studentii lotului |
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predomina maladiile: miopia — 160 (21,7%£1,52%)
cazuri, scolioza toraco-lombara — 123 (16,7+1,37%)
cazuri, pielonefrita cronica — 52 (7,1+0,94%) cazuri,
cefaleea, zisa ,de tensiune” - 52 (7,1+0,94%) cazuri,
amigdalita cronica - 47 (6,4+0,90%) cazuri. in lotul
[l s-a constatat urmatoarea structura a morbiditatii:
scolioza toraco-lombara - 54 (14,6+1,84%) cazuri, mi-
opia-50(13,6+1,78%) cazuri,amigdalita cronica—17
(4,6+1,09%), pielonefrita cronica - 13 (3,5+£0,96%) ca-
zuri, obezitatea — 11 (3,0+0,89%) cazuri (tabelul 2).

Tabelul 2
Stuctura entitdtilor nosologice frecvent decelate in lotul |
silotul Il

Anul 1 Anul V Vil
Grup de boli/cod CIM X (n=737) (n=369) | "o
Abs.| PES, % | dbs. | PeES, % | 7

1. | Miopia (H52.1) 160 | 21,7+1,52 | 50 |13,6+1,78 | p<0,001
Scolioza, fard precizare

2. (M4L9) 123 | 16,7137 | 54 | 14,6+1,84| p>0,05
Pielonefrita neobstructiva

3. | cronicd, asociatd cuun reflux | 52 | 7,120,94 | 13 | 3,5+0,96 | p<0,01
(N11.0)
Boala cronicé a amigdalelor

4. | siavegetatiilor adenoide, 47 | 6,4£0,90 | 17 | 4,6+1,09 | p>0,05
fard precizare (J35.9)
Cefalee zisa ,,de tensiune”

5. (G442) 52| 7,12094 | 5 | 1,4£0,60 | p<0,001
Gastrita cronicd, fara

6. precizare (K29.5) 38 | 524081 | 8 | 224076 | p<0,01
Obezitatea, fard precizare

+

7. (E66.9) 17 | 2,3£0,55 | 11 | 3,060,839 | p>0,05

8. | Acneea vulgaris (L70.0) 28 | 3,840,70 | 0 | 0,0+0,00 | p<0,001
Alte afectiuni netoxice, fard

¥ s oy

9. precizare (E04.9) 11| 1,54045 | 11 | 3,020,89 | p>0,05
Mastopatia chistica difuza

10. (N60.1) 12 | 1,6£047 | 9 | 240,80 | p>0,05
Gastroduodenita, fara

11. precizare (K29.9) 71094036 | 9 | 240,80 | p<0,05
Vene varicoase ale

0. memllarelormferloare, fard 9 | 12:040 | 5 | 142060 | p<0.5
mentiune de ulcer sau
inflamatie (183.9)

13. | Dorsalgie joasa (M54.5) 6 | 08+033 | 8 | 2240,76 | p>0,05
Cefalee cronica

14. postraumaticd (G44.3) 6 | 08+033 | 7 | 1,9£0,71 | p>0,05

15. | Colecistita cronica (K81.1) 6 | 08£033 | 6 | 1,6£0,66 | p>0,05

Mediul ocupational, curricula aglomerata,
alimentatia nerationald, situatiile de stres, privarea
de somn favorizeaza cresterea incidentei unor ma-
ladii. Tn studiul dat, rezultatele analizei entitatilor
nosologice ale acestor afectiuni releva o crestere
a frecventei lor la studentii anului V vs. studenti
de anul I: obezitatea (3,0+0,89% vs. 2,3+0,55%),
mastopatie chistica difuza (2,4+0,80% vs. 1,6+0,47%),
gastroduodenita (2,4+0,80% vs. 0,9+0,36%), dor-
salgie (2,2+0,76% vs. 0,8+0,33%), cefalee cronica
(1,940,71% vs. 0,8+0,33%), colecistita cronica
(1,6+£0,66% vs. 0,8+0,33%) (vezi figura).
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Discutii

Conform datelor literaturii de specialitate, eva-
luarea starii de sanatate a tineretului studios este o
problema relevanta, fapt confirmat si prin numarul
crescand de publicatii in baza de date Springer: dela
1264inanul 19981a94811in 2011 [4]. Prezentul studiu
catalogheaza o frecventa de raspandire a maladiilor
netransmisibile de 68,2% in esantionul cercetat,
care este mai inalta decat la studentii-medici de la
Academia de Stat de Medicina din Astrahan (Rusia)
- 22,5% [5] si similara cu cea depistata la studentii
de la Universitatea Federala din Siberia - 60,7% [6]
si la viitorii medici din Erevan (Armenia) - 78,7% [7].
In acest context, Proskuriakova L. atentioneaza ca,
conform rezultatelor examenului medical pe perioa-
da 2006-2008 in diferite regiuni ale Federatiei Ruse,
numai 16,5% din studenti erau practic sanatosi [8].

Bolile netransmisibile rezulta din interactiunea
umand cu intreaga gama de factori determinanti ai
sanatatii pe parcursul vietii [9]. Patologia depistata la
tineri la debutul perioadei de formare profesionala
este conditionata de factorii specifici acestei peri-
oade de trecere de la adolescenta la adultul tanar.
Studiul efectuat a depistat rate inalte de prezenta
a maladiilor cronice - 65.1% la studentii medici din
anull. Rezultate similare au fost obtinute la studentii-
medici din anul | de Markarian A. (Erevan), care de-
nota ca la 72,9-79,1% barbati si la 65,3-79,4% femei,
admisi la facultate in 2000-2005, sunt prezente una
sau mai multe patologii [7]. De asemenea, Zelen-
skaia G. si coaut. au stabilit ca 74,2% din studentii
anului | de la Universitatea de Stat de Medicina din
Minsk (Belarus) sufera de o patologie cronica [10].1n
contrariu, studiul realizat de Martinenko T. si coaut.
la studentii anului | de la Universitatea de Stat din
Orientul Departat, in anii 2009-2011, a demonstrat
€a90,5-96,6% din ei au unele patologii [11]. Din cele
expuse se observa ca tinerii din diferite institutii de
invatamant medical au un indice al morbiditatii de
la 65,0% la 96,0%.
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Exista dovezi importante care sustin existenta
unei corelari intre educatie si sanatate. Conform
datelor diverselor studii, numarul anilor de studii
petrecutiintr-o institutie de invatamant este factorul
cu cel mai inalt grad de corelare cu nivelul sanatatii
[12]. Factorii specifici mediului educational medical
contribuie la deteriorarea statii de sanatate fizica
de-a lungul pregatirii profesionale. in literatura
internationald, sunt putine cercetari cu privire la
evolutia morbiditatii pe perioada studiilor. Datele
expuse in studiul nostru confirma ipoteza enuntata,
notificand o crestere a raspandirii morbiditatii la
studentii anului V (76,9%) fata de cei din anul |
(65,9%). In aceeasi ordine de idei se inscriu si datele
studiilor de la Universitatea de Stat de Medicina din
Orientul Departat (Habarovsk), care atestd o crestere
a prevalentei studentilor cu patologii cronice la anul
111(53,5%, 46,0%) fatd de cei din anul | (43,4%, 37,7%)
[13, 14]. Pe perioada studiilor la Academia de Stat de
Medicina din Astrahan, cota studentilor cu patologii
cronice s-a marit de la 51,3% la 74,8% [5].

Analiza spectrului morbiditatii in studiul de fata
a demonstrat ca patologiile mai frecvent decelate
sunt: miopia, scolioza toraco-lombard, pielonefrita
cronicd, obezitatea. Aceste date sunt similare datelor
din literatura de specialitate internationala [6, 14-
16]. Din cele expuse se observa ca tinerii din diferite
tari au un spectru similar de patologii mai frecvent
intalnite.

Starea de sdndtate precara genereaza pier-
derea potentialului de viata, cauzeaza disperare si
suferintd, irosind resursele in toate sectoarele [17].
Este important de mentionat prezenta dovezilor
ce confirma ca studentii practic sandtosi, la finele
studiilor universitare, sunt mai bine pregatiti pentru
activitatea profesionald in comparatie cu cei care
sufera de maladii cronice [18].

Concluzii

1. Studiul nostru a stabilit ca mai mult de ju-
matate din viitorii medici suporta una sau mai multe
maladii netransmisibile, indicii morbiditatii fiind in
crestere pe perioada formadrii profesionale.

2. Rezultatele obtinute argumenteaza necesi-
tatea efectuarii screeningului maladiilor netransmi-
sibile la debutul carierei de formare profesionala si
pe durata studiilor.

3. Depistarea timpurie a bolilor cronice in
comunitatile de studenti-medici ofera posibilitatea
pentru interventii de profilaxie si tratament cat mai
devreme posibil si pentru elaborarea unor masuri
de modificari institutionale in sensul promovarii
sanatatii in randurile tineretului studios.

30

Bibliografie

1.

10.

11.

12.

13.

Keifer A. Non-communicable diseases: not just in older
adults. Youth and health. 2013 [cited; Available from:
HTTP://WWW.YOUTHPOLICY.ORG/HEALTH/.
Baumann M., lonescu ., Chau N. Psychological quality of
life and its association with academic employability skills
among newly-registered students from three European
faculties. In: BMC Psychiatry, 2011, nr. 11, p. 1-10.
Tjeerd V.d.V.,, Monique H. W. Frings-Dresen., Judith K.
Sluiter. Health Behaviors, Care Needs and Attitudes to-
wards Self-Prescription: A Cross-Sectional Survey among
Dutch Medical Students. In: PLoSOne, 2011, nr. 6 (11),
p. 1-6.

MwupoHoB C.B. CocmosHue 300po8bs pocculicKux u
UHOCMPAHHbIX CMydeHmo8 MeduyuHCcKoz2o BY3a u
nymu ynyqweHus ux MeouyUuHCKO20 06CITyXUBAHUS.
OuccepTayma Ha conckaHme yyeHON cTeneHwu
KaHauaaTa MeguumHCKmX Hayk. HmkHun-Hosropog,
2014 [cited; Available from: http://www.mednet.ru/
images/stories/files/replay/Mironov__text.pdf
LWarnHa N.P. Meduko-coyuasnbHblli aHAau3 8/UgHUA
y4yebHO20 npoyecca HAa cocmosaHue 300p08bA
cmy0deHmMo8 MeduyuHckozo BY3a (no mamepuanam
AcmpaxaHckoUtiobiacmu). ABTopedepat guccepTaumm
Ha COMCKaHWe y4yeHOWN CTeneHW KaHAmpaTa
coumonoruyeckmx Hayk, 2010 [cited; Availablefrom:
http://www.volgostom.ru/dissertatsii-sotsiologiya-
meditsini/mediko-sotsialniy-analiz-vliyaniya-ucheb-
nogo-protsessa-na-sostoyanie-zdorovya-studentov-
meditsinskogo-vuza-po-materialam-astrachanskoy-
oblasti

TemHubix A.C., boraweHko K0.A. BausHue coyuasbHo-
3KOHOMUYeCKUX nepemMeH Ha 300po8be CmyO0eHmos
Cubupckozo ¢hedepanvHozo yHugepcumema. B:
Du3unyeckoe BocnuTaHue cTygeHToB, 2012, N2 5, c.
108-113.

MapkapsH A.l. 30oposse cmydeHmos EpesaHckozo
locydapcmeeHHoz20 MeduyuHcko20 YHugepcumema.
B: MegumumHckan Hayka ApmeHunn, 2009, N@ 2.
Mpockypsakosa JI.A. HayyHoe 060cHo8aHuUe cucmemsi
COXpaHeHUs 300po8bA CMyOeHmMo8 (Ha npumepe 8y308
Hosoky3Heuko20 20podckoz0 oKpyaa). Ancceptaums Ha
COVICKaHWe yYeHOo CTeNeHM OKTOPa OB1ONOrMyeckunx
Hayk, 2014 [cited 2014 12.12]; Availablefrom: http://
www.ismu.baikal.ru/src/downloads/028838c2_dis_
proskuryakova_sentyabr_posl_variant(1).pdf.
Zsuzsanna J., Agis D. Tsouros. Health 2020 — Achieving
health and development in today’s Europe. In: Cent. Eur.
J. Public Health, 2014, nr. 22 (2), p. 133-138.
3eneHckasn lA., KopeHbko l1. H., KpaBueHok M. A,
Cannym A. N. Kauecmeo xu3Hu cmyo0eHmMo8-meo0uKos
U KJIUHUYecKux opouHamopos. B: MegnuynHckui
»KypHan benopyccuu, 2006, N2 4, c. 1-5.
MapTtbiHeHko T.B., MaTtHnukaa C.B., becconosa A,
Oposposa H.®., KypuHHaa O.0., Jopodeesa O.I1.,
Wepbak K.P. AHanu3 cmpykmypsl 3a6osiegaemocmu
cmyodeHmoas [JBIMY no 0aHHbiM obpawaemocmu
8 KJIUHUKY ceMelHoU MeOuyuHsl. B: BecHuk
006LleCcTBEHHOIO 340POBbA U 3APABOOXPAHEHUSA
HanbHero Boctoka Poccun, 2012, N2 2, c. 1-4.

Rio Political Declaration on Social Determinants of
Health Rio de Janeiro. World Conference on Social
Determinants of Health. 2011, Brazil, p. 1-7.
CocmosHue 300p08bA CMy0eHMo8-Meo0UKO8 KAk
¢akmop y4yebHol adanmauuu. B: MegnumnHckas
6nbnunoteka cepsepa MedLinks.Ru. [cited; Avai-




BOLILE NETRANSMISIBILE CA PROBLEMA A SANATATII PUBLICE

lable from: http://www.medlinks.ru/sections.
php?op=viewarticle&artid=1935

Monounbinn B.M., P3sHknHa M.®. KoHuenyusa
¢opmupogaHua 300p08020 06pa3a XuU3HuU U
npogunakmuku 3abosnesaHuli 8 []JanbHe80CMO4YHOM
20cy0apcmeeHHOM MeOUYUHCKOM yHU8epcumeme Ha
2013-2017 22. B: BecHUK 061,eCTBEHHOIO 340POBbA U
3apaBooxpaHeHuna JanbHero Boctoka Poccum, 2013,
Ne 2, c 1-11.

Ixappemos A.A. [ueueHu4eckue 0CHO8bI yKpensieHuUs
300pogbsa cmydeHmos-medukos. ABTopedepart
ancceptauum Ha COMCKaHWe YyYeHOW cTeneHwu
KaHaugaTta MeguUMHCKUX HayK. Pecnybnuka
KasaxcTtaH, Anmartbl, 2007 [cited 30.03.2015]; Avail-
ablefrom: http://avtoreferats.com/article/view/
id/12853.

Cwmarynos A.M., 3anuesa C.B., Xamutos b.C., Apy>kHasn
E.K. TueueHuveckaa xapakmepucmuKka cOCMoAHUA
300posbs cmydeHmos. [leHb Hayku B KTMA (Knposckas
locypapcTBeHHaa MegnunHckaa Aakagemus), 2008
[cited 30.03.2015]; Availablefrom: http://articlekz.
com/article/7789.

WHO, Regional office for Europe. Sdndtate 2020: un
cadru European de politici pentru sustinerea actiunilor
vizdnd sdndtatea si bundstarea populatiei la nivelul
guvernului si al societdtii, p. 9 (1-24).

PaeBckun PE., KaHuwesckuin C.M. 300posbe, 300po8bili
U 0300posumesibHbili 06pa3 Xu3HuU cmyodeHmoas. B:
Hayka n TexHuKka, 2008, N2 556.

14.

15.

16.

17.

18.

EVALUAREA STARIT DE SANATATE A ELEVILOR DIN
INSTITUTIILE PREUNIVERSITARE

DIN MUN. CHISINAU N RELATIE CU

CONDITIILE DE INSTRUIRE
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Svetlana GHERCIU-TUTUESCU?, T. OSTALEP?,
Lucia BABIN?, 1. HABASESCU!,

TP USMF Nicolae Testemitanu,

*Centrul de Sanatate Publicd Chisindu

Summary

Health of pupils and occupational conditions in preuni-
versity institutions from Chisinau

Health of pupils from schools in Chisinau showed increased
prevalence and incidence of respiratory diseases, the diseas-
es of nervous system, visual apparatus and osteoarticular,
genitourinary, and digestive systems. It is mentioned high
part of chronic diseases. Unfavorable environmental factors
determined occupational disorders and functional changes
of different organs and systems.

Keywords: state of health, pupils, occupational condi-
tions

Peztome

Cocmonnue 300p06bs WKOJIbHUKOE MyH. Kumunsy u
CaAHUMAPHO-2USUEHUYECKUE YCI08USL RPOBEOCHUSL YU eOHO-
60CnuUmMamenbHO20 npoyecca

Cocmosnue 300p08bsi WKOAbHUKOE MYH. Kuuwunsy
Xapaxkmepuszyemcsi 6biCOKUM YPOGHEeM 00uell U NepBUtHOU
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3abonesaemocmu. Ommeuaemea 8vicoKue noxazamenu
pacnocmpanenHocmu 3a001e8anuli 0p2ano8 ObIXaHus,
nUWesapumenbHol, HePeHOU, 3PUMENbHOU, MOYeNnoL0601
u KoCmHo-moiuteunou cucmem. Ocmaiomes GblCOKUMU U
noxkazamenu xponuseckou namonozuu. Hebrnoconpusmuoie
@axmopbwl, ycro8us 00yueHs OKa3bI8aOm ompuyamenbHoe
GNUAHUE HA COCMOAHUE 300POBbS WKONLHUKOS.

Knrwueevie cnosa: cocmosnue 300p06vs, WKOIbHUKU,
VCA08Ust 00yUeHUs.

Introducere

Sanatatea elevilor, paralel cu alti factori de
risc, este determinatd, in mare masura, si de factorii
mediului ocupational, care contribuie la diminuarea
rezistentei nespecifice si specifice a organismului,
favorizand diverse dereglari de functionare, precum
si aparitia si raspandirea unor maladii [1, 2, 5].

Starea de sanatate reprezinta un indicator
important al conditiilor de mediu, de viata si un cri-
teriu fundamental in vederea aprecierii rezultatelor
privind masurile aplicate in scopul ridicarii standar-
dului de trai si ocupational, in general, si a activitatii
medico-sanitare, in special [4].

Datorita particularitatilor morfo-functionale
ale organismului elevilor, determinate de cresterea
si diferentierea neuniforma a tesuturilor, si din cauza
sistemului imunitar insuficient, adaptarii scazute la
conditiile de mediu, copiii si elevii prezinta o cate-
gorie cu risc sporit de imbolnavire.

In diverse studii se mentioneaza ca morbidita-
tea elevilor este influentata in mare mdsura de cali-
tatea mediului ocupational din institutiile prescolare
si cele scolare [1, 3].

Material si metode

Afost evaluata starea de sandtate a elevilor din
mun. Chisinau in perioada anului 2014 prin analiza
morbiditatii si a conditiilor de instruire.

in studiu au fost folosite metode igienice tradi-
tionale, statistice si de laborator.

Rezultate si discutii

Sdnatatea copiilor reprezinta baza fundamenta-
Ia de dezvoltare continud a organismuluiin crestere,
cu un impact ulterior economic si social. Organismul
copiilor siadolescentilor in curs de crestere si dezvol-
tare, spre deosebire de adulti, prezinta o sensibilitate
crescuta a reactiilor imuno-biologice la actiunea
nociva a factorilor de mediu. Sensibilitatea, reacti-
vitatea si intensitatea acestor reactii au tendintd de
generalizare rapida si sunt mai putin diferentiate. S-a
constatat ca o treime din toate stdrile morbide ale
adultilor sunt conditionate de actiunea factorilor din
varsta mai timpurie.

In paralel cu alti factori, conditiile de instruire si
educatie au o importanta majora in asigurarea unei
stari bune de sanatate.
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Analiza morbiditatii elevilor din municipiul
Chisinduin anul 2014 denota ca prevalenta acesteia
constituie 596,0 la 1000 elevi, iar cele mai raspandite
maladii cu o frecventa sporita sunt afectiunile siste-
mului respirator (273,3), bolile ochiului si anexelor
(70,5), sistemului nervos (57,1), urmate de maladiile
sistemului osteoarticular (57) si ale aparatelor uro-
genital si digestiv (cu 37,5 Ia 1000 elevi).

Prevalenta morbiditdtii elevilor institutiilor preuniver-
sitare din mun. Chisindu (la 1000 elevi)

. ) Total Cllasele Clasele 5-12
Nr: Patologiile nosologice primare
abs. | %, | abs. | %, | abs. | %,
1. | Morbiditatea generala 42361 [596,0 | 14584 | 508,6 | 27756 | 654,6
1.1.| inclusiv cronica 21979 1309,2 | 6266 |218,5| 15713 | 370,5
2. | Bolile infectioase (A00-B64) | 706 | 9,9 | 401 | 139 | 305 | 7.2
3. | Maladiile sistemului respira-
tor (100-118) 1942712733 | 8496 | 255819396 | 285,1
4. | Maladiile sistemului digestiv
(K00-K93) 2668 | 37,5 | 650 | 22,7 | 2018 | 47,6
5. | Bolile sistemului nervos
(G00-G99) 4056 | 57,1 | 1237 | 43,1 | 2819 | 66,5
6. | Tulburéri mentale i de com-
portament (FO0-F99) 499 1 70 | 192 | 67 | 307 | 72
7. | Maladiile sangelui, ale or-
ganelor hemalopoieticesi |, | 3o | py | 43 | g5y | 3
tulburari ale mecanismului
imunitar
8. | Bolile endocrine, de nutritie
si metabolism (E00-E90) 864 1 1221 258 | 90 | 606 | 143
9. | Maladiile pielii §i tesutului
celular subcutanat (L00-L99) 300 4319 53| 16138
10. | Bolile sistemului genito-uri- 2630 1370 1 763 | 266 | 1867 | 440
nar (N00-N99) ’ ’ ’
11. | Bolile sistemului osteoarticu-
lar, ale mugchilor gi tesutului | 4052 | 57,0 | 1522 | 53,1 | 2530 | 59,7
conjunctiv (M00-M99)
12. | Maladiile sistemului circula-
tor (100-199) 917 | 129 | 274 | 9,6 | 643 | 15.2
13. | Bolile ochiului §i anexelor
sale (HOO-HS9) 5013 | 70,5 | 1416 | 494 | 3597 | 84,8
14. | Maladiile urechii i apofizei
mastoide (H60-H95) 2671 3756 L9 250

in functie de varsta, s-a constatat ca o prevalen-
ta mai sporita prezinta morbiditatea elevilor claselor
superioare — 654,6 la 1000 elevi, versus prevalenta
elevilor claselor primare - 508,6 la 1000 elevi. Un
nivel mairidicat la elevii claselor superioare prezinta
si afectiunile sistemelor respirator, digestiv, osteoar-
ticular, ale pielii si tesutului cutanat, ale aparatelor
genito-urinar, circulator, vizual. La elevii claselor
inferioare, valori mai crescute prezinta prevalenta
bolilor infectioase, ale sangelui, endocrine si ale pielii
(vezi tabelul).

Incidenta morbiditatii generale constituie 686,7
la 1000 elevi, pentru elevii claselor primare - 775,2,
iar pentru cei de varsta mai mare — 1602,3 la 1000
elevi. Din datele prezentate in figura 1 rezulta ca for-
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mele nosologice noi apar si se instaleaza maifrecvent
la elevii claselor superioare, prezentand o incidenta
sporita la majoritatea maladiilor, dupa cum urmeaza:
tulburarile sistemului nervos, osteoarticular, bolile
ochiului si anexelor lui, sistemelor digestiv, genito-
urinar, circulator si maladiile urechii (figura 1).
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Fig. 1. Incidenta morbiditatii elevilor claselor inferioare
si superioare din mun. Chisindu (la 1000 elevi)

Reactivitatea modificata si scazuta a organis-
mului elevilor contribuie la sporirea si mentinerea
la un nivel inalt a afectiunilor cronice digestive,
respiratorii, cardiovasculare, metabolice si, de ase-
menea, la cresterea unor tulburari de ordin psihic,
neurovegetativ, a tulburarilor de comportament si
de adaptare, a nevrozelor.

Aceasta patologie cronica crescuta (45-44%,)
pentru elevii din mun. Chisindu impune masuri de
profilaxie incepand cu varstele cele mai mici.

Printre maladiile care afecteaza starea de sa-
natate a elevilor, cele mai frecvente cu o pondere
sporita sunt: bolile aparatului respirator pe primul
loc, tulburarile sistemului nervos pe locul 2 si bolile
ochiului pe locul 3. Aceasta structura a morbiditatii
este caracteristica pentru toate grupele de varsta
scolara (figura 2).

Evaluarea igienica a conditiilor ocupationale
ale elevilor din institutiile preuniversitare din mun.
Chisindu denota o necorespundere a unor indicatori
cerintelor si normelor in vigoare. Din totalitatea
institutiilor preuniversitare, valorile microclimatului
nu corespund in 43% din ele, iluminatul artificial - in
26,2%. Nu sunt dotate cu ventilatie artificiald 22,4%
din scoli, iar in 10,4% din cele dotate ventilatia nu
functioneaza. In unele scoli nu corespund cerintele
igienice la capitolul aprovizionarea cu apa rece si
calda, racordarea la canalizarea centralizatd, precum
si regimul de activitate scolar.

Factorii de risc din mediul ocupational - micro-
climatul neadecvat siiluminatul insuficient, conditiile
de ventilare si aerisire nefavorabile, regimul scolar
necorespunzator - favorizeaza o prevalenta si o
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incidenta sporite ale maladiilor aparatului respira-
tor, ale ochiului si anexelor, cu o pondere sporita a
afectiunilor cronice.

elevii claselor inferioare

elevii claselor superioare

Notd: a — bolile aparatului respirator; b - tulburarile siste-
mului nervos; ¢ - bolile ochiului si anexelor lui.

Fig. 2. Structura morbiditdtii elevilor

Concluzie

Starea de sanatate a elevilor din mun. Chisindu
denota o prevalenta si o incidenta sporite ale mala-
diilor sistemului respirator, aparatelor vizual si oste-
oarticular, cu o pondere sporitd a afectiunilor cronice.
Unii factori nefavorabili ai mediului ocupational
determina reactii, tulburari de adaptare generala,
cu modificari functionale respiratorii, neuropsihice
si nervoase ale multor alte organe si sisteme.
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STAREA DE SANATATE A SPORTIVILOR -
PROBLEMA ACTUALA DE SANATATE PUBLICA

Serghei CEBANU,
Scoala de Management in Sanatate Publica

Summary

The state of health of athletes — actual problem of public
health

Sport plays an important role in physical and mental de-
velopment of the human body, in maintaining of a healthy
lifestyle. It is presented in this paper an analysis of national
and international references, especially during the last
decade,which allowed to reveal the most important prob-
lems, concerning the health of junior athletes, risk factors
and to develop the preventive measures for optimization of
sport activities.

Keywords: athlets, health state, risk factors, prevention

Pezrome

Cocmosnue 300p06bs CROPHCMEHO08 — AKMYANIbHAA
npoonema odulecmeeHn020 30pasooXpaneHus

Cnopm uzpaem 6axcHy0 poib 6 NOOOEPHCAHUU HUIUYECKO20
U NCUXUYECKO20 300pP0O8bs, a MaKice 300p08020 0bpasa
arcusHU. B dannou cmamve npedcmasiien ananus nyonuxkayuii
6 cmpane u 3a pyoexncom, 8 0CoOeHHOCMU 3a NOCle0Hee
Odecamunemue, Ymo NO380IUNO BbIAGUMb HAUOOLee
8aDICHBIE NPOOIEMbl, KACAIOWUECS COCTNOAHUS 300P08bA
JOHbIX CHOPMCMEH08, (haKkmopos pucka u paspabomams
npoguiakmuyecKue mepvl N0 ONMUMU3AYUY CHOPMUBHIX
Meponpusmuil.

Knioueswie cnosa: cnopmemensl, cocmosamue 300pogus,
@axmopwl pucka, npogurakmuxa

Introducere

Sportul si educatia fizicd au o importanta deose-
bita, atat in termeni personali, cat siin termeni sociali.
Efortul fizic are o influenta directa in mentinerea
permanenta a sanatatii, imbunatateste vitalitatea si
intareste imunitatea organismului, formand un obi-
cei zilnic, indispensabil unui mod de viata sanatos.
Activitatiile sportive invata generatia tanara cum se
lucreaza in echipa si le ofera ambitia, indiferent de
fmprejurari, sa isi atinga obiectivele [16, 27].

Educatia fizica si sportul reprezinta o cale de con-
solidare arezistentei fiecaruiindivid lainconvenientele
vietii moderne, fiind un tonic pentru activitatile din
timpul liber individuale sau in grup [24].

Timpul a validat efectele pozitive ale activitatilor
fizice si sportului asupra autoaprecierii, anxietatii, de-
presiei, tensiunii si stresului, increderii de sine, energi-
ei, dispozitiei, eficientei si starii de bine [3, 14].

Autorii Parker A. si Vinsson D. [35] mentioneaza
ca sportul si activitatile fizice contribuie la socializa-
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rea oamenilor, indeosebi a tinerilor, in conditiile in
care exista o buna dirijare. Se spune ca socializarea in
sport nu poate fi promovata decat atunci cand sunt
puse in evidenta calitati morale. Atitudinile, deprin-
derile si regulile asimilate in activitatea sportiva pot fi
transferate in orice alta sfera sociala si pot fi adaptate
la specificul oricdrei alte institutii sociale.

Educatia fizica si sportul promoveaza atat
respectarea valorilor morale in spiritul olimpic, cat
si valorile esentiale ale vietii in colectivitate, favori-
zand integrarea in grup si sociala, respectul fata de
ceilalti, fata de lege (auto)disciplina, capacitatea de
comunicare, de (auto)evaluare si, nu in ultimul rand,
dezvoltarea si consolidarea sentimentului patriotic,
ca urmare a victoriilor obtinute de sportivi la com-
petitiile internationale [1, 41].

Practicarea culturii fizice si sportului contribu-
ie la prelungirea activitatii de munca, precum si la
prevenireaimbatranirii timpurii. Republica Moldova
suportd pierderi economice colosale si din cauza
ca cea mai mare parte a populatiei tarii nu practica
regulat exercitiul fizic [27].

Actualmente, bolile civilizatiei sunt probleme
majore ale populatiei. Aceste boli sunt, in mare par-
te, consecinta directd a unei nutritii gresite si lipsei
practicarii miscarii, a activitatii sportive [36, 40].

Legea cu privire la educatia fizica si sport [22]
scoate in evidenta faptul ca activitatea sportiva este
o categorie a muncii profesionale, astfel probleme-
le evaluarii fiziologo-igienice a activitatii sportive,
normarii activitatii fizice, respectarii conditiilor de
antrenament, sanatatii si longevitatii profesionale
a sportivilor sunt de o permanentad actualitate. Pas-
trarea sanatatii si capacitatii de munca a sportivilor,
cu scopul prelungirii vietii sportive, este unul dintre
obiectivele de perspectiva ale igienei si medicinei
muncii in domeniul sportului profesional.

Materiale si metode

Studiul s-a bazat pe analiza narativa si compa-
rativa a 52 de surse stiintifice, ce vizeaza problemele
sanatatii sportivilor juniori in relatie cu conditiile
mediului de antrenament, cu asistenta medicalg,
morbiditatea si traumatismul sportiv.

Rezultate si discutii

Conform datelor prezentate in Strategia de dez-
voltare a culturii fizice si sportului [27], cultura fizica
si sportul din Republica Moldova se afla in fata unor
probleme sistemice de duratd, ce reflecta atat tendin-
tele globale, cat si cele nationale de dezvoltare, care
vor fi analizate in continuare. Majoritatea cetatenilor
republicii nu practica regulat cultura fizica, sportul si
nu duc un mod sanatos de viata. Astfel, in prezent,
70% din populatia RM (dintre care 80% de copii,

34

adolescenti si tineri) nu practica sistematic cultura
fizica si sportul. Trebuie mentionat, de asemenea,
faptul cd in anul 2010, din numarul total al populatiei
republicii (3559,5 mii locuitori), doar 156,5 mii de
copii frecventau diverse sectii, grupe si scoli sportive,
ceea ce constituie 4,4%, indice foarte redus compa-
rativ cu cel al tarilor inalt dezvoltate.

Studiul realizat de Bean C. et al. [2] denotd o
participare larga a copiilor si tinerilor in activitati
sportive in SUA - de 75%, iar in Canada - 76,4%.

Fenomenul de practicare a exercitiilor fizice
uimeste prin varietatea activitatilor. Drept exemplu
serveste exercitiul fizic al deficientului fizic sau al
participantuluila jocurile paraolimpice si cel al spor-
tivului din sporturile extreme. AnaHaceHko I [44]
mentioneaza ca este paradoxal, dar principala latura
negativa a sportului contemporan este tendinta per-
manenta de sporire a performantelor sportive.

Studiile in problemele socioigienice, efectuate
in Estonia, s-au axat pe cercetarea problemelor hipo-
dinamiei, sportului profesional, profilaxiei abuzurilor
etc. [20] .

Persoanele sub 25 de ani constituie aproximativ
50% din populatia lumii, astfel incat acestea formea-
za o parte foarte importanta a intregii omeniri. Prin
urmare, este important sa se acorde atentie starii
lor de sanatate. Desi tinerii, in special cei ce practica
activitati sportive, ar trebui sa fie intr-o stare fizica
perfectd, uneori insd constatam, cu regret, ca ei
suferd de dereglari serioase de sanatate (tulburari
cardiovasculare si de sistem locomotor sau moarte
subita) [9, 23].

Sportul se confrunta cu pericole si provocari
nou-aparute in societatea europeand, precum pre-
siunea comerciala, exploatarea tinerilor sportivi, do-
pajul, rasismul, violenta, coruptia si spalarea banilor
[16]. Acestea au impus sportivilor conditii dure si
cerinte enorme fata de pregatirea functionala, ceea
ce nu a putut sa nu se reflecte asupra sistemului de
pregatire a sportivilor.

Antrenamentul sportiv reprezinta principala for-
ma de realizare a pregatirii sportive si cuprinde toate
laturile si aspectele ce asigura cresterea planificata a
nivelului de antrenament in vederea obtinerii perfor-
mantelor in concurs. Antrenamentul bine controlat
la sportivi este un eustres, care determina cresterea
semnificativa a capacitatii aerobe de efort [14, 49].

Pentru efectul pozitiv al antrenamentului
sportiv si profilaxia starilor de supraantrenament si
supraefort, procesul de antrenament trebuie sa se
efectueze cu respectarea principiilor pedagogice
si a legitatilor specifice antrenamentului, care sunt
bazate pe principiile fiziologice si igienice. Factorul
principal de marire a gradului de pregatire fizica a
sportivilor este antrenamentul sistematic organi-
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zat, cu respectarea regimului de munca si odihna, a
conditiilor de antrenament, a principiilor fiziologice
si cerintelor igienice, a unei alimentatii corecte si
sanatoase [6, 29].

Astazi, performanta sportiva este determina-
ta de o serie de factori si nimeni nu poate afirma
cu certitudine care dintre acestia detine ponderea
superioara. Obtinerea performantei, ca si nevoia de
realizare a ei, se bazeaza nu numai pe fenomenul de
emulatie, ci si pe dorinta de perfectionare a individu-
[ui, in amplul proces de antrenament [47].

Cresterea progresiva a stresului fizic si
psihoemotional, concurenta aprigd, aparitia tipurilor
noi de sport, mai ales traumatizante, au transformat
sportul contemporanintr-o activitate umana aproa-
pe extremala. Aceasta are loc in conditiile cand fie-
care generatie viitoare de sportivi are un nivel initial
de sdandtate destul de scazut, cand apar tot mai multi
factori derisc care pot favoriza aparitia unor maladii
sau stari patologice [43].

Actualmente, un numdr mare de tineri care prac-
ticd sportul suntinfluentati de numerosi factori derisc
endogeni ca: predispozitia genetica, maladiile supor-
tate anterior, tratarea lor neadecvata etc. [47, 52].

In procesul de exercitare a antrenamentului,
asupra organismului sportivilor influenteaza un
complex de factori nefavorabili: intensitatea si volu-
mul crescut al efortului de antrenament, incordarea
psihoemotionala, schimbarea zonelor climaterice,
factorii mediului de antrenament din salile sportive
(conditii microclimaterice, praf, microorganisme
etc) [1, 11].

Atunci cand vorbim de factorii de mediu care
afecteaza sanatatea sportivilor juniori, ei pot fi
clasificati astfel: 1) dupd originea lor (factorii clima-
terici, calitatea solului, calitatea apei, alimentele); 2)
dupd natura lor (fizici, chimici, biologici, psihosociali);
3) dupd compozitia chimicd (organice si neorganice);
4) dupd starea de agregare (solide, lichide, gazoasa); 5)
dupd modul de influentd asupra organismului (actiune
nefavorabild in mod unic si ambiguu) [14, 48].

Organizatiile sportive si organizatorii de eveni-
mente sportive ar trebui sa adopte obiective legate
de mediul inconjurator, in vederea asigurarii unei
dezvoltari durabile a activitatii lor din punct de ve-
dere al protectiei mediului [37, 43]. Medicinei spor-
tive moderne ii revine sarcina de a studia echilibrul,
limitele sale de bazd, de a cunoaste capacitatile de
adaptare ale organismului la conditiile actuale de
mediu[1, 14,49]. Sportul modern este o oportunitate
a tinerilor de a dezvolta capacitati de adaptare in
conditii extreme de activitate, in special in conditii
suprasolicitate de efort fizic si psihoemotional [6].

Dopajul reprezinta o amenintare pentru sanata-
tea sportivilor in intreaga lume. Acesta submineaza
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principiul competitiei deschise si corecte. Dopajul,
in general, reprezinta un factor descurajant pentru
practicarea sporturilor si i expune pe sportivii pro-
fesionisti la un stres nejustificat [8, 41, 49].

Una din problemele actuale ale sanatatii publi-
ce este starea de sdnatate a sportivilor in relatie cu
factorii de risc ai mediului ocupational, de trai, com-
portamentali etc. [3, 7]. Progresele performantelor
sportive evident isi lasa amprenta semnificativa
asupra sanatatii sportivilor [31].

Conform datelor lui Batti Molla [45], la evalu-
area stdrii de sanatate a sportivilor juniori numai
in 5,4 cazuri nu au fost depistati factori de risc. La
majoritatea sportivilor tineri au fost inregistrate
dereglari functionale ascunse. Un grup aparte de
risc il constituie copiii si tinerii care se antreneaza pe
fond de hipertensiune arteriald majorata, cota parte
a carora este de 22%.

Dispensarizarea copiilor din scolile sportive
din Federatia Rusa in 2008 a demonstrat ca printre
sportivii juniori 19,3% sufera de maladii cronice ori
au nevoie de investigatii adaugatoare sau tratament,
57,2% sunt supusi unuirisc de dezvoltare a maladiilor
si necesitd efectuarea unor masuri profilactice, si
numai 23,5% sunt absolut sanatosi [50].

Actiunea sistematica a factorilor nefavorabili ai
activitatii sportive pe fondul unei supraoboseli croni-
ce, caracteristice pentru sportivii de performanta, au
efect cumulativin forma de dereglari atat a procesu-
lui de adaptare, cat si a procesului de dezadaptare,
ducand, in consecintd, la aparitia unei patologii
somatice [13].

Incidenta crescuta a traumatismelor printre
sportivii de performanta este cauzata de factori ce
pot fi macar in parte contracarati prin intermediul
profilaxiei primare [33, 34].

Practicarea timp indelungat a sportului produce
in mod lent modificari morfologice si functionale ale
sistemului cardiovascular si sistemului respirator. Ele
se datoreaza nevoilor mereu crescande impuse de
efortul fizic practicat [42, 49].

Sportul induce impact nu numai fizic, dar si
psihic. Pentru unii sportivi, practicarea sportului
poate deveni sensul vietii. Astfel, este foarte dificila
perioda de retragere din sport. Pe langa scaderea
imunitatii si, ca urmare, dezvoltarea multor maladii,
sportivii pot suferi diverse traumatisme, precum si
unele boli profesionale, aparitia carora este legata
de practicarea anumitor tipuri de sport. De exem-
plu, ciclistii, precum si cei care practica hipismul
sunt predispusi la imbolnaviri ai prostatei, atletii
- la osteocondroza etc. Daca sa ne referim la raceli
sau unele maladii infectioase, sportivii nu le acorda
atentie si timp cuvenit, din cauza programului de
antrenament si competitional incdrcat si dorintelor
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de atingere a unor performante inalte. Din dorinta
de a avea performante inalte, multi sportivi recurgla
utilizarea unor mijloace de stimulare, care pot duce
la 0 epuizare rapida a organismului si la aparitia unor
maladii [46].

In ultimii ani, a devenit clar faptul c& la spor-
tivii aflati in varful performantelor profesionale se
mareste numarul imbolnavirilor acute si cronice.
Studierea cauzelor si mecanismelor acestui fenomen
ademonstrat cd exista o legatura foarte stransa intre
morbiditatea sportivilor si starea sistemului imun. A
fost demonstrat si este recunoscut in toata lumea
faptul ca, sub influenta eforturilor fizice si psihoe-
motionale sporite, la sportivi apare riscul cresterii
morbiditatii si traumatismului [43, 52].

Asadar, una din problemele de sanatate publica
este traumatismul frecvent, care, in majoritatea cazu-
rilor, este rezultatul neindeplinirii tuturor masurilor
de profilaxie prevazute in directivele de reguli si
instructiunile de securitate in cadrul activitatii sporti-
vilor [25, 39]. Astfel, concluzia logica ce se desprinde
este aceea ca antrenamentul trebuie reconsiderat
in termeni de profilaxie a traumatismelor. Teoretic,
toate traumatismele musculo-scheletale pot fi pre-
venite printr-un antrenament corect initiat si condus,
printr-o pregatire fizica adecvata [33].

Indiferent de nivelul de activitate, traumele
reprezinta o problema majora pentru sportivi si pot
duce la unrisc crescut de incapacitate. Traumele sunt
mentionate ca una dintre cele maiimportante motive
pentru ca sportivii sa renunte la sport. Totusi, pentru
sportivii juniori care practica sportul de performanta,
informatiile despre pericolele de accidentare sunt
mai putin disponibile sau chiar necunoscute. Este
deci necesara o supraveghere a acestei categorii
de populatie, pentru a monitoriza traumatismele, a
identifica sporturile cu risc ridicat de traumatisme,
precum si asigurarea cunostintelor necesare cu refe-
rire laimpactul traumatismelor asupra organismului
sportivilor si prevenirea lor [17, 19, 51].

Cele maifrecvente traume sportive sunt cauzate
de accidente, greseli de antrenament sau de utilizarea
gresita a uneltelor sau echipamentelor. Sportivii pot,
de asemenea, sa se traumatizeze daca nu suntintr-o
forma sportiva buna, sau pentru ca nu au respectat
cerintele de incalzire sau intindere [38].

Desi traumatismele la sportivii juniori sunt simi-
lare cu cele care afecteaza adultii, ei nu pot fi intot-
deauna tratati in acelasi mod, deoarece organismul
lor nu este pe deplin dezvoltat. De asemenea, se re-
comanda antrenorilor si parintilor sa iain consideratie
stresul emotional la care sunt supusi sportivii juniori
in dorinta de ainvinge [5, 12, 17, 28].

Majoritatea autorilor considera ca problema cea
mai grava in ceea ce priveste bolile cardiovasculare
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este riscul de moarte subita la sportivi. Moartea
subita are un impact semnificativ asupra sportivilor,
medicilor, precum si a societatii in ansamblu si a de-
venit o problema serioasa de sanatate [4, 15, 30].

Sanatatea publica joaca un rol important in
viata sportivilor pentru a se proteja de maladii
transmisibile, accidente, influente nefavorabie ale
mediului si alte pericole. Sportivii se pot imbolnavi
atunci cand folosesc obiecte personale strdine (de
exemplu, prosoape, sticle cu apa, sapun) si echipa-
mente (de exemplu, greutati). Acestia trdiesc, de
regula, in cdmine sau in camere de hotel in timp ce
calatoresc, ceea ce presupune o interactiune cu co-
legii de echipa. Foarte putini sportivi practica sexul
protejat, ceea ce poate duce la aparitia bolilor cu
transmitere sexuala la persoanele homosexuale si
heterosexuale. Steroizii, hormonii, vitaminele si alte
substante sunt cele pe care sportivii le pot injecta.
In randul sportivilor sunt foarte populare tatuajele,
care de asemenea pot fi o sursa de infectie. Astfel,
educatia pentru sanatate este esentiala in domeniul
sanatatii publice si in prevenirea bolilor infectioase
la sportivi [10, 21, 26].

Riscul potential al activitatii fizice poate fi redus
prin evaluare medical3, stratificarea riscului, supra-
veghere si educatie pentru sanatate a sportivilor
[6, 91.

Cunoasterea particularitatilor morfofunctionale
ale organismului in crestere, dozarea individuala
corectd a efortului, supravegherea medicala apro-
fundata sunt garantia dezvoltdrii fizice si psihice
armonioase a sportivilor tineri, mentinerii sanatatii
lor, prevenirii reactiilor atipice la efort, atingerii in
viitor a unor rezultate sportive inalte [2, 29].

Nerespectarea regimuluiigienic de viata duce la
instalarea oboselii cronice si a supraantrenamentului,
lainrautdtirea stdrii de sanatate, la scaderea capacita-
tii de efort sila mentinerea unui grad ridicat de uzurg,
cu reducerea longevitatii sportive [7, 14].

De mentionat ca actualmente, in sistemul de
invatamant de stat, nu este bine pus sistemul de
instruire, supraveghere/monitorizare continua si
dinamica a starii de sanatate si a pregatirii fizice a
tinerilor care practica sportul [27, 50].

in sportul actual, organismul sportivilor tre-
buie sa corespunda unor cerinte majore legate
de cresterea eforturilor fizice si psihoemotionale,
aceasta argumenteazd necesitatea de a supraveghea
sistemul nervos vegetativ. O reglementare bine
echilibrata a activitatii fizice permite sportivilor sa
foloseasca maximal rezervele organismului, sa asi-
gure functiile de economisire energeticd necesare
in timp ce lucreaza la rezistenta, determina viteza
proceselor de restabilire [18].
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Dereglarea functiilor vegetative determina
aparitia unui dezechilibru al functiilor tuturor siste-
melor si subsistemelor organismului, ca semn primar
e aparitia esecului adaptiv, iar ca efect final - aparitia
unor modificari morfofunctionale in unele organe
[7,14].

Metodele expres de diagnosticare a sistemului
nervos vegetativ si sistemului circulator au permis
evaluarea operativad a capacitatilor fiziologice ale
sportivilor juniori, detectarea semnelor de dereglare
a sistemului nervos vegetativ si a factorilor de risc,
alegerea masurilor si metodelor de corectare a
deregldrilor apdrute in organism [9, 32].

Despre impactul pe care il poate avea sportul
asupra tuturor politicilor europene este mentionat
in Cartea alba a Uniunii Europene privind sportul,
adoptatad in 2007 de catre Comisia Europeana [8].
Aceasta este insotita de un Plan de actiune Pierre de
Coubertin, cu 53 de actiuni propuse pentru a fi puse
in aplicare sau sprijinite de catre Comisie. Trei actiuni
concentreazd, in mod specific, asupra sanatatii pu-
blice si activitatii fizice.

Este o mare oportunitate pentru sectorul
sanatatii de a lucra mai strans cu sectorul sportiv,
de a promova activitatea fizica si sportul, menite
sa imbunatateasca sanatatea pentru toti in viitor.
Sportul, impreuna cu alte forme de activitate fizica,
cum ar fi alte activitati din timpul liber sau la locul
de munca, poate aduce o contributie importanta la
combaterea sedentarismului si, prin urmare, joaca
un rol esential in prevenirea bolilor netransmisibile
[41,42].

Concluzii

1. In ultimul deceniu, sursele bibliografice de-
nota un interes crescut fatd de sandtatea sportivilor,
deaorece in activitatile sportive de diferite tipuri sunt
antrenati un numadr foarte mare de tineri.

2. Influentele sportului si activitatilor fizice
asupra omului si societdtii sunt complexe, in special
datorita efectelor pe care le produce asupra menti-
nerii sanatatii, formarii si dezvoltarii personalitatii.

3. Principalele activitati de profilaxie primara
a starilor patologice la sportivii juniori, realizate de
specialistii in domeniul sanatatii publice si medicinei
sportive, trebuie sa fie axate pe evidentierea si prio-
ritizarea grupelor de factori de risc si pe fortificarea
starii de sandtate a sportivilor.

4. Actualmente este necesara continuarea
cercetdrilor in acest domeniu, ceea ce ar permite
evaluarea complexa a starii de sanatate a sportivi-
lor tineri in relatie cu factorii de risc ai mediului si
comportamentali, elaborarea masurilor profilactice
adecvate.
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EPIDEMIOLOGIA TRAUMATISMELOR RUTIERE
IN REPUBLICA MOLDOVA

Mihail PALANCIUC, Veaceslav CEMIRTAN,
Laboratorul stiintific

Managementul serviciilor de sandtate,

IMSP Spitalul Clinic Republican

Summary
The epidemiology of road traumas in Moldova

Analysis of data on injuries in traffic, shows the necessity
and opportunity of taking measures to target interventions
for prevention and treatment of those injuries, thus reduc-
ing mortality and morbidity injured population. Having a
insignificant increase in morbidity and mortality from road
accidents, their levels are far exceeding the average in EU
countries.

The paper has undergone the trauma study and deaths from
road accidents in the country and Chisinau municipality.
The data used in the report was presented by traffic police
Department republic of Moldova and it contains info for last
three years. As a result the routes were the accidents occur
most frequintly were highlighted, as well as the ones that
result in more deaths and injuries. It presents the analysis
of injuries and deaths from traffic accidents: in relation to
the months, days of the week, 24 hours. The author makes
suggestion on how to improve the situation in this area.

Keywords: road accidents, trauma, death, safety

Pe3rome

Dnuodemuonozus 00poIHCHO-MPAHCHOPHHOZ0 MPABMA-
musma ¢ Monooee

AHanusz anudemuonocuyeckux OAHHbIX 0 OOPOICHO-
MPAHCNOPMHBIX MPABMAX BbIAGUTL HEOOXOOUMOCMb
NPUHSMUsL Mep no NPoQUIAKmMuUKe U J1eyeHUuio mpasm,
HanpasieHHble HaA YMEeHbUEeHUe YPOGHS CMEePMHOCIMU U
3abonesaemocmu om paweruil. Mmes HesHauumenvHoe
yeenuyeHue 8 OUHAMUuKe 3a001e8aeMOCmu U CMEPMHOCIU
0Mm 00POANCHO-MPAHCNOPMHBIX NPOUCUIECMBUT, YPOBEHb
amux nokazamenetl ¢ Monoose 3HauumenbHo npegvilaem
yepeouennwll nokazamens cmpar EC.

B oanoit pabome OvLiu ucciedoganvl ypoeHu OOPOA’CHO-
MPAHCNOPMHO20 MPAGMAMUIMA KAK CLeOCMEUe OOPOHCHO-
MPAHCNOPMHBIX NPOUCUECEUT] 8 YETLOM 1O CMpaHe U no
mynuyunuio Kuwiunay. Buliu ucnonws3oeansl 0annsie Ynpas-
Jenus 0opoxcrou noruyuu Pecnyonuxu Mondosa 3a nocneo-
Hue mpu 200a. B pezynomame Ovinu vioenensvl mapuipymul
1O KOMOpbIM HauboIee Yacmo 6CMpetaiomcs HeCuacmubvle
cyuau ¢ mpasmamu u cmepmoio. B pabome npedcmasnen
amanu3 00POACHO-MPAHCHOPIMHBIX NPOUCULECTEULL NO MeCS-
yam, OHell Hedenu U 4acog cymku. Buliu npednoscenvt mepul
1O YIVYUEHUIO CUMYayuu 8 dmotl 001acmu.

Kniroueevie cnosa: asapus, mpaema, cmepniv, besonac-
HOCNb
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Introducere

Conform Raportului privind starea de siguranta
rutierd in lume din 2013, accidentele rutiere sunt pla-
sate pe locul optin lista cauzelor de deces in lume si
sunt principala cauza de deces in randul tinerilor cu
varste cuprinse intre 15 si 29 de ani. Anual pe glob
decedeaza circa 1,240,000 oameni la trafic si peste
50 de milioane sunt traumatizati, cauzand un preju-
diciu economic enorm de miliarde de Dolari. Ritmul
desfasurarii acestui eveniment sugereaza ca dacd nu
se vor lua masuri urgente, catre anul 2020 leziunile
la trafic vor ocupa locul cinci in lista principalelor
cauze de deces [1].

Desi dinamica mortalitatii in ultimii 30 de ani
arata o scadere, nivelul mortalitatii in rezultatul tra-
umatismului rutier in Republica Moldova este inalt
fn comparatie cu alte tari. Daca comparam nivelul cu
tarile care furnizeaza informatie bazei de date OMS,
vedem cdin anul 2010 tara noastra ocupa primul loc,
fiind urmata de Romania (10,44) si media Regiunii
Europene (9,7). Cea mai mica valoare a acestui indi-
cator, din lista de tari din baza de date, o inregistreaza
Suedia - 2,97 la 100 mii populatie [2].

Aceasta problema de sdanatate publica are o
raspandire larga prin sechelele sociale si economice
care pot influenta dezvoltarea si stabilitatea tarilor.
Impactul negativ social si economic pentru persoa-
nele afectate, pentru familiile lor si pentru tard in
intregime este foarte mare. Toate cele mentionate
ne-au facut sa inaintam drept scop studierea nivelu-
lui traumatismelor si deceselor cauzate de acciden-
tele rutiere in Republica Moldova si in municipiul
Chisinau. Principalele obiective au fost: analiza
dinamicii accidentelor, traumatismelor si deceselor
la trafic, repartizarea in timp de 24 de ore, precum si
pe parcursul anului, a acestor fenomene s a.

Materiale si metode

Au fost analizate datele despre traumatismul
rutier pe parcursul a trei ani (2012-2014), prezentate
de Directia politiei rutiere din Republica Moldova. A
fost evidentiat fenomenul sezonier siin timp de 24 de
oreintara. A fost cercetata raspandirea fenomenului
in spatiu si depistate traseele-killer in municipiul
Chisinau pe parcursul anuliu 2014.

Rezultate obtinute si discutii

Analiza dinamicii traumatismelor rutiere in tara,
pe ultimii trei ani, demonstreaza o mica scadere - de
la 2510 cazuriin 2012 pand la 3080in 2014 (figura 1).
Raportul numarului de traumatisme catre numarul de
decese, care reprezinta un indicator ce arata gradul
de gravitate a traumatismelor, oscileaza delaanlaan
si este foarte sever, in cazul dat indicand o valoare de
7,951n anul 2012, 10,91n 2013 5i9,5n 2014.
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Fig. 1. Dinamica accidentelor, traumatismelor si dece-
selor, anii 2012-2014 (abs.)

in municipiul Chisinau, la fel, numarul de trau-
matisme rutiere este in lenta descrestere: de la 1599
cazuriinanul 2012 panala 1295in 2014. Indicele de
gravitate, in municipiu, este mai favorabil si inregis-
treaza 33,31n 1012, 29,91n 2013 si 23,5 in 2014.

Pentru comparatie prezentam rezultatele cer-
cetarii efectuate in baza datelor OMS, anul 2010.
Analiza datelor referitoare la raportul traumatizati/
decedati arata ca gravitatea traumatismului in tari-
le cu venituri medii este mai mare decat in cele cu
venituri mari. Din tdrile cu venituri medii supuse
cercetarii, cel mai sever indicator de gravitate a trau-
matismului rutier este in Ucraina, unde la o persoana
decedata revin 4,1 persoane traumatizate fara deces.
in Republica Moldova, valoarea acestui indicator este
5,0si se plaseaza pe locul doi, urmata fiind de Belarus
(5,25) si Federatia Rusa (8,8). in Germania, numarul de
decese ce revin lanumarul de persoane traumatizate
este cu mult mai mic, cu unindicator de gravitate de
88,5, iar in Franta - de 16,7 [2].

Rezultatele analizei datelor privind accidentele
rutiere pe parcursul anului 2014 demonstreaza cd cea
mai mare parte (41,1%) au avut loc in lunile august
(11%), septembrie (10,4%), octombrie si noiembrie
(cate 9,9%). Lunile cu cele mai putine accidente din
timpul anului au fost februarie (4,9%), martie (6,4%),
ianuarie (6,6%) si aprilie (7,8%). In total, aceste patru
luni au adunat 25,7%, ceea ce este de aproape doua
ori mai putin cain lunile mentionate, care inregistrea-
za o frecventd maxima a accidentelor rutiere.

Numarul de traumatisme raportat la numarul
de accidente ne demonstreaza ca fiecare cazde ac-
cident, in aceasta perioada, a fost soldat cu cel putin
un caz de traumatism. La fiecare caz de accident s-au
inregistrat cate 1,1 cazuri de traumatisme la o persoa-
na in lunile noiembrie, decembirie, ianuarie, februarie
si martie; cate 1,2 cazuri in lunile iunie, septembrie
si octombrie. Cel mai mare indicator - 1,3 cazuri de
traumatism la un accident - a fostinregistratin lunile
aprilie, mai, iunie, iulie si august.
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A fost estimat indicatorul gravitatii traumatis-
melor pe aceastd perioada. Cel mai favorabil indica-
tor seinregistreazain lunaiunie, candinurmaa 22,8
traumatisme a fost un deces. Cel mai grav indicator
se atesta in lunile ianuarie (5,3) si martie (6,2), urmate
de luna octombirie (7,2) siiulie (7,9). Media indicato-
rului pentru anul 2014 este de 9,5 traumatisme la o
persoand decedata si este mai favorabil ca acelasi
indicator din anul 2012 (7,9) si mai sever decat in
2013(10,9).

decembrie

noiembrie

Decedati

Fig. 2. Repartizarea accidentelor, traumatismelor si
deceselor pe lunile anului 2014 (date abs.)

in lumea intreaga se urmareste fenomenul de
concentrare a numarului de accidente rutiere cu per-
soane decedate pe anumite trasee care au cdpatat
denumirea de ,trasee-killer”. Datele prezentate de
politia rutiera a municipiului Chisinau pentru anul
2014 arata ca cel mai afectat traseu din Chisinau este
bd. Dacia (sect. Botanica), cu 61 accidente rutiere,
72 persoane traumatizate si 5 persoane decedate.
Pe locul doi este clasata strada Calea lesilor (sect.
Buiucani), cu 36 accidente rutiere, 46 persoane tra-
umatizate si 5 decedate. Locul trei il ocupa strada
Vadul-lui-Voda, cu 31 accidente rutiere, 39 persoane
traumatizate si 2 decedate. Pe locul patru se plaseaza
strada Calea Orheiului (sect. Rascani), cu 27 accidente
rutiere, 26 persoane traumatizate si doua decedate.
Siin sectorul Centru al mun. Chisindu este depistata
strada cu cel mai inalt nivel al traumatismului rutier
- str. Mihai Eminescu, pe care s-au inregistrat, pe
parcursul anului 2014, 29 de persoane traumatizate
si un deces, provocate de 12 accidente rutiere.

Celmaiinalt grad de gravitate a traumatismului
rutier fi revine strazii Calea lesilor, unde la 9,2 persoa-
ne traumatizate revine un deces; pe locul doi se afla
bd. Dacia, cu un deces si 14,4 traumatisme.

Concluzii

1. In pofida dinamicii lente de scadere a
traumatismelor in Republica Moldova, nivelul lui
depadseste cu mult media aceluiasi indicator din alte
tari europene.

2. Cel mai sever indicator de gravitate pe tara
revine lunilor: ianuarie (5,3) si martie (6,2), urmate
de lunile octombrie (7,2) si iulie (7,9).

3. Cele mai frecvente accidente rutiere (41,1%)
pe parcursul anului 2014 au avutlocin lunile august
(11%), septembrie (10,4%), octombrie si noiembrie
(cate 9,9%).
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4. Indicatorul gravitatii traumatismelor pe tara
este mai sever in comparatie cu acelasi indicator
pentru mun. Chisinau: de 4,2 ori in anul 2012; 2,7
oriin 2013 si 2,5 oriin 2014.

5. Cel mai afectat traseu din Chisindu in anul
2014 afost bd. Dacia (sect. Botanica), cu 61 accidente
rutiere, 72 persoane traumatizate si 5 decedate.
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ASPECTE ALE MORBIDITATII PRIN BOLI ALE
APARATULUI DIGESTIV IN RELATIE
CU UNII FACTORI DE RISC
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Summary

Aspects of morbidity of diseases to the digestive system in
relation to some risk factors

1t is presented a bibliographic analysis of investigations
relating to population morbidity issues through the gas-
trointestinal tract diseases and risk factors. The incidence
of diseases of digestive system is placed on fourth position
in overall morbidity structure in the Republic of Moldova
and in Romania too. This fact confirm the necessity of in-
vestigation in this domain.

Keywords: diseases of the digestive system, risk factors,
health

Pezrome
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Introducere

Dezvoltarea durabila a oricarei societati este
determinatd in mare masura de resursele umane si,
nuin ultimul rand, de starea de sanatate a populatiei.
Nici o civilizatie n-a avut soarta de a prospera avand
o populatie cu sdanatatea compromisa [17].

Aderarea Romaniei la Uniunea Europeana a
facut ca starea de sanatate si serviciile sanitare oferite
la nivelul tarilor-membre ale UE sa devina cadru de
referinta si pentru cetatenii din Romania [13, 19].

Un ansamblu mare de factori de risc, cum sunt
gradul de dezvoltare a societatii, nivelul de educatie
siinstruire, conditiile de trai si de muncad, alimentatia
influenteaza direct starea de sandtate a populatiei,
contribuind la aparitia diverselor stari morbide [1,
2, 4, 14, 22]. In acest sens, este necesar un studiu
complexal factorilor care duc la declansarea diferitor
stari morbide. Diverse investigatii privind morbidi-
tatea prin boli ale aparatului digestiv, efectuate pe
parcursul ultimilor ani in Romania si in Republica
Moldova, au scos in evidenta mai multe probleme
[2, 15]. Ele in mare parte tin de particularitatile ali-
mentatiei si de alti factori comportamentali cu risc si
derolul acestorain aparitia si raspandirea maladiilor
tractului gastrointestinal la populatia Romaniei si a
celei din Republica Moldova, care au rate ale morbi-
ditatii si mortalitatii mai sporite comparativ cu alte
tari din Europa.

Scopul lucrarii consta in evaluarea datelor bibli-
ografice existente in problema morbiditatii prin boli
ale aparatului digestiv si a rolului factorilor de risc in
aparitia si dezvoltarea acestora.

Materiale si metode

Aufost studiate sursele bibliografice autohtone
siinternationale privind morbiditatea populatiei prin
bolile aparatului digestiv in functie de factorii derisc
cu impact in aparitia si rdspandirea acestora.

Rezultate si discutii

Bolile aparatului digestiv, a treia cauza de deces
in Romania, a constituit 67,9 cazuri la 100000 locui-
tori din totalul deceselor in anul 2012 [11].

Bolile aparatului digestiv situeaza Romania pe
locul 4 in Europa la morbiditatea prin boli digestive,
iar in categoria deceselor premature — pe locul 3,
dupa Republica Moldova si Ungaria, cu o rata de
mortalitate standardizata dubla fatd de media eu-
ropeana [6, 23].

In structura mortalitatii generale, in Republica
Moldova, mortalitatea cauzata de bolile aparatului
digestiv ocupa pozitia trei dupa maladiile aparatu-
lui circulator si tumori [15]. In anul 2012, incidenta
bolilor sistemului digestiv a constituit 224,1 cazuri
la 10 mii de locuitori sau 7,4% din numarul total de
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adresari, plasandu-se pe locul trei. Prevalenta bolilor
sistemului digestiv a atins in Republica Moldova
953,8 cazuri sau 12,8%, ocupand locul trei in randul
prevalentei tuturor starilor morbide [5].

Conform datelor biroului de statistica, in judetul
Cluj, mortalitatea prin maladii ale tractului gastroin-
testinal se sitiuaza de asemenea pe pozitia trei [18].
Bolile aparatului digestiv se numara printre principa-
lele cauze deimbolnavire in orasul Suceava, ponderea
lor fiind insa mai mica decat cea de la nivel national
(7,03% la Suceava si 12% la nivel national) [16].

Factorii comportamentali cu cel mai inalt efect
asupra stdrii de sanatate la populatia Romaniei ra-
mane a fi consumul de tutun, alcool si droguri, dieta
necorespunzatoare si inactivitatea fizica [14].

La nivelul SUA, de exemplu, se apreciaza ca
ar exista intre 60 si 70 de milioane de oameni care
sufera de diferite maladii ale tractului digestiv.

in medie, in UE, mortalitatea prin boli digestive
este destul de stabila in timp si net inferioara celei
din Romania (circa 45 cazuri la 100000 persoane, iar
in judetul Cluj — 55,3 cazuri la 100000 persoane in
anul 2012) [12, 18].

Conform datelor cercetatorilor rusi si datelor
statistice ale Ministerului Sanatatii Federatiei Ruse,
in evidenta medicala cu boala ulceroasa sunt peste
3 mil. de pacienti, dintre care fiecare al zecelea a
fost supus unei interventii chirurgicale [25]. Autorii
considera ca morbiditatea prin maladii ale aparatului
digestiv este a cincea cauza de pierdere a capacitatii
de munca a populatiei.

La copiii din regiunile Zabaikal si Celeabinsk din
Federatia Rusa, morbiditatea prin boli ale tractului
gastrointestinal ocupa locul Il in structura morbi-
ditatii generale, fata de pozitia cinci medie pentru
Federatia Rusa. In structura morbiditatii aparatului
digestiv predomina gastritele, duodenitele, bolile
vezicii biliare si ulcerele [24, 25, 26].

Bolile aparatului digestiv cel mai frecvent se
cronicizeaza si aceasta este o problema majora a
serviciului de sanatate publica [14, 19].

La nivel european, maladiile digestive afectea-
za aproximativ 12% din populatia adulta, media in
regiunea europeana a bolnavilor iesiti din spital cu
patologie digestiva, in 2008, fiind de 1732,68%o00.
In Romania, aproximativ 10% din populatia adulta
prezinta diverse boli digestive, datele raportate situ-
andu-ne pelocul 5in Europa (2227,83%o000), trendul
acestor boli fiind crescator in ultimii 30 de ani [8].

Cele mai importante cauze de morbiditate
si mortalitate prin boli digestive sunt hepatitele
cronice si cirozele. Ciroza hepaticd afecteaza nu-
meroase persoane in cei mai productivi ani ai vietii.
Supravietuirea la 10 ani dupa diagnosticul de ciroza
hepatica compensata este de circa 50%. Se considera
€a 90% din cazuri ar putea fi prevenite prin evitarea
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consumului excesiv de alcool si a principalilor factori
de risc pentru transmiterea virusurilor hepatice [9].
Autorii considera ca bolile hepatice reprezinta un
procentimportant din totalul maladiilor digestive. Se
considera ca 5% din populatia globului, deci peste
300 mil. de oameni, prezinta o infectie cronica cu
virus hepatic B, ceea ce reprezinta o noua cauza de
morbiditate pe plan mondial. iIn Romania, incidenta
prin HVB este de 3,41%o000 [9].

Se estimeaza ca mortalitatea prin ciroza este a
doua si cea mai mare din Europa la barbatii romani
(rata standardizata de deces cuprinsa intre 46 si
48 decese/100000 barbati, in functie de sursa, in
2009b2010 - 13,14, la 0 medie europeand de 12
cazuri/100000 persoane conform estimarilor OMS)
si cea mai mare la femeile din Romania (mortalitate
standardizata de 30 cazuri/100.000 femei in 2009,
fata de 7,5 decese /100000 femei, conform datelor
OMS). Estimari publicate in 2012 arata ca consumul
de alcool la adultii din Romania este cu 30% peste
media europeana si cel mai mare din Europa (RO:
16,3 litri per adult, EU27: 12,45 per adult), la care se
adauga si consumul neinregistrat [3, 8, 19].

Cauzele aparitiei mai multor afectiuni cronice
severe, inclusiv a maladiilor gastrointestinale, nu sunt
inca elucidate complet, dar in urma diferitor expe-
rimente, cercetari clinice si epidemiologice au fost
depistati factorii ce favorizeaza declansarea acestor
maladii, fiind numiti factori de risc. Toate documente-
le de program si apelurile lansate de forurile globale
si cele europene de protejare a sandtatii umane au
reiesit din experienta acumulata de ani intr-o serie
de state din Occident si SUA, savantii carora au cer-
cetat siau demonstrat ca existd o relatie directa intre
nivelurile de morbiditate si mortalitate ale populatiei
prin diferite maladii neinfectioase si raspandirea in
societate a factorilor ce le determina [1, 2].

Odata cu cresterea morbiditatii se constata si
sporirea de 1,2 ori a mortalitdtii cauzate de afecti-
unile maladiilor tractului gastrointestinal la adulii.
Este ingrijorator faptul ca indicii inalti ai mortalitatii
se inregistreaza si la persoanele in varsta apta de
munca, aceasta crestere fiind continud — de 1,3 ori:
dela 65,7 inanul 1999 la 82,8 cazurila 100 mii adulti
in anul 2004 [2].

Varsta medie a persoanelor decedate in varsta
apta de munca constituie 46,5 ani. Aceste decese
erau intalnite mai frecvent la barbati, dar cresc in
dinamica si decesele la femei. Daca in anul 1999
raportul barbati: femei constituia 3:1, atunci in anul
2004 era de 2:1 [15].

Este foarte importanta luarea de urgentd a
masurilor necesare in vederea asigurarii in randul
populatiei a unei nutritii adecvate si salubre, care
sa asigure toate elementele necesare organismului
pentru o sanatate mai durabild, spre crearea unor




BOLILE NETRANSMISIBILE CA PROBLEMA A SANATATII PUBLICE

conditii ce ar contribui la fortificarea si mentinerea
sanatatii [7].

Alimentatia umana este influentata de mai mul-
ti factori, dar cel mai semnificativ este cel economic.
Tendintele comerciale dovedesc ca alimentele sunt
marfa de valoare economica semnificativa: expertii
in domeniul sanatatii publice arata ca costul adesea
ascunde rolul vital al alimentelor ca determinanta a
sanatatii [2, 21, 22].

Factor de risc in aparitia maladiilor tractului
gastrointestinal este consumul de medicamente
antiinflamatorii nesteroidiene [10].

Infectia cu helicobacter pyloriramane a fi o cauza
a ulcerului gastric la populatia tarilor dezvoltate [7].

Conform cercetarilor, o buna parte dintre ro-
mani consuma in exces sare (53%), grasimi saturate
(32%) si/sau carne rosie (27%). Prevalenta consumu-
lui zilnic de fructe la copiii de varsta scolard este mai
mare la fete (54%) decat la baieti (43%), darin general
este peste cea din numeroase alte tari [6, 22].

Concluzie

Problema morbiditatii prin maladii ale apara-
tului digestiv ramane actuala din cauza incidentei
inalte atatin Romania, cat siin Republica Moldova, iar
varietatea factorilor de risc care contribuie la aparitia
si raspandirea acestor maladii este in crestere.
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UNII FACTORI DE MEDIU $I DE SANATATE

Valentin ARAPU, Tudor BITCA,
Centrul de Sanitate Publicd mun. Balti

Summary
Some factors of environment and health

Environmental pollution trends to the most dangerous im-
purity influence on the health of the population and cause
the appearance of pathological processes and diseases. It
describes practical achievements, social to protect nature in
the transition to a market economy. Socio-hygienic supervi-
sion of health concerns in relation to the environment reflects
the quality of the environment and public health.

Keywords: socio-ecological factors, health

Peszrome
Hexomopuie pakmopui oxpysicarouieii cpedst u 300po6ba

DKronozuueckue menoeHyuu 3aepssHerust OKpyicarowel
Cpeobl nPUBOOSIM K CaMbIM ONACHBIM NPUMECSIM, GIUSIOUUX
Ha 300p08be HACENEeHUs, U MOZYM NPUBECMU K NOABILEHUIO
namonozuyeckux npoyeccog u donezneu. Onucvlearomcs
NPAKMUYECKUe COYUALbHbIe OOCHUICEHUST sl 3aUUNbl
npUpoosl 8 npoyecce nepexodd K pPblHOYHOU IKOHOMUKE.
Coyuanvho-cueueHuyeckuii Had3op npoodem 300pP0o6vs
8 CBs3U C OKpYdCcaioujeli cpedoll ompasicaen Kaiecmeo
oKpydIcarouyeli cpedvl U 300p08be HACENEHUS.

Knioueswie cnosa: coyuanvno-skono2uyeckue hakmopol,
300p0o8be

Introducere

Lucrarea este elaboratd in baza datelor acumu-
late de reteaua de monitoring socioigienic al Centru-
lui de Sanatate Publica si de monitorizare a stdrii de
sdnatate in raport cu factorii de mediu, organizata
in baza institutiilor medico-sanitare publice din
teritoriu, si a datelor prezentate de Biroul municipal
de statistica si ecologie [1, 2].

Rezultatele expuse sunt adresate factorilor de
decizie locali, conducatorilor institutiilor medicale,
specialistilor din domeniul ecologiei, conducatorilor
de intreprinderi, organizatii, institutii instructiv-edu-
cative si de invatamant.

Comunitatea medicald, indeosebi epidemi-
ologii si igienistii, examineaza starea de boala a
persoanei in stransa corelare cu cauza manifestarii
fenomenului patologic. Modul de influenta a factori-
lor de mediu asupra sanatatii presupune noi eforturi
ale societatii in munca de imbunatatire si fortificare
a sanatatii populatiei.

Reducerea natalitatii trebuie interpretata ca o
consecinta a inrautatirii conditiilor de viata ale po-
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pulatiei, criza economicd, somajul si migratia fiind
cei mai stresanti factori [4, 5].

Material si metode

Datele selectate si analizate ale cercetarilor
monitoringului socioigienic Sdndtatea in relatii cu
mediul de existentd din anul 2014 din mun. Balti con-
firma cd sanatatea depinde de nivelul de percepere
a problemelor de mediu de catre agentii economici
si de populatie.

Datele de laborator despre poluarea mediului
contin informatii privind poluarea aerului atmosferic,
continutul chimic si bacteriologic al apei potabile etc.
Informatia despre numarul populatiei a fost prezen-
tata catre 01 ianuarie anual de Directia de statistica
a municipiului [3, 5].

Rezultate si discutii

Spatiul aerian este poluat in municipiul Balti
datorita amplasarii intreprinderilor industriale,
obiectivelor termoenergetice si termice, precum si
de traficul intens al transportului auto. Obiectivele
termoenergetice si termice sunt poluatorii principali
ai spatiului aerian, emisiile lor constituind 84-85%.

In ultimii ani, transportul auto a devenit si ra-
mane sursa principala de poluare a spatiului aerian,
care in prezent constituie 95% din emisiile sumare.
Poluarea sporita a aerului atmosferic, indeosebi
in perioada calda a anului, influenteaza sandtatea
populatiei, in primul rand a copiilor.

Morbiditatea determinata de calitatea aerului
inregistreaza un spor al afectiunilor acute ale cdilor
respiratorii superioare, inclusiv ale celor insotite de
componentul asmatic, al bolilor ochiului si anexelor
lui.

In spatiul aerian au fost emise, in anul 2014,
7024,4 (in anul 2013 - 616,17) tone de substante
poluante ca SO,, NO, CO, pulberi.

Un impact deosebit asupra starii de sanatate il
are si calitatea aerului din incaperi. In aceste cazuri,
aerul este poluat de catre persoanele fumatoare si
implica persoanele din jur in asa-numitul ,fumat
pasiv”. A fost stabilit ca printre adulti, varsta de 18-
70 ani, persoanele fumatoare constituie 47,2%, iar in
randul elevilor, fumatorii constituie 7,2%. Aceste date
prezinta un fundal care contribuie la dezvoltarea
patologiilor organelor respiratorii.

Apa, analogic aerului si altor factori naturali ai
mediului, este componenta si conditia insubstituen-
ta a procesului de existenta a vietii. Populatia folo-
seste pentru necesitatile fiziologice apa din surse de
suprafata si surse subterane de profunzime (fantani
de mina si arteziene, izvoare). Sursele de poluare a
apei potabile pot fi de origine chimica sau biologi-
ca. In ambele cazuri, poluarea poate fi naturala (in




ROLUL SANATATII MEDIULUI IN PREVENIREA BOLILOR NETRANSMISIBILE

cazul diferitor procese naturale, calamitati etc.) sau
antropogena.

Rezultatele investigatiilor efectuate in anul
2014 ne arata ca din 88 de surse publice de apa
examinate, 76% nu corespund cerintelor igienice la
continutul de reziduu sec, nitrati, duritatea totala si
67% la parametrii microbiologici. Apa din bazinele
de suprafata a zonelor de recreere, in numar de 42
probe, nu corespunde cerintelor igienice la parame-
trii microbiologici.

Apa potabila din sursele decentralizate, din care
se alimenteaza majoritatea populatiei din mediul ru-
ral, este un factor de risc care compromite sanatatea
populatiei, contribuind la dezvoltarea starilor prepa-
tologice si la aparitia maladiilor sistemului digestiv,
in particular a cariei si fluorozei dentare, anemiilor,
nefro- si urolitiazelor.

Din 340 de probe de produse alimentare exa-
minate, 2 probe nu corespund cerintelor sanitaro-
igienice la continutul de nitrati.

Locuinta reprezinta spatiul in care omul se
odihneste si isi reface forta de munca, se recreaza si
lucreaza. Printre factorii potentiali de risc al locuintei
neigienice pentru sandtate pot fi: regimul termic
(temperatura interioara scazutd sau ridicatad), incen-
diile, suprafetele si materialele fierbinti, umezeala
sporita, mucegaiul, radiatiile, electricitatea, gazele si
substantele toxice cu actiune biocida, asigurarea cu
grup sanitar etc. In sectorul urban sunt 5928 locuinte
neigienice si 161 locuinte in cel rural, in care locuiesc
14791 si, respectiv, 517 persoane, inclusiv copii: 5619
si corespunzator 111.

Din cercetarile efectuate in agricultura la locu-
rile de munca reiese ca 15 probe la acizi organici si
neorganici, 4 probe la pulberi nu corespund norme-
lor igienice; in industria de prelucrare a produselor
agricole - 3 probe la pulberi; in industria constructoa-
re de masini, aparate, utilaje tehnologice - 3 probe la
pulberi; in industria usoara — 17 probe si in industria
materialelor de constructii - 33 probe la pulberi sunt
mai mari decat concentratia maxima admisibila.

Pe parcursul anului 2014 au avut loc 141 cazuri
de intoxicatii acute neprofesionale: de etiologie
chimicd - 7, cu alcool - 79, medicamente - 13, gaze
- 6, stupefiante - 2 si alte substante toxice - 26. In
rezultatul intoxicatiilor au fost inregistrate 8 cazuri
de deces - 5 cazuri cu alcool si 3 cu alte substante
toxice.

Au fost traumatizante in accidente rutiere 79
de persoane, inclusiv 31 copii in varsta de 0-17 ani,
si au decedat 4 persoane, inclusiv 1 copil.
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Astfel, factorii de mediu contribuie la formarea
in societate a unui potential de aparitie a maladiilor
mentionate. Au fost realizate mdsuri de educatie
pentru sanatate si de informare a populatiei [3, 5].

Concluzii

Supravegherea socioigienica are ca scop mo-
nitorizarea, evidenta si analiza periodica a starii de
sanatate a populatiei in relatie cu factorii de mediu,
elaborarea masurilor de prevenire a bolilor si fortifi-
carea dirijata a sanatatii populatiei. In ultimii ani se
intreprind masuri de a elimina sau a reduce riscurile
pentru sanatate, de a asigura populatia cu servicii de
sanatate si de a spori calitatea serviciilor medicale.
Monitoringul socioigienic este o parte componenta
a politicii de stat privind nivelul sanatatii si starii
sanitaro-epidemiologice a populatiei.

Schimbarile pozitive pot fi realizate doar pe
calea extinderii sistemului de educatie si promovarii
modului sanatos de viata, a atitudinii grijulii fata de
natura. Propaganda stiintelor socio-medico-ecologi-
ce adevenit o veriga de conexiune a teoriei stiintifice
cu practica utilizarii rationale a naturii, contribuind la
ameliorarea starii de sanatate a populatiei.

Datele expuse sunt adresate factorilor de de-
cizie ai autoritatilor publice locale, conducatorilor
instututiilor medicale publice, specialistilor din
domeniul ecologiei, conducatorilor de intreprinderi,
organizatii si institutiilor instructiv-educative. Este
necesar ca ocrotirea sanatatii sa fie asigurata pe
parcursul intregii vieti a fiecarui om, iar autoritatile
publice, agentii economici sa nu faca economie pe
baza sanatatii umane si sa manifeste o atitudine
responsabila in problemele protectiei mediului de
existenta si a sanatatii publice.
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EVALUAREA RISCULUI PENTRU
SANATATEA POPULATIEI LA INCORPORAREA
PESTICIDELOR PRIN CONSUMAREA LEGUMELOR
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Raisa SCURTU, Ala COVRIC,
Centrul National de Sanatate Publicd

Summary

Pesticide daily intake risk assessment of population by
consuming some vegetables

This paper presents the results of the pesticides daily intake
risk assessment of human health by consuming vegetables. It
has been established that daily intake of investigated pes-
ticide residues varying in the range of 0.00005 mg/kg body
weight per day to 0.0046 mg/kg body weight per day. The
hazard index ranging from 0.001 to 0.3, and is in the ac-
ceptable zone risk.

Keywords: pesticide residues, vegetables, daily intake,
hazard index, public health

Pe3rome

OE(EHKa pucka 3001)061110 HacelleHusa npu nocmynjieHuu
OCmMAamo4HblX Koiuuecme necmmmdoe c osouwiamu

Ilposeden pacuem pucka u cymouno2o nOCMynjieHus
OCMAamMOYHbIX KOIUYECME NeCMuyud08 npu nompeoieHuu
Hacenernuem 08oujell. Ycmanosieno, umo cymounoe
NOCMyRnIeHUe OCMAamOYHbIX KOAUYECHE NeCMUYUdo8 ¢
ogowamu Haxooumcs  npedenax om 0,00005 me/ke maccol
mena 0o 0,0046 me/ke maccvt mena. 3nauenusi unoexca
onacwocmu eapvupytom om 0,001 oo 0,3 u naxoosmes 6
30HE NPUEMAEMO20 PUCKA.

Kniouegvie cnosa: ocmamounble Komuuecmaa necmuyuoos,
080U, CYMOUHOE NOCMYNICHUE, UHOCKC ONACHOCMI,
obujecmeeHHoe 300posbe

Introducere

Problema globala de poluare a mediului si
problemele stdrii de sanatate legate de produsele
de uz fitosanitar au capatat in ultimii 30 de ani o
actualitate deosebita. Pesticidele moderne sunt
substante chimice de natura chimica si organica, care
sunt folosite de timp indelungat impotriva bolilor si
daunatorilor culturilor crescute de om. Datorita dez-
voltarii agriculturii si din cauza adaptarii ddunatorilor
la produsele de uz fitosanitar deja existente, a fost
nevoie de noi substante chimice si astfel, dupa anul
1944, s-a dezvoltat industria pesticidelor de sinteza
chimica. Fiind aplicate pe larg in mediu, actualmente
reziduurile de pesticide se depisteaza prin metode
de laborator pretutindeni: in sol, apa, plante, inclusiv
in tesuturile fiintelor vii.
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Spectrul problemelor determinate de aplicarea
pesticidelor este destul de vast. Efectul lor negativ
asupra organismului uman a fost studiat de multi
cercetatori si este cunoscut de mult timp. Insa chiar
si unele din substantele active care suntincd accep-
tate pot avea efecte negative asupra organismului
[1-4]. Acesti contaminanti de mediu pot fi toxici in
mod direct sau indirect. Actiunea directa se atesta
atunci cand substanta activa produce efecte vizibile,
si indirect cand efectele se manifesta pe o perioada
lunga de timp si pot conditiona mutatii, malformatii,
sterilitate sau chiar cancer.

Scopul lucrarii consta in evaluarea riscului po-
sibil al impactului reziduuruilor de pesticide asupra
sanatatii populatiei prin consumarea legumelor.

Materiale si metode

Determinarea reziduurilor de pesticide in pro-
dusele vegetale a fost efectuata prin metoda croma-
tografiei in gaz, in Laboratorul central sanitaro-igie-
nic al Centrului National de Sanatate Publica. Pentru
a evalua si a elucida calitatea legumelor, au fost
prelevate, investigate si estimate igienic probe de
produse vegetale autohtone (ardei, rosii, castraveti,
varza, ceapd, morcov, cartofi). Au fost utilizate datele
statistice ale Biroului National de Statistica privind
consumul produselor vegetale [5].

Riscul aparitiei efectelor nefavorabile asupra
starii de sanatate a populatiei a fost estimat prin cal-
culul indexului de pericol (HQ), ce exprima raportul
dintre incorporarea estimata de reziduuri la doza
zilnica admisibila. Au fost utilizate valorile ADI (doza
zilnica admisa — DZA) [6].

Daca indicele de pericol a contaminantilor
depaseste o unitate (1,0), riscul se caracterizeaza ca
,neadmisibil”si este necesara elaborarea unor decizii
corespunzatoare de managementin corectitudinea
gestionadrii utilizarii produselor de uz fitosanitar.

Rezultate si discutii

Controlul nivelului rezidual de pesticide in
produsele alimentare este o problema de sanatate
publica substantiald pentru a garanta siguranta siin-
ofensivitatea alimentelor si pentru a evalua riscul po-
sibil pentru sanatate. Monitorizarea contaminantilor
in alimente este necesarad pentru a preveni, controla
si reduce poluarea produselor, cu scopul de a mini-
miza riscurile pentru sanatate [7-9].

Estimarea riscului dezvoltarii efectelor nefavo-
rabile, determinat de contaminarea legumelor cu
reziduuri de pesticide, afost efectuata prin calcularea
indexului de pericol (HQ), care reprezinta estimarea
incorporarii reziduurilor in baza dozei de referinta.
In tabelul 1 este prezentata informatia privind esti-
marea riscului asociat cu contaminarea legumelor
cu reziduuri de pesticide din diferite grupe chimice:
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cu continut de cupru, ditiocarbamate, compusii
clorfenoxi si piretroizi sintetici.

Tabelul 1
Evaluareariscului posibil determinat de contaminarea legu-
melor cu reziduuri de pesticide

mg/kg masa corp) pentru reziduurile de dimetoat,
care poate provoca boli ale pielii, si pentru reziduurile
de indoxacarb (0,01 mg/kg masa corp), cu impact
asupra organelor sistemului respirator.

Riscul sumar probabil la consumul legumelor
contaminate cu reziduuri ale produselor de uzfitosa-

Din datele obtinute rezulta ca o contributie mai
mare in aparitia riscului efectelor negative asupra
starii de sanatate a populatiei o pot avea produsele
agroalimentare contaminate cu compusii cuprului
(ardeii, rosiile, castravetii, cartofii).

Din punct de vedere medical, este important sa
se compare valorile incorporarii cotidiene estimate
in acest studiu cu datele valorilor de referinta stabi-
lite in investigatiile toxicologice, DZA (Acceptable
Daily Intake) — doza zilnica admisa. Datele obtinute
demonstreaza cd valorile incorporarii sunt mult mai
mici decit valorile dozei zilnice admise. Indicele de
pericol, calculat prin raportul valorilor incorporarii la
doza zilnica admisa, variaza de la 0,001 pana la 0,3.

In tabelul 2 este prezentat riscul sumar posibil
de aparitie a efectelor nefavorabile asupra stdrii de
sanatate a populatiei, asociat cu contaminarea legu-
melor cu reziduuri de pesticide. Pentru reziduurile de
cupru si cipermetrin, ce pot avea efect nefast asupra
tractului gastrointestinal si ficatului, s-a stabilit un
indice sumar egal cu 0,071 mg/kg masa corp. S-a
calculat un indice de pericol cu nivel mai inalt (0,3
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Produse |Produse |Can- |Consumul |Incor- | Doza |Indicele| Organele . L. . .
agricole |de uz titatea  |produsu- |porare, |zilnicd | de peri-|  afectate nitar constituie 0,4 mg/kg. Aceasta valoare reprezinta
\fitosani- |rezi-  |luiinzi |mg/kg |admisd| col, un nivel accesibil de risc.
tar g.a. dua{d conform  |masd . (DZA)., HQ Tabelul 2
Z;!;,fs' j;;[;i(;lrce corpEi | mgi Riscul sumar posibil al aparitiei efectelor nefavorabile asu-
mgkg |kg pra stdrii de sdnatate a populatiei asociat cu contaminarea
Ardei  |Cupru 1,0 0,32 10,0046 | 0,15 | 0,031 [tractul gastro- legumelor cu pesticide
g::tmal, Produse deuz | Legume | Impactul substantelor chimice HQ | Indice
Rosii  |Cupru 0,42 032 [0,002] 0,15 [ 0,013 |tractul gastro- fitosanitar .a. asupra organelor i sistemelor de | mg/kg | sumar
intestinal, organe in timpul ingestiei masd
ficat corp/zi
Castraveti| Cupru 0,45 0,32 10,002 | 0,15 | 0,013 [tractul gastro- Ardei 0,031
intestinal, Rosii 0,013
ficat : intesti
Cartof |Cupr | 072 | 0,16 | 0,002 | 0,15 | 0,013 [tractul gasiro- Cupre gzizzvegl el gastointestnal, e ggg Wl
intestinal, - - 2
ficat Cipermetrin | Varzd 0,001
dimetoat | <0,06 | 0,32 {0,0003 [ 0,001 [ 03 [pielea Dimetoat Varzi pielea 03 03
Vazi  |ciperme- Fractull gastro- Mancozeb Ceapd | hormonii, glanda tiroida 0,004 | 0,004
trin <001 032 10,00005| 0,05 | 0,001 Eltetstmal, Tiametoxam | Morcov, | reproductivitatea (barbati) 0,004 | 0,004
Coapi|mancozeb| <008 | 03200003 005 | 0,008 Thomnort, L] .
olanda tiroida Lambda-mha- Ceapd | masa corporald 0,01 | 0,01
Morcov, |tiameto- | <0,02 | 0,32 [0,0001 | 0,026 [ 0,004 [reproductivi- lotrin
ceapi  |xam tatea (birbati) | Indoxacarb Varzi organele sistemului respirator 0,01 | 0,01
Ceapd  [lambda- | <0,01 0,32 {0,00005| 0,005 | 0,01 [masa corpo- Indice sumar 0,4 0,4
cihalotrin rald
Sfecld  |carbenda-| <0,04 | 0,32 [0,0002 | 0,02 | 0,01 . < 2
Zim Este necesar de mentionat ca Incorporarea
" organele zilnica estimata in studiul nostru include expune-
Varza :;rgxa- <0,02 | 032 {0,001 0,006 0,01 |sistemului rea numai la legume si nu include alte produse
respirator

alimentare. Astfel, asa factori ca curatarea, fierberea
produselor inainte de consum au fost ignorate, desi
ele pot duce la supraestimarea impactului real al
pesticidelor. Mai mult decat atat, efectul pesticidelor
asupra grupurilor vulnerabile ale populatiei, cum ar fi
copiii, femeile insarcinate, persoanele bolnave, poate
schimba valoarea acestor calcule.

Prin urmare, dupa calcularea riscului posibil
pentru sanatate, asociat cu contaminarea legumelor
cu reziduuri de pesticide, s-a stabilit ca probabilita-
tea aparitiei efectelor nefavorabile asupra starii de
sanatate a populatiei nu depdseste o unitate (1,0) si
se afla in zona admisibila de risc.

Concluzii

1. Rezultatele obtinute in studiul nostru denota
prezenta in produsele agroalimentare (legume) a
reziduurilor de pesticide.

2. S-astabilit ca incorporarea zilnica a rezidu-
urilor de pesticide investigate variaza in limitele de
la 0,00005 mg/kg masa corp in zi pana la 0,0046 mg/
kg masa corp in zi.

3. Asadar, gradul contaminarii legumelor cu
reziduuri de pesticide nu poate cauza probleme se-
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rioase pentru sanatatea populatiei, deoarece valorile
indicelui de pericol variaza de la 0,001 panala 0,3 si
se afla in zona admisibila de risc.
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IMPACTUL PERTURBATORILOR
ENDOCRINI ASUPRA SANATATII

Nicolae OPOPOL,
MC ASM, USME Nicolae Testemitanu

Summary
Impact of endocrine-disrupting chemicals on health

Endocrine-disrupting chemicals are substances from pol-
luted environment, food and consumer products that inter-
fere with hormone biosynthesis, metabolism and/or action,
resulting in a deviation from normal homeostatic control or
reproduction. In actual work are presented arguments that
the mechanisms of male and female reproduction system
disrupting, cancer development and metabolism disorders
and obesity, etc. The results obtained reflect the need to
undertake the prompt measures to reduce environmental pol-
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lution and to protect human s health and environment from
the noxious action of endocrine-disrupting chemicals.

Keywords: environmental polutants, endocrine-disrupting
chemicals, preventive measures

Pe3ztome

Bosoeiicmeue 3n0oKpunnbIx paspyuwiumeneii Ha 300p0gbe
yenosexa

OHOOKpuUHHbIE paspyuumenu A6IA0MCs 3a2PAHUMETISIMU
oKpydcarnuei cpedvl, NPOO0BOIbCMBEHHBLX U
nompebumenbCKux moeapos u 83auUMo0eiucmeyiom ¢
npoyeccamu 6GUOCUHME3A 2OPMOHOE UL OKA3bLEAIOM
6030elicmeue HenocpeoCmeEeHHO HA OP2AHU3M,
Hapywas npoyeccvl HOPMAIbHO20 20Me0Cma3a u/uiu
socnpouzsoocmea. B daunnoul pabome npedcmasiena
uHopmayus OMHOCUMENbHO 8PEOHO020 B030eUCMBUS.
SHOOKPUHHBIX PAZPYUIUMENel HA MYICCKYIO U JCEHCKYVIO
@YHKYUU 80CNPOUZBOOCMEA, UX KAHYEPOSEHHOCMU U
HapyweHus memabonuyeckux npoyeccog. Pezynbmamol
HAYYHBIX UCCTE008AHULL NO3BONAIOM COENAMb 6bl800 O
HeoOX00UMOCIU NPUHAMUSL HEOMIONCHBIX KOMIIEKCHbIX
Mep NO CHUICEHUIO 3AdePSA3HeHUs OKpYJicarnuel cpeosl
U OXpaHvl BHYMpPeHHel cpedbl OP2aHU3Ma 4en08exd u
npedcmasumernetl OUKOU QayHvl 0m 8pe0H020 8030eliCmEUs]
9HOOKPUHHBIX paspywumernetl.

Knrouesvie cnosa: sazpsasnumenu oxpysicaioujeli cpeobl,
9HOOKPUHHblE paspywiumenu, npo@uiakmuyeckue
Meponpusamus

Introducere

Perturbatorii endocrini (PE), numiti si agenti hor-
monali activi, sunt substante exogene sau amestecuri
ale unor asemenea substante care submineaza, mo-
difica functiile fiziologice ale sistemului endocrin si,
in consecintd, provoaca efecte negative in sdnatatea
organismului intact, a descendentilor lui, subgrupe-
lor, grupelor de populatie sau a populatiei in general
[1-3]. Unii PE se ataseaza la receptorii hormonali
nemijlocit, imitand hormonul sau actionand ca
antagonistul lui. Altii pot interactiona cu proteinele
care influenteaza livrarea unui hormon celulei-tinta
sau pot afecta proteinele/tesuturile ce influenteaza
producerea hormonului.

Impactul asupra sanatatii determinat de PE
include multiple efecte ale functiilor reproductive
(fertilitatea redusda, malformatii ale tractului repro-
ductiv feminin si masculin, coraportul masculi/fema-
le denaturat, avorturi, dereglarea ciclului menstrual
[4], modificarea continutului de hormoni, pubertatea
timpurie, dereglari ale functiei creierului si ale com-
portamentului, afectarea functiilor imune, aparitia
diverselor forme de cancer [5].

Sistemul endocrin este format din glande si
structuri celulare, care secreta hormoni, si receptori,
care detecta hormonii si reactioneazd la ei. Hormonii
se ataseaza la receptori sau se depun pe suprafetele
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celulelor respective si se leaga cu receptorul ase-
manator unei chei potrivite. Folosind hormonii ca
mesageri, sistemul endocrin efectueaza ajustari
prin intermediul proceselor interne. La randul sau,
sistemul endocrin secreta hormoni ca raspuns la sti-
muliatorii de mediu, pentru a orchestra dezvoltarea
si reproducerea modificarilor. Actiunea hormonilor,
dar si a PE, se manifestd la doze foarte mici (a miliarda
parte). Si unele, si altele interfereaza cu receptorii si
conditioneaza procese hormonal mediate [6].

Caile de expunere depind de mai multi factori:
alimentatie, activitatea profesionald, conditiile de
habitat, modul de trai etc. Odata cu cresterea sorti-
mentului de materiale, cu sporirea duratei contac-
tului cu diverse materiale contaminate, aerul intern
a devenit o alta sursa importanta de expunere la
poluanti. Marfurile de consum casnic s-au dovedit a
fi si ele sursa importanta de PE pentru consumatori.
A fost specificat ca un consumator care utilizeaza
detergenti, sampunuri, lotiuni, balsamuri, paste de
dinti potential poate fi expus la 19 compusi cu efect
de PE [7].

Diversitatea perturbatorilor endocrini.in via-
ta de zi cu zi, toti oamenii sunt expusi la substante
chimice cu efecte estrogenice, deoarece PE sunt
prezentiin doze miciin multiple produse. Acestia pot
fi de origine naturald si antropogena. Actualmente,
PE de origine antropogena prevaleaza, devenind
problema prioritara pentru sanatatea publica.
Proprietati de PE poseda urmatorii compusi chimici:
alchilfenolii cu lant lung [8, 9], bifenilii polibromurati
[10-13], bifenilii policlorurati [14-19], bisphenolul A.
[20-22], dicloro-difenil-tricloretanul (DDT) [23-25],
xenoestrogenii (bisfenolul A, ftalatii) [26], alti per-
turbatori presupusi [27]. Lista PE nu se limiteaza la
cele enumerate, ea poate fi suplimentata cu produse
hormonale sintetice identice hormonilor naturali,
cu contraceptive orale, aditivi din hrana animalelor,
agenti de curatare etc. [3].

Tendintele temporale ale sarcinii asupra or-
ganismului. Dintre cele mai semnificative tendinte
care pot fi monitorizate, vom mentiona cateva. Prima
este cresterea sarcinii PE asupra organismului uman,
in general, si asupra generatiilor tinere, in particular.
Generalizarea rezultatelor investigatiilor de laborator
ale probelor de lapte matern din tarile europene
dovedeste ca nivelurile de esteri ai difenilului poli-
clorurat suntin crestere [10, 28]. A doua tendinta este
extinderea, pe an ce trece, a sortimentului de produ-
se cu continut de PE, cu care contacteaza omul.

Impactul PE asupra organismuluiin raport cu
particularitatile biologice. Gradul de manifestare a
raspunsului organismuluilaincorporarea PE depinde
de varsta, sex, starea fiziologica si alte particularitati
biologice ale organismului expus. Mai larg este stu-
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diat impactul PE asupra dezvoltdrii embrionare si
asupra organismului infantil.

Varsta la care are loc expunerea este extrem
de importanta. Cea mai critica este perioada em-
brionara, cand ovulul fecundat se divizeaza, fiecare
structura a viitorului organism dezvoltandu-se rapid.
In functie de stadiul de dezvoltare, interferenta cu
PE poate duce la efecte ireversibile, care nu se ob-
serva la adultii expusi la aceeasi doza [29-32]. A fost
dovedit ca expunerea la PE la etapa intrauterina sau
in primele zile de viata poate conditiona tulburariin
dezvoltarea sistemului nervos, inclusiv reducerea
indicelui inteligentei (1Q), tulburarea hiperactivitatii
deficitului atentiei (ADHD), instalarea si gradul de
manifestare a autismului [33]. Se pot observa, de
asemenea, si modificari genitale specifice la nou-
nascutii de sex masculin, in particular, distanta ano-
genitald mai mica, asemanatoare sexului feminin,
coborareaincompleta a testiculelor, scrotul si penisul
de dimensiuni mai mici etc.

Important este si impactul PE asupra functiei
glandelor cu secretie internd. Potentialele efecte
cauzate de PE la femei sunt: cancerul de san si ova-
rian, fibroza chistica a sanului, sindromul ovarelor
polichistice, endometrioza, fibromul uterin si bolile
inflamatorii pelviene. Potentialele efecte cauzate
de perturbatorii chimici endocrini la barbati sunt:
calitatea slaba a materialului seminal (numar redus
de spermatozoizi, mobilitate scazuta), cancerul tes-
ticular, bolile de prostata etc. Alte efecte potentiale:
afectarea functiei comportamentale/mentale, a sis-
temuluiimunitar, a tiroidei in copilarie, osteoporoza,
pubertatea timpurie.

Consecintele expunerii la perturbatorii endo-
crini cu continut mare in estrogeni sunt: hipofer-
tilitate si azoospermie; malformatii ale sistemului
reproducator; cresterea frecventei anumitor tumori
- cancer mamar, cancer de prostatd, cancer testicular;
prematuritate, moarte intrauterinad; endometrioza;
pubertate timpurie; disfunctie erectild; disfunctie a
sistemului imunitar; disfunctii tiroidiene, obezitate,
diabet etc. Astfel, studiile efectuate demonstreaza ca
PE influenteaza pronuntat functionarea sistemului
endocrin, sub cel putin trei aspecte:
imitand actiunea unui hormon natural, cum ar
fi estrogenul sau testosteronul si determinand
un raspuns similar din partea organismului;
impiedicand actiunea normala a hormonilor
prin blocarea la nivel celular a receptorilor
hormonali;
afectand sinteza, transportul, metabolismul si
eliminarea hormonilor.

Interventii preventive. Cele mai eficiente si
mai complexe masuri includ activitati orientate spre
eliminarea celor mai agresivi PE din uz, precum si
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reducerea domeniilor de utilizare a lor. Prin eforturile
mai multor programe [34], au fost stabiliti poluantii
cei mai raspanditi in populatia umand. Cele mai efi-
ciente masuri la nivel international sunt cele preva-
zute de Conventia de la Stockholm privind poluantii
organici persistenti (POP) [35]. Aceasta strategie s-a
dovedit a fi eficienta in reducerea nivelului ridicat
al unui sir intreg de compusi chimici cu efect de PE.
Exista deja dovezi ca, odata ce un poluant nu mai
este in uz sau daca utilizarea acestuia este esential
limitata, povara asupra organismului uman scade.
Comunitatea internationala este preocupata actual-
mente de extinderea prevederilor acestei conventii
si asupra altor POP.

in aceeasi ordine de idei, asanarea mediului
ambiant si a mediului intern al organismului uman
constituie alt complex de masuri. Eficient s-a divedit
a fi procesul de certificare a produselor si a materia-
lelor de consum larg privind continutul pe poluanti
persistenti de mediu.

Pentru a imbunatati cardinal cunostintele
specialistilor si persoanelor interesate cu privire la
reducerea impactului PE asupra omului si mediului
ambiant, echipa expertilor OMS si a Programului de
Mediu al Natiunilor Unite a recomandat:

Efectuarea testdrilor: PE cunoscuti la momentul
dat suntdoar,varful aisbergului”si testdrile mai
cuprinzatoare sunt obligate sa identifice si alti
posibili PE, sursele si caile lor de expunere.
Efectuarea cercetdrilor: sunt necesare noi dovezi
stiintifice pentru a identifica efectele amestecu-
rilor de PE (in principal din subproduse industri-
ale) asupra oamenilor si faunei salbatice, expusi
tot mai intens.

Raportarea mai ampld: multe surse de PE nu
sunt suficient aduse la cunostinta publicului
prin raportare si informatii privind prezenta
compusilor chimici in produse, materiale si
marfuri.

Colaborarea mai eficientd: diseminarea mai
multor date intre oamenii de stiinta si intre
tari pot elimina golurile in date, in primul rand
pentru tarile in curs de dezvoltare si economiile
emergente.

Concluzii

Deoarece substantele presupuse a avea
proprietati de PE se gasesc in multiple produse de
larg consum, iar raspandirea lor este larga, problema
impactului acestui grup de poluanti asupra organis-
mului uman poarta caracter complex. Respectiv, si
masurile trebuie sa poarte un caracter similar.

Asigurarea ambiantei salubre si protectia
mediului intern al individului sunt elementele in-
contestabile ale complexului de masuri orientate
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spre o sanatate durabila a actualelor si viitoarelor
generatii. Politicile elaborate siimplementate la nivel
national (inclusiv departamental), regional, local si
institutional trebuie sa prevada asemenea masuri,
accentul fiind pus pe activitati privind sandtatea
mamei si a copilului.

Trebuie sa fie intensificate masurile privind
instruirea, inclusiv in institutiile de invatamant, si
informarea larga a populatiei asupra pericolului
pentru sanatate si al prezentei pe piatd a marfurilor,
produselor cu continut sporit de PE.

O deosebita atentie se va acorda mdsurilor pre-
ventive la nivel de individ si familie. Ele vor include
atat necesitatea procurarii constiente, cat si a con-
sumului prioritar al produselor inofensive, inclusiv
utilizarea serviciilor sigure.

Principalii pasi de reducere a expunerii la
perturbatorii endocrini pot fi urmatorii: folosirea
produselor de igiena si infrumusetare cu ingrediente
naturale (bio); evitarea utilizarii pesticidelor in spatiul
domestic; consumul de alimente proaspete sau con-
gelate in defavoarea celor conservate sau prelucrate;
evitarea achizitionarii jucariilor si accesoriilor pentru
copii din materiale plastice cu potential ridicat de
contaminare; folosirea produselor naturale cu efecte
antibacteriene in defavoarea celor chimice; folosirea
materialelor din materii naturale.
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Summary

Environmental factors of training in pre-
university educational institutions and their
impact on health of the pupils

This article presents a summary of bibliographic
sources related to relationship between the fac-
tors that characterize school and the training
environment, and the health status of pupils.
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Introducere

Copiii si adolescentii reprezinta un
segment important din populatia oricarui
stat. Tandra generatie constituie circa 36%
dinintreaga populatie, de aceea sandtatea
tinerilor de astazi reprezinta garantia sana-
tatii adultilor de maine, constituind conco-
mitent garantia sanatatii natiunii [12].

Sanatatea tinerei generatii este o pro-
blema prioritara si pe agenda Guvernului
Republicii Moldova. Astfel, potrivit Politicii
Nationale de Sanatate, securitatea statului
si dezvoltarea durabild a societatii vor fi
obtinute si prin intermediul mentinerii si
fortificdrii sanatatii tinerei generatii.

Materiale si metode

A fost studiata literatura de speciali-
tate existentd ce tine de starea de sanatate
a elevilor in relatie cu factorii mediului de
instruire.

Rezultate si discutii

Influenta factorilor de mediu, a conditiilor de viata in
familii, a regimului alimentar si a climei asupra sanatatii si
dezvoltarii fizice a copiilor au fost descrise inca in Antichi-
tate, iar primele recomandari cu privire la imbunatatirea si
mentinerea sanatatii, precum si la dezvoltarea copilului au
fost reflectate de Hippocrates [10].

Organismul uman, pe intreaga perioada de crestere
si dezvoltare, se confrunta cu actiunea unei game variate
de factori de mediu nefavorabili, care in cele din urma si
determinad starea de sanatate a individului [15].

Savantul rus Suharev A.G. (1986) clasifica factorii ce
influenteaza starea sanatatii copiilor in: factori de risc sau
factori nefavorabili si factori favorabili sau de intremare a
sandtatii. Astfel, autorul atribuie catre factorii de risc ce ar
putea influenta starea de sandtate a copiilor hipodinamia
sau hiperdinamia; incalcarea regimului zilei si celui de
instruire; conditiile igienice nesatisfacatoare de instruire,
munca si odihng; alimentatia nerationala si neechilibrats;
lipsa deprinderilor igienice si prezenta celor nocive, precum
si atmosfera nefavorabild psihologica in familie siin colectiv.
Totodatd, catre factorii favorabili sunt atribuiti: actvitatea
motorie optima; calirea organismului; alimentatia rationala
echilibrata; regimul rational al zilei; conditiile de instruire,
munca si odihna optime, precum si prezenta deprinderilor
igienice si lipsa celor nocive [7].

Sanatatea elevilor in mare parte poate fi pereclitata de
calitatea factorilor mediului de instruire. Impactul negativ al
procesului de invatamant asupra stdrii de sdnatate a copilu-
lui a fost observat inca in mijlocul secolului al XIX-lea, cand
mai multi profesori si cercetatori au stabilit raspandirea in
randul elevilor a miopiei, tulburarilor de tinuta, neurasteniei
si anemiei. Distribuirea acestor patologii in randul elevilor,
comparativ cu semenii lor, care nu erau scolarizati, era atat
de semnificativa si in continud crestere de la clasa la clasa,
incat a servit drept temei de a fi numite cu termenul de ,boli
scolare”, termen introdus pentru prima data inca in a.1870
de catre renumitul savant german Rudolf Virhov [21, 27].

Literatura de specialitate listeaza printre factorii de risc
major pentru sanatatea copiilor conditiile sanitare din insti-
tutiile prescolare si preuniversitare, inclusiv suprasolicitarile
in procesul educational-instructiv [16, 17].

Studiile din ultimii ani arata un rol semnificativ al
calitatii mediului ocupational din institutiile de invatamant
in aparitia bolilor la copii si adolescenti[11]. Este demonstrat
ca conditiile nefavorabile ale mediului ocupational (parame-
trii microclimaterici necorespunzatori, continutul sporit de
bioxid de carbon, nivelul scazut al parametrilor iluminatului
natural si celui artificial etc.) duc la oboseala si la scaderea
capacitatii de munca a copiilor [9; 13].

Faptul ca educatia scolara are efecte adverse asupra
sanatatii elevilor este dovedit si prin comparatia numarului
de copii sanatosi, care vin la scoala (circa 12-15%), cu numarul
de absolventi sandtosi (aproximativ 5%) [27]. Astfel, potrivit
datelor furnizate de catre unii cercetatori rusi, pe parcursul
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anilor de studii cuprinsi intre clasele I-a si a Vlll-a, nu-
marul de copii sanatosi se reduce de aproximativ 4
ori.Tn acelasi timp, numarul elevilor cu miopie creste
de la 3 pana la 30%; celor cu deregldri ale sistemului
scheleto-muscular se mareste de 1,5-2 ori, cu boli
alergice - de 3 ori, maladii ale sangelui — de 2,5 ori,
boli nervoase - de 2 ori [27; 29]. Diminuarea numa-
rului copiilor sanatosi de varsta scolara este indicata
si de catre alti cercetatori, care in lucrarile lor afirma
ca numarul copiilor sanatosi de la clasa I-a pana la
clasa a Xl-a se micsoreaza de aproximativ trei ori [2;
12;17].

Cei mai evidentiati factori ai mediului de instru-
ire cu impact asupra sanatatii sunt nivelul iluminatu-
lui, aerul din incaperi, mobilierul scolar etc.

Din gama factorilor ocupationali, un rol im-
portant revine regimului motor si pozitiei in timpul
activitatii instructiv-educative. Pozitia vicioasa in
banca poate determina deformatii a coloanei ver-
tebrale [18].

Afectiunile coloanei vertebrale sunt provocate,
in principal, din cauza bancilor scolare, care sunt ba
preainalte pentru copiii mai mici deinaltime, ba prea
mici pentru cei inalti, fapt care conduce la pozitii
vicioase. Una dintre cele mai frecvente boli intalnite
printre copiii de varsta scolara este scolioza, o boala
a coloanei vertebrale care ii poate afecta pe elevii
care au o pozitie incorectd in banci sau la birou [26].
Unii cercetatori afirma ca din cauza utilizarii mobili-
erului scolar necorespunzator varstei si taliei, la circa
38,8% din elevi a fost stabilita o inclinatie a capului
si trunchiului nainte [22; 28].

Habasescu 1. (2009), Pinzaru lu. (2011), in lu-
crarile lor indica asupra faptului ca pozitia incorecta
in timpul instruirii produce oboseala, dereglarea
functiei motorice a intestinului, miopie, modificari
patologice in organele genitourinare si ale pozitiei
organelor interne, dereglari ale fortei de aspiratie
a cutiei toracice, ingustarea spatiilor intercostale,
impiedicarea miscdrii diafragmei si coordonarii
miscarilor [9; 13].

Unaltfactor de mediu care are oinfluenta majora
asupra starii de sanatate a elevilor este microclimatul
incaperilor de studii, inclusiv din salile sportive. Este
dovedit cd temperatura joasa in incaperile instructiv-
educative conditioneaza sporirea incidentei generale
si, in particular, a incidentei afectiunilor acute ale
cdilor respiratorii superioare la elevi [1; 4].

Conform rezultatelor unui studiu, incidenta ma-
ladiilor respiratorii cronice la elevii din mun. Chisinau
a inregistrat o crestere semnificativa pe parcursul
anilor 2006-2011, cu 236,4%o (p<0,01) [3].

Unul din factorii mediului de instruire cuimpact
asupra stdrii de sanatate este si nivelul iluminatului.
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lluminatul excesiv sau deficitar sporeste incordarea
aparatului vizual si a sistemului nervos central, sca-
de randamentul lui, se instaleaza oboseala vizuala
intr-un timp mai scurt si se poate ajunge la unele
manifestari acute sau cronice — miopie, fototrauma-
tism retinal, nistagmus [9; 26]. Cercetatorul Friedrich
Erismann, inca in anul 1870 a demonstrat ca dezvol-
tarea miopiei la elevi este conditionata de incordarea
organului vazului drept consecinta a nivelului redus
de iluminare [24; 25].

Un factor decisiv ce influenteaza starea de
sanatate a copiilor si nivelul dezvoltarii lor fizice
este regimul de alimentatie [8; 9]. O alimentatie
echilibrata a copiilor este considerata cea care le
acopera pierderile de energie si ii asigura cu trofine
in cantitati si raporturi optime, corect repartizate
in timp conform normelor fiziologice [20]. Potrivit
datelor furnizate de catre CNSP, in ultimii ani, in Re-
publica Moldova se atesta deficiente in organizarea
alimentatiei rationale a copiilor institutionalizati.
Astfel, alimentatia elevilor denota deficiente privind
asigurarea cu produse de origine vegetala si animala.
Asigurarea cu produse alimentare a elevilor la dejun
si pranz a permis acoperirea necesitatilor fiziologice
ale elevilor cu lapte — 55,0%, legume - 61,6%, carne si
produse din carne - 65,0%, produse lactate — 60,0%
si fructe — 58,0% [14].

Un regim alimentar neechilibrat, precum si
consumul redus de carne si produse din carne, lapte
si produse lactate acide, fructe si legume, conditio-
neaza deficitul de proteine, lipide, saruri minerale si
vitamine necesare cresterii si dezvoltdrii organismu-
lui copilului [8; 19].

Conditiile socioeconomice contemporane au
favorizat extinderea numarului factorilor din mediul
scolar care pot periclita sanatatea elevilor, acestia
fiind determinati de intensificarea procesului de
studii, inclusiv de implementarea tehnologiilor in-
formationale noi [23; 30].

Activitatea la computer contribuie la dezvolta-
rea unui sir de maladii si stari patologice, inclusiv la
aparitia modificarilor din partea organului vizual -
astenopie, miopie, sindromul de,ochi uscat’, precum
si a modificarilor aparatului osteoarticular — scolioze,
sindromul de tunel carpian; obezitate; cefalee; migre-
nd; modificari hemodinamice, incordare musculard
etc. [5; 6].

Concluzie

Factorii mediului de instruire din institutiile de
fnvatamint preuniversitar, fiind destul de diversi, au
impact asupra organizarii procesului instructiv-edu-
cativ si pot pereclita sanatatea elevilor.
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IGIENA SI SIGURANTA PRODUSELOR CULINARE
IN UNITATILE ALIMENTARE
DIN MUNICIPIUL CHISINAU

Eudochia TCACI, Ludmila ANTOSII,
Centrul de Sanitate Publicd din mun. Chisindu

Summary

Monitoring the foods safety in restaurants in Chisinau

Monitoring the foods safety in restaurants in Chisinau shows
a negative evolution of their quality and safety in the last
5 years through higher degree of spread of non-compliant
samples. Most of the foods were contaminated with coliform
bacteria (75.0%), aerobic and facultative anaerobic mes-
ophilic bacteria (35.4%) and st. aureus (9.0%). In 75.0%
of cases were found in non-compliance with sanitary rules
for food preparation, in 41.7% of cases admitted to cooking
persons without medical examination and hygiene training,
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in each 25.0% cases it was found to overcome capacity of
unit and collect the remains of food and consumed by par-
ticipants at home. Performance of unauthorized activity and
use of unsafe foods has returned 16.7% each.

Keywords: food safety, microbiological indicators, food
poisoning

Pezrome

Tuzuena u moHumMOpUHZ KYTUHAPHBIX U30EUI HA NUWe-
6bIx 00vekmax mynuyunusa Kuwiuny

Monumopune 6e3onacnocmu KyIUHAPHLIX U30enull Ha
nuujegvix oovexmax myHuyunus Kuwunsy za nocieonue
5 nem noxasvleaem Ha OMpUYAMENLHYIO I60NIOYUIO KaUe-
cmea u 6e30nacHOCmu, KOMopble 8bIPalcaromcs 8 bonvuiell
CMeneHu pacnpoCmpanerst HeCOOMEEMCMEYIOUWUX HOPMAM
npob. B bonvuuncmee ciyyaes KyiuHapHule uzoenusi OvLiu
obcemenenul konugpopmuvimu bakmepusmu (75,0%), meso-
unbHbIMU A3POOHBIMU U PAKYTEMAMUBHO-AHAIPOOHBIMU
muxpobamu (35,4%) u cmaghunoxxoxamu (9,0%). B 75.0%
cyuaes OblI0 YCMAHOBIEHO HECOONI00EHUe CAHUMAPHBIX
HOpM npu uzeomosiieHuu omod, 6 41,7% cayuaes Oviiu
donyujeHvl K npu2omogienuro o0 auyd, He npouieouilie
MeOuyuHcKoe 00cedo8amue i 2UUeHU4ecKyo nHo020MmMosKy,
u no 25% cnyuaes npuxoounocs Ha npegvlulenue ycma-
HOBNEHHOU MOWHOCIU NPEONnPUAMUsL U cOOP OCMAMKO8
RUWU YHACTTHUKAMU DASTUYHBIX MOPICECME C Yebl0 UX
nocnedyroueco nompebnenus 8 domawnux ycinosusax. Ilo
16,7% cnyuaes npuutiocoe wa pabomy npeonpusmuil Oe3
aymopuzayuu U UCHOIb308aHUE HPOOOBOLbCHEEHHO20 Cbl-
Pbsl COMHUMENLHO20 KAYecmaa.

Knruesnwie cnosa: 6ezonacnocmo nuujesovlx npoz)ykmoe,
MquO6M0ﬂ02u'—l€Ck’M€ nokasamenu, nuujesoble ompaesileHus

Introducere

Respectarea principiilor de igiend si sigurantd a
alimentelor este identificata ca o masura eficienta de
prevenire a bolilor diareice acute si toxiinfectiilor ali-
mentare [9]. n acest sens, comportamentele simple
deigiena, cum ar fi spalarea pe maini, sunt interven-
tiile cele mai recomandate la nivel mondial [5].

Interventiile de baza de siguranta alimentara
sunt, de asemenea, recunoscute ca importante in
combaterea transmiterii si dezvoltarii agentrului cau-
zal in produsele alimentare [11]. Interventiile in acest
domeniu includ cinci factori majori de control: igiena
personald, pregdtirea adecvatd a bucatelor, evitarea
contamindriiincrucisate, pdstrarea alimentelor la o tem-
peraturd de sigurantd si evitarea produselor din surse
nesigure [13]. Respectand aceste principii in igiena si
siguranta alimentelor, se poate de asteptat reducerea
semnificativa a cazurilor de boala diareica acutd aso-
Ciate cu calitatea produselor alimentare [7, 9].

in aceasta ordine de idei, actorii implicati in
circuitul alimentar trebuie sa implementeze si sa res-
pecte sistemul de gestionare a securitatii produselor
alimentare (HACCP), care specifica, in primul rand,
principiile de stabilire si aplicare a criteriilor micro-
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biologice pentru produsele alimentare [10]. Pentru
unitatile de productie culinare igiena este factorul
determinant al sigurantei alimentare a preparatelor,
deoarece, in cazul unor contaminari fizice, chimice
sau biologice, produsele culinare pot afecta imediat
sau in timp sanatatea consumatorilor. Aplicarea re-
gulilor de bune practici privind igiena si procesul de
productie ofera garantia ca fiecare materie prima nu
va fi acceptata pentru prelucrare, daca prezinta con-
taminari in afara limitelor acceptabile; ca productia
se desfasoara in conditii de igiena si de preparare
corespunzatoare, ca produsele alimentare sunt
protejate fata de sursele de contaminare si pericole
potentiale care le-ar face improprii consumului [4].

Necesitatea monitorizarii calitatii si securita-
tii produselor culinare rezulta din riscul sporit de
afectare a starii de sandtate a unui numar mare de
consumatori intr-o perioada scurta de timp.

Scopul lucrarii a fost monitorizarea sigurantei
produselor culinare in unitatile alimentare din mun.
Chisindu si identificarea cauzelor ce au determinat
contaminarea produselor.

Material si metode

Pe parcursul a 5 ani (2010-2014), au fost colecta-
tesiinvestigate 21707 probe de produse culinare din
unitatile de alimentasie publica si centre comerciale
amplasate in mun. Chisinau. Probele au fost investi-
gate la 6 indicatori microbiologici (B. coliforme, E. coli,
NGMAFA, Salmonella, St. Aureus, levuri).Tn total au fost
supuse monitorizarii 1968 institutii alimentare. Con-
comitent, au fost inregistrate si cercetate cazurile de
toxiinfectii alimentare in scopul evidentierii cauzelor
posibile de contaminare a produselor culinare.

Rezultate obtinute si discutii

E cunoscut faptul ca produsele culinare (semi-
preparatele si preparatele culinare) sunt obtinute
din materii prime de origine animald (carne de porc,
vita, pasadre; peste, vanat, fructe de mare si derivate
ale acestora, oud, lapte si produse lactate) si de ori-
gine vegetald (lequme, fructe, produse cerealiere).
De obicei, aceste produse sunt comercializare prin
unitati specifice de alimentatie si necesita respecta-
rea strictd a regulilor de igiena la producerea lor si a
conditiilor adecvate pentru realizare.

In contextul prevederilor Hotararii Guvernului
RM nr. 1209 din 08.11.07 Cu privire la prestarea servi-
ciilor de alimentatie publicd, agentii economici care
desfasoara activitati de alimentatie publica sunt
obligati sa asigure siguranta produselor culinare prin
organizarea conditiilor respective de achizitionare,
manipulare, depozitare si transportare a produselor
alimentare, precum si a conditiilor de prevenire a
contamindrii secundare, respectarii proceselor teh-
nologice, regimului termic etc. [2].
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Din 21707 probe de produse culinare investiga-
te pe parcursul a ultimilor 5 ani prelevate din institutii
alimentare (intreprinderi de alimentatie publica si
sectii de producere a centrelor comerciale), 1214 au
fost neconforme indicatorilor microbiologici, ceea
ce constituie 5,6%. Gradul de raspandire a probelor
neconforme in unitatile de alimentatie publica de-
paseste media pentru intreprinderile alimentare cu
0,2%, constituind 5,8% vizavi de 4,7% probe necon-
fome prelevate de la sectiile de producere a centrelor
comerciale (figura 1).

5.8

Centre comerciale

Alimentatie publica

Fig. 1. Gradul de rdspdndire a probelor neconforme de
produse culinate in functie de locul de producere (%,
media pentru anii 2010-2014)

Analizand ponderea probelor neconforme de
produse culinare in dinamica, se observa o evolutie
negativa a calitatii si sigurantei produselor culinare
prin grad mai inalt de raspandire a probelor necon-
forme, atat in intreprinderile de alimentatie publica
(AP), cat siin sectiile de producere a centrelor comer-
ciale (CC). Dacad inanul 2010, ponderea probelor ne-
conforme de produse culinare prelevate din unitatile
de alimentatie publica a constituit 4,9%, din sectiile
de producere a centrelor comerciale 2,7%, atunci in
anul 2014 ponderea probelor neconforme creste in
unitatile de alimentatie publica pana la 6,3%, iar in
centrele comerciale - pana la 7,3% (figura 2).
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Fig. 2. Ponderea probelor neconforme de produse
culinare dupd indicatorii microbiologici

Neconformitatea produselor culinare frecvent
este determinata de combinarea a doi sau mai multi

indicatori microbiologici. In functie de agentul micro-
biologic, in proportie de 78,1% bacteriile coliforme
au servit drept cauza a neconformitatii produselor
culinare, in 35,4% s-a constatat necorespunderea
produselor dupa NGMAFA, in 9,0% s-a depistat St.
Aureus, in 0,8% — Salmonella, in 07% - levuri si in
0,5% - E. Coli (figura 3).

Bac. Coliforme

NGMAFA Salmonella St. Aureus E. Coli Lewuri

Fig. 3. Ponderea agentului microbiologic in determina-
rea neconformitdtii produselor culinare (media pentru
anii 2010-2014)

Limitele contaminarii cu bacterii coliforme si
germeni mezofili aerobi si, facultativ, anaerobi in
cazul produselor alimentare sunt foarte largi. Aceste
doua grupe de microorganisme reprezinta indica-
tori sanitari, insa prezenta lor in cantitati excesive
in produse creeaza fenomene nedorite produsului
sau consumatorului. Prezenta frecventa a agentilor
microbiologici, mentionati anterior, in cantitati ce
depasesc limitele admisibile in produsele culinare
denota nerespectarea regulilor sanitare la prepararea
si comercializarea bucatelor sau a regimului termicla
depozitarea si transportarea lor. E de mentionat cain
toate cazurile de contaminare a produselor culinare
cu St. Aureus ca sursa a servit personalul (purtatori
de St. Aureus). Din 23598 lucratori investigati la St.
Aureus, 3399 au fost depistati ca purtatori, ceea ce
constituie 14,4%. Deci, se poate de afirmat ca nivelul
de portaj la St. Aureus al persoanelor angajate in uni-
tatile alimentare este de 14,4%. In pofida faptului ca
Ord. MS 255 din 15.11.1996 Cu privire la organizarea
obligatorie a examenului medical al salariatiilor din
intreprinderile alimentare, institutiile medicale, comu-
nale si cele pentru copii nu prevede examenul medical
obligatoriu al personalului ce manipuleaza produse
culinare la St. Aureus, purtatorii acestui agent micro-
biologic prezinta risc real pentru siguranta produse-
lor. Acest fapt a si fost demonstrat prin investigatiile
de laborator ale bucatelor finite si ale personalului
implicat la prepararea produselor.

Evident, produsele de calitate precara prezinta
un risc sporit pentru sanatatea populatiei. Totodats,
evolutia negativa a calitatii si securitatii produselor
culinare denota prezenta unor factori favorizanti in
activitatea unitatilor alimentare.

Astfel, limitarea accesului Serviciului de Su-
praveghere de Stat a Sanatatii Publice la evaluarea
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activitatii de intreprinzator prin Legea nr. 131 din
08.06.2012 privind controlul de stat asupra activitdtii
de intreprinzator si, ulterior, prin HG RM nr. 147 din
25.05.13 pentru punereain aplicare a prevederilor Legii
nr. 131din 8iunie 2012 privind controlul de stat asupra
activitdtii deintreprinzator ar putea duce in ignorarea
regulilor de bune practici privind igiena in procesul
tehnologic la producerea produselor culinare [1, 3].
Acest impact se exprima prin:

a) informarea cu 5 zile inainte de evaluarea
obiectivului, ceea ce-i permite agentului economic
sa ascunda faptele contraventionale;

b) limitarea prin lege a numarului de evaluarila
obiectiv (nu mai des decat o data pe parcursul unui
an calendaristic), ceea ce creeaza precedente pentru
incalcarea legislatiei dupa obtinerea actelor permisi-
ve sau dupa finalizarea unui control planificat.

Oamenii cumpara si consuma o diversitate de
produse de origine animala si vegetald, asteptand ca
aceste produse sa fie sigure. Cu toate acestea, la nivel
mondial, anual, milioane de oameni se imbolnavesc,
sunt spitalizati si mor din cauza la o varietate de
agenti patogeni transmisi prin alimente. De exemplu,
Organizatia Mondiala a Sanatatii a declarat, in 2005,
peste 1,8 milioane de oameni decedati din cauza
bolilor diareice. Mai mult decat atat, anual numai in
SUA suntinregistrate aproximativ 48 de milioane de
boli, 128000 spitalizari si chiar 3.000 de decese cau-
zate de agenti patogeni transmisi prin alimente [6].

Mijloacele cele mai eficiente pentru limitarea
cresterii microorganismelor sunt igiena la producere,
functionarea rationald a liniei procesului tehnologic,
utilizarea rationala de biocide si dezinfectante [12].
Produsele alimentare pot deveni contaminate in
diferite etape ale lantului alimentar, de la crestere
sau de productie pana la consumul final.

Analiza morbiditatii prin boala diareica acu-
ta (BDA) pe parcursul ultimului deceniu, in mun.
Chisindu, demonstreaza o crestere semnificativa a
cazurilor de boli diareice acute, asociate cu utilizarea
produselor alimentare de calitate proasta dela518,1
cazuri la 100000 populatie in anul 2004 pana la 627,3
cazurila 100000 populatie in 2014. Concomitent, sunt
in crestere cazurile de izbucniri de toxiinfectii alimen-
tare. Daca in 2010, in mun. Chisindu, s-au inregistrat
2 izbucniri de BDA legate de produsele alimentare,
atunci in 2014 s-au inregistrat deja 15 izbucniri. Ast-
fel, pe parcursul ultimilor 5 ani, in mun. Chisinau au
fost inregistrate 33 izbucniri de boli diareece acute,
asociate cu utilizarea produselor alimentare.

Mai frecvent, cazurile de toxiiinfectii alimentare
aufostinregistrate in institutiile alimentare si conditii
habituale (cate 15 cazuri) si mai rar in institutii de
educatie. n functie de numarul persoanelor afectate,
instutiile alimentare si institutiile de educatie prezin-
ta un risc sporit pentru sandtatea publica. Astfel, 15
evenimente de toxiinfectii alimentare asociate cu
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calitatea bucatelor din institutiile alimentare s-au sol-
dat cu afectarea starii de sandtate a 362 persoane, 3
evenimente inregistrate in institutii de educatie - cu
50 persoane si 15 evenimente inregistrate in conditii
habituale - cu 94 persoane (figura 4).
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Fig. 4. Inregistrarea izbucnirilor de boli diareice acute
in mun. Chisindu (anii 2010-2014)

In cadrul anchetei epidemiologice a cazurilor
de toxiinfectie alimentara s-au evidentiat cauzele
favorizante pentru contaminarea produselor si
crearea premiselor pentru afectarea starii de sana-
tate a populatiei. In topul neregulilor constatate se
plaseaza nerespectarea regulilor sanitare (igiena
personala, a produselor si regimul termic) la prepa-
rarea, pastrarea si transportarea bucatelor in 75%
cazuri. In 41,7% cazuri a fost constatatd admiterea
la prepararea bucatelor a persoanelor neexaminate
medical si fara instruire igienicd; in cate 25% cazuri
- depadsirea capacitatii de producere a obiectivului,
colectarea de catre participanti a ramasitelor de
bucate si consumarea lor la domiciliu. Desfasurarii
activitatii neautorizate si utilizarii materiei prime de
calitate nesigura le-a revenit cate 16,7% (figura 5).

Utilizarea materiei prime de calitate nesigurd

:| 1670%
:| 1670%
:|25.00%
:|25,00%

Desfasurarea actiitéfi neautorizat
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Admiterea la prepararea bucatelor a persoanelor ne examinate
medical i in fipsa instruiri igienice
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Fig. 5. Cauzele favorizante pentru contaminarea pro-
dusului in unitdtile alimentare (%)
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Datele prezentate in figura 5 ne demonstreaza
deficienta comportamentului de siguranta alimen-
tara al personalului angajat in unitatile alimentare.
Comportamentele de siguranta alimentara prin
natura lor sunt legate de practicile de sanatate. Im-
plementarea comportamentelor adecvate de igiend
personala si igiena alimentelor necesita constienti-
zare si atentie la procesul de preparare a bucatelor
[8].1n acest context, ar fi bine-venita includerea ma-
nagerilor unitatilor alimentare in lista contingentelor
supuse instruirii igienice obligatorii.

Concluzii

1. Siguranta produselor culinare in intreprin-
derile alimentare rdamane o problemad actuala pentru
municipiul Chisindu si necesita monitorizare perma-
nenta.

2. Cel mai frecvent, produsele culinare sunt
contaminate cu bacterii coliforme (78,1%), NGMAFA
(34,4%) si St. Aureus (9,0%).

3. In topul cauzelor favorizante pentru conta-
minarea produsului in unitatile alimentare se pla-
seaza nerespectarea regulilor sanitare la prepararea,
pastrarea si transportarea bucatelor.

4. Este necesara constientizarea de catre ma-
nagerii unitatilor alimentarea a eficientei aplicarii
regulilor de bune practici pentru siguranta produ-
selor culinare.
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Summary

Physical aspects of development of students from complete
families and temporary disintegrating

The aim of the study was to appreciate the level of physical
development of children from temporarily disintegrated
families in Republic of Moldova compared to a group of
children from complete families. Share of girls who have
normal body mass index is higher than boys, in completed
families and in temporary disintegrating families. Accord-
ing to body mass index by WHO, the share of obese girls
from completed families and from temporarily disintegrated
families is smaller than boys.

Keywords: pupils, physical development, temporarily dis-
integrating families

Peziome

Acnexkmul puzuueckozo pazeumus WKOJAbHUKOG U3
011a20nonYUHBIX cCeMell U 8PEMEHHO 0e3UHMEZPUPOCAHHBIX
cemelil

Llenv uccnedosanus cocmosina 8 oyeHKe yposHsi husu4ecKo-
20 pazeumusi Oemetl U3 B8PEMEHHO Oe3UHMESPUPOBAHHBIX
cemetl uz Pecnyonuxu Monooea 8 cpaguenuu ¢ 0emvmu u3
noHOYeHHbIX cemell. J]ona 0egouek, UMerouux HOpMAibHbll
UHOEKC MACChbl meid, 8blilie Yem MAlIbYUKO8 KaK 6 Oe3UuHme-
2PUPOBAHHBIX, MAK U 8 NOTHOYEHHbIX cembsix. [1o undekcy
maccwt mena BO3, donst 0eouek, cmpadarowux oxcuperu-
eM, KaK U3 NOTHOYEHHbIX, MAaK U U3 0e3UHMEeZPUPOBAHHBIX
cemetl MeHbULe 00NU MATLYUKOS.
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Kniouesnvie cnosa: WKOJNIbHUKU, dms'uqea(oe pasesumue,
BPEMEHHO desuHmeepuposaHHble cemou

Introducere

Conform OMS, ,familia reprezinta o persoana
sau un grup de persoane care traiesc impreuna si au
legaturi de sange, prin casatorie sau adoptie”. in Dic-
tionarul UNESCO, familia este definita ca fiind,,forma
de comunitate umana intemeiata pe casatorie, carefii
uneste pe softi si descendentii lor prin relatii stranse
de ordin biologic, economic, psihologic, spiritual”
[1,2].

Un alt aspect este acela cand membrii unei fa-
milii nuimpart aceeasilocuintg, cilocuiesc la distante
mari, in cazul in care sotul sau sotia este plecat(d)
in tara sau peste hotare pentru a presta o munca, a
face studii, a face anumite specializari si se viziteaza
periodic. In acest caz avem o familie de interactiune
sau migranta [8].

Unii sociologi sustin ca in familiile temporar dez-
integrate se includ familiile cu decesul unuia dintre
parteneri, nasterea unui copil fara ca parintii sa fie
casatoriti, decizia unor femei de a avea copii fara ca
ele safie casatorite, adoptia unui copil realizata de o
persoana singura. lar familiile dezorganizate includ:
divortul, abandonul familial, migrarea pe o perioada
mai indelungata de timp a unui membru al familiei
la lucru sau la studii in alta parte [3].

Migrarea parintilor in strainatate, pentru a le
asigura copiilor o soartd mai bund, e un fenomen
raspandit astazi in Republica Moldova. In ultimii
ani, familia temporar dezintegrata a devenit o forma
alternativa a familiei. Prin termenul,,familie temporar
dezintegrata” se are in vedere familia in care unul
sau ambii parinti sunt plecati peste hotarele tarii pe
termen lung (mai mult de 6 luni) [9].

Desi se incearca o realizare a tipologiilor fa-
miliilor formate de un singur parinte si copiii lui, o
delimitare clara a acestei abordari nu exista. Deci
notiunea de familie dezorganizata este sinonima cu
notiunile: familie dezmembratd, familie incompletd
sau familie disimetricd [4].

Familia influenteaza dezvoltarea fizica a co-
pilului prin faptul ca ii asigura acestuia hrana si
imbracamintea; il fereste de pericole; i lasa timp de
joaca; ii creeaza conditii cat mai bune de odihna si
se ingrijeste de sanatatea lui; ii formeaza copilului
primele deprinderi de igiena personala si sociala si
il obisnuieste sa utilizeze factorii naturali (apa, aerul,
soarele) pentru buna stare a organismului [5].

Materiale si metode

Studiul a fost realizat pe un lot de 836 de elevi
cu varsta cuprinsa intre 7 si 19 ani din 4 licee, doua
din raionul Cahul si doua din raionul Rascani, din
mediul rural al Republicii Moldova. La studiu au
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participat 443 fete (din familii complete — 228 si din
familii temporar dezintegrate — 215) si 393 baieti
(din familii complete — 208 si din familii temporar
dezintegrate — 185), care au fost supusi investigatiilor
antropometrice (talia, masa corporala si indicele de
masa corporald) si fiziometrice (capacitatea vitala a
plamanilor, forta musculara) [6, 7.

Rezultate si discutii

La fete, mediile aritmetice ale masei corporale
sunt in crestere: in familille complete, la varsta de
7 ani media este de 23,3+1,3 kg si creste pana la
55,9+2,1 kg la 19 ani. in familiile temporar dezinte-
grate, la varsta de 7 ani, fetele au o medie a masei
corporale de 23,6+0,7 kg si creste continuu cu diferite
ritmuri a perioadelor de dezvoltare pana la 56,0+5,0
kg la 19 ani. Se observa perioade de stagnare a cres-
terii masei corporale la varsta de 10-11ani si 14-15
ani la fetele din familiile complete, care corespund cu
perioadele de dezvoltare fizica a fetelor, in familiile
temporar dezintegrate observam intarzierea acestor
stagnari (13-14 ani).

Daca comparam valorile medii aritmetice ale
loturilor luate in studiu, observam ca masa corporala
a fetelor de 7, 11, 12, 13, 15, 18, 19 ani din familiile
complete este nesemnificativ mai mica decat cea a
fetelor de aceeasi varsta din familii temporar dezor-
ganizate. La varstele de 8,9, 10, 14, 16, 17 ani, fetele
din familiile complete au o masa corporala nesem-
nificativ mai mare decat fetele de acceasi varsta din
familii temporar dezorganizate.

La baietii din familiille complete are loc o cres-
tere a masei corporale de la 22,6+0,7 kg la varsta de
7 ani pana la 63,5+1,6 kg la varsta de 19 ani. La cei
din familiile temporar dezintegrate are loc o crestere
continua a masei corporale de la 24,6+1,6 kg la var-
sta de 7 ani pana la 63,7+2,9 kg la varsta de 19 ani.
Intre mediile pe varste ale masei corporale nu este
nicio diferenta semnificativa intre baietii din familiile
complete si cei din familiile temporar dezintegrate.
La o comparatie a standardelor dezvoltarii fizice a
copiilor din spatiul rural din Republica Moldova cu
datele din studiu, s-a determinat cd, de la 7 pana la
11 ani, media masei corporale a baietilor din studiu
din ambele tipuri de familii este mai mare ca media
din standarde, iar de la 12 la 16 ani media masei
corporale a baietilor din studiu din ambele tipuri de
familii este mai mica ca cea din standarde.

La fetele din familiile complete, la varsta de
7 ani, media taliei este de 121,1+1,7 cm si creste
continuu cu varsta pana la 163,8+3,1 cm la 19 ani.
In familiile temporar dezintegrate, fetele cu varsta
de 7 ani au talia in medie de 123,1+1,1 cm si creste
continuu pana la 166,5+0,5 cm la 19 ani, cu o inceti-
nire semnificativa la 15 ani. Talia sau lungimea totala
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a corpului la fetele din familiile complete nu difera
semnificativ de cele din familiile temporar dezinte-
grate de aceeasi varsta.

in familiile complete, talia la baieti este intr-o
continua crestere, dela121,5+1,0cmla 7 ani panala
177,2£2,9 cm la 19 ani. Baietii din familiile temporar
dezintegrate au lungimea totala a corpului intr-o
continua crestere de la 124,6 £2,3 cm la 7 ani pana
la 176,5+3,3 cm la 19 ani. In familiile complete, fata
de cele temporar dezintegrate, o talie nesemnifica-
tiv mai mare au baietii la varstade 11,12, 15,17, 19
ani. Semnificativ mai mare au talia bdietii de 16 ani
din familiile temporar dezintegrate (171,8+1,8) fata
de cei din familiile complete (166,1+1,6) de aceeasi
varsta (P<0,05).

Media indicelui de masa corporala (IMC) la
fetele din familiile complete creste de la 15,8+0,5 la
varsta de 7 ani pana la 20,9+£0,9 la 19 ani. La fetele
din familii temporar dezintegrate, media indicelui
de masa corporala creste de la 15,6+0,4 la 7 ani pana
la 20,2+1,9 la 19 ani. Nu s-a determinat o diferenta
semnificativa intre mediile pe varsta a IMC la fetele
din familiile complete fata de cele din familii tem-
porar dezintegrate.

Efectuand o comparare a IMC a fiecarui copil
din studiu cu standardele de dezvoltare stabilite de
OMS, am obtinut: in familiile complete au o dezvol-
tare normala 85,5% fete, supraponderale sunt 10,1%,
subponderale - 2,6%, sever subponderale — 0% si
obeze - 1,8%. Fetele din familiile temporar dezinte-
grate, dupa parametrii OMS, sunt: normale — 84,7%,
supraponderale - 10,2%, subponderale - 2,3%, sever
subponderale - 0,5% si obeze - 2,3%. Nu s-a obtinut
o diferentd semnificativa intre dezvoltarea fetelor din
familiile compete fata de cele din familii temporar
dezintegrate (figura 1).

% Familii complete # Familii temporar dezintegrate

100

Normala Subponderale Obeze

Fig. 1. Dezvoltarea fizica a fetelor conform IMC (%)

Baietii din familiile complete au medii ale IMC
pe varste in crestere de la 15,3+0,4 la 7 ani pana la
20,1+0,4 1a 19 ani; la 17 este cea mai inalta medie a
IMC —de 21,4+1,3.1n familiile temporar dezintegrate,
baietii de 7 ani au un IMC de 15,9+0,9, care este in
crestere pana la 20,4+0,4 la varsta de 19 ani. La o
comparare a mediilor IMC pe varste, nu s-a obtinut

60

o diferenta semnificativa intre bdietii din familiile
complete fata de cei din familiile temporar dezin-
tegrate.

Dupa o comparare cu standardele OMS pentru
IMC s-a obtinut: 81,3% baieti din familii complete au
o dezvoltare normala, supraponderali — 12,1%, sub-
ponderali - 3,8%, sever subponderali — 0% si obezi
-2,8%.In familiile temporar dezintegrate, 81,1% ba-
ieti au o dezvoltare normald, supraponderali —9,2%,
subponderali - 2,2%, sever subponderali - 1,1% si
obezi - 6,4%. Nu exista o diferenta semnificativa de
dezvoltare fizica a baietilor din familiile complete in
comparatie cu cei din familiile temporar dezintegrate
(figura 2).

100, 813 811
Familii complete M Familii temporar dezintegrate
50
121 92 38 22 .. 28 64
0 -‘ -‘7
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g 2 2
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0

Fig. 2. Dezvoltarea fizicd a baietilor conform IMC (%)

Datele spirometrice caracterizeaza cel mai com-
plex dezvoltarea organelor de respiratie, gradul de
cestere a volumului si a elasticitatii cutiei toracice si
antrenamentul functional al respiratiilor (capacitatea
vitald a plamanilor). Fetele din familiile complete au,
la varsta de 7 ani, o medie a capacitatii vitale pulmo-
nare de 928,6+60,6 ml, care creste continuu pana
la varsta de 19 ani, ajungand la 2200,0+212,1 ml.
in familiile temporar dezintegrate, fetele au media
capacitatii vitale pulmonare de 1069,2+51,1 mlla 7
ani si aceasta creste cu varsta pana la 2250,0+250,0
ml la 19 ani. La fetele din familiille complete, acest
indice este mai mare lavarstelede 8,9, 10, 14,15,17
ani, iar la cele din familiile temporar dezintegrate - la
varstelede 7,11,12,13, 16, 18, 19 ani (aceste diferen-
te fiind nesemnificative). O diferentd semnificativa a
capacitatii vitale pulmonare s-a obtinut la varsta de
14 ani, cand fetele din familii complete (2214,8+84,7)
depdsesc in dezvoltare fiziologica fetele din familii
temporar dezintegrate (1890,5+80,2; P<0,01).

La baieti, datele capacitatii vitale pulmonare
sunt mai mari ca la fete si se diferentiaza cresca-
tor odata cu varsta. In familiile complete, la varsta
de 7 ani este 1036,4+45,3 ml si creste pana la
3520,0+£146,3 mlla 19 ani. Baietii din familii temporar
dezintegrate au o medie a capacitatii vitale pulmo-
narede 1207,1+£70,7 mlla 7 ani, care creste continuu
pana la 3866,7+359,3 ml la 19 ani. in familiile com-
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plete s-au inregistrat date mai mari ale capacitatii
vitale a plamanilor la varstele de 9, 11, 15 ani, in rest
date mai mari s-au inregistrat la bdietii din familiile
temporar dezintegrate. La varsta de 15 ani, intre
baietii din familiile complete (3241,2+124,6 ml) si cei
din familiile temporar dezintegrate (2846,2+146,6)
se depisteazad o diferenta semnificativa (P<0,05) a
mediilor capacitatii vitale pulmonare.

Dinamometria mainii drepte la fetele din famili-
ile complete inregistreaza medii de la 7,4+0,5kg la 7
anipanala24,5+3,9kgla 19 ani. La fetele din familiile
temporar dezintegrate, la varsta de 7 ani, media fortei
musculare statice este de 8,6+0,4 kg si creste panadla
26,0+6,0 kg la 19 ani. in familiile complete, fetele au
o forta musculard mai mare fata de cele din familiile
temporar dezintegrate la varstele de 7, 8,9, 10, 11,
15,16, 17, 18, 19 ani, insd aceste diferente nu sunt
semnificative.

Badietii din familiile complete au o forta mus-
culara la mana dreapta de 9,3+0,7 kg la varsta de
7 ani, care creste pana la 45,6+2,8 kg la varsta de
19 ani. In familiile temporar dezintegrate, media
fortei musculare statice la mana dreapta, la baietii
de 7 ani, este de 9,1+0,7 kg si creste continuu pana
la 19 ani, fiind de 49,0+2,4 kg. La mana dreaptd, o
forta musculara mai mare au bdietii de 9 ani din
familiile temporar dezintegrate (16,5%0,7 kg), fata
de cei din familii complete (10,6+0,8 kg), diferenta
fiind semnificativa (p<0,001). La varsta de 15 ani, o
diferenta semnificativd mai mare este intre bdietii
din familiile complete (34,9+1,8 kg) fata de cei din
familiile temporar dezintegrate (28,2+0,5 kg; P<0,05)
dupa forta musculara la mana dreapta. Tot la mana
dreapta au o forta musculara mai mare badietii din
familiile temporar dezintegrate (42,0+2,2kg), fata de
cei din familii complete (28,6+2,7; P<0,01) la varsta
de 16 ani.

Conform datelor dinamometriei la mana stan-
g4, s-a constatat cd fetele din familiile complete, la
varsta de 7 ani au forta musculara statica de 7,1+£0,5
kg, cu cresterea continud a ei pana la 19 ani, cand
atinge valori de 21,5+3,4 kg. In familiile temporar
dezintegrate, la varsta de 7 ani fetele au o forta mus-
culara de 6,5+£0,4 kg, care odata cu varsta sporeste
pana la 25,0+5,0 kg la 19 ani. intre datele medii ale
fortei musculare pe varste, la fetele din familiile
complete si cele din familii temporar dezintegrate
nu s-au obtinut diferente semnificative.

Forta musculara a mainii stangi a baietilor cu
varsta de 7 ani din familiile complete este in medie
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de 8,4+0,7 kg si creste pana la40,4+3,5 kg la varsta de
19 ani. Baietii din familii temporar dezintegrate au o
medie a dinamometriei, la varsta de 7 ani, de 8,4+0,6
kg, care sporeste pana la 44,3+3,2 kg la 19 ani. S-a
obtinut o diferenta semnificativa la varsta de 15 ani
a fortei musculare a baietilor din familiile complete
(33,3+1,7kq), fata de cei din familiile temporar dez-
integrate (25,5%+2,5kg; P<0,05). La varsta de 16 ani,
baietii din familiille complete (25,3+2,0kg) au o forta
musculara mai mica fata de cei din familii temporar
dezintegrate (38,2+2,4kg; P<0,001).

Concluzii

1. Nu s-a observat o diferenta semnificativa in
dezvoltarea fizica a copiilor din familiile complete
fata de cei din familii temporar dezintegrate.

2. Conform IMC dupd OMS, ponderea fetelor
obeze, atat din familiile complete, cat si in cele tem-
porar dezintegrate, este mai mica decat la baieti.

3. Conform IMC dupa OMS, cota fetelor care
au IMC in limitele normei este mai mare decat cea
a baietilor, atat in familille complete, cat si in cele
temporar dezintegrate.
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BIOELEMENTELE DIN SURSELE
DECENTRALIZATE DE APA POTABILA

Elena CIOBANU, Gheorghe OSTROFET,
IP USMF Nicolae Testemitanu, Catedra Igiend Generald

Summary
Bioelements from decentralized sources of drinking water

Moldova's population is supplied with drinking water from
decentralized sources. The quality of drinking water from
these sources does not correspond to sanitary-hygienic
requirements. People in rural areas use drinking water rich
in sulfates, chlorides, hydrocarbons, calcium and sodium.
Hydric factor participates in the appearance of various
diseases.

Keywords: drinking water, macroelements, health

Pezrome

Mukpodnemenmeol OeyeHmMpPAIU308AHHBIX UCHOUHUKOG
RUMbEBOIL 600bl

Hacenenue Monooguvl ynompebnsem numvegyo 600y u3
O0eyenmpanu3068aHHbIX UCMouHUKo8. Kauecmeo numuvesoi
600b U3 IMUX UCTOYHUKOG HE COOMBEMCIMEYem CAHUMAPHO-
eucuenuveckum mpebdosanuam. Cenvckoe Hacerenue
YROmpeOIAIom NUMbEYI0 800) C OONLUUM KOIUYECBOM
cyrbghamos, xnopuoos, 2uOpoKkapoboHamos, Kauibyus u
nampus. Taxum obpasom, o0a yuacmeyem 6 pazeumuu
PA3IUYHBIX 3a0071e8aHULL.

Knwuesvie cnosa: numvesas 800a, MAKPoOILeMeHMbI,
300po6be

Introducere

in Republicd Moldova sunt inregistrate circa
136000 de fantani si mai mult de 7 000 de izvoare,
multe dintre care se afla intr-o stare deplorabila [2].
Aprovizionarea populatiei cu apa revine surselor
subterane, care alimenteaza circa 70% din locali-
tatile rurale. In conditiile tarii noastre, locuitorii din
mediul rural se alimenteaza, de regula, cu apa din
panza freatica, ce provine din depozitele aluviona-
re ale luncilor care se dezvolta de-a lungul vailor
ce brazdeaza teritoriul Republicii Moldova. Stratul
acvifer freatic este usor abordabil si se exploateaza
prin fantani de adancimi variabile, de la 2-3 m pana
la 10-12 m si mai mult [3].

Conform datelor prezentate de Centrul National
de Sanatate Publica, cca 75% din sursele decentra-
lizate nu corespund cerintelor igienice [4]. Cele mai
importante neconformitati cerintelor igienice sunt
inregistrate la continutul nitrtatilor, duritatea totala
si reziduul sec din apa potabila.

Materiale si metode

Criteriul principal de selectare a lotului de
studiu a fost locul de trai rural. Au fost stabilite trei
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zone de cercetare: zona de Nord, zona Centru si
zona de Sud.

Deoarece normele sanitare privind calitatea
apei [1] stabilesc doar nivelul minim al duritatii
totale a apei potabile 5 °G (1,8 mmol/dm3), sursele
de apa au fost partajate in doua loturi (lotul I si lotul
[1) dupa nivelul duritatii totale pana la 10 mmol/
dm?3 (28 °G) si mai mult de 10 mmol/dm?3 [5]. Pentru
analiza sanitar-chimica a apei s-au recoltat probe
de apa din fantanile de mina si izvoarele din locali-
tatile rurale din cele trei zone geografice. Evaluarea
igienica a calitatii apei potabile a fost efectuatd pe
baza materialelor de laborator din CSP raionale,
laboratorului sanitaro-igienic al Centrului National
de Sanatate Publica.

Rezultate obtinute

in rezultatul analizei bioelementelor esentiale
din apele subterane s-a evidentiat urmatorul ta-
blou: in lotul |, in apa subterana au fost decelate
urmatoarele macrocomponenti: in zona de Nord
- sulfat-clor-hidrocarbonat-sodiu, in zona Centru -
sulfat-hidrocarbonat-sodiu siin zona de Sud - sulfat-
clor-hidrocarbonat-sodiu (figura 1).
zona de Nord

zona Centru

zona de Sud
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Fig. 1. Caracteristica apei dupd macrocomponenti
(lotul )

Lotul Il, persoanele din regiunea de Nord, se
alimenteaza cu apa in care predomina macroele-
mentele sulfat-hidrocarbonat-sodiu, in zona Centru
- hidrocarbonat-sodiu siin cea de Sud - sulfat-hidro-
carbonat-sodiu (figura 2).
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Fig. 2. Caracteristica apei dupd macrocomponenti
(lotul Il)
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Mineralizarea apei din lotul | in zona de Nord
a constituit 1,6£0,01-1,9+0,08 g/dm?, in Centru —
1,6+£0,06-2,5+0,05 si Sud - 1,8+0,03-1,9+0,08 g/
dm3.in zonele Nord Sud, lotul Il, mineralizarea apei a
variatin limitele 1,1+0,02-1,2+0,02 g/dm?, in Centru
-1,7+£0,08-1,6+0,1 g/dm>.

Consumul indelungat al apei potabile cu insu-
ficientd sau cu exces de macro- sau microelemente
poate influenta sanatatea populatiei. Cunoasterea
particularitatilor chimice ale apei din sursele indi-
viduale permite evidentierea unor asocieri intre
diferite componente ale apei si diverse patologii.

Discutii

Apa naturala contine saruri provenite din rocile
cu care vine in contact. In apa exista cationi Ca?*,
Mg?*, Na*, K*, Fe?*, AI**, H* etc., precum si anioni CI,
HCO,, CO,*, SO,*, NO, etc. Duritatea este conferita
in special de prezenta in apa a compusilor de Ca?
si Mg?*. Prezenta in apd a ionilor de Ca®* si Mg*
constituie un neajuns, caci, in anumite conditii de
concentratii si temperaturd, duc la formarea unor
compusi greu solubili, care iau parte la formarea
depunerilor pe vase.

Apele naturale contin cantitati variate de dife-
rite substante dizolvate. Apele care contin cantitati
neinsemnate de saruri se numesc ,ape moi’, spre
deosebire de,apele dure’, care au un procent ridicat
de saruri, mai ales de calciu si de magneziu [6]. Con-
form clasificarii uzuale utilizate de catre cercetatorii
autohtoni (Friptuleac Gr., 1998; Bumbu I., 2006) [7,8],
in functie de duritatea totala, apele se impartin: ape
moi, cu o duritate totala pana la 5 °G; ape cu duritate
moderatd, cuprinsa intre 5 si 20 °G; ape dure, cu o
duritate de peste 20 °G.

Substante indezirabile, precum calciul, mag-
neziul, fierul, manganul, zincul, clorurile, sulfatii,
azotatii, fosfatii etc,, sunt substante care nu au ac-
tiune nociva asupra organismului, dar care atunci
cand depdsesc o anumita concentratie modifica
proprietatile fizice si organoleptice ale apei, facand-o
improprie pentru consum [9].

Aprovizionarea centralizata cu apa potabila
este o problema dificila, mai ales in Sudul republi-
cii, unde apa contine in cantitati mari fluor, nitrati,
hidrogen sulfurat, alte substante toxice. Conform
investigatiilor Centrului National de Sanatate Publi-
ca (2008-2010), standardele sanitare si cele chimice
sunt depasite in 96% de surse (din cele studiate) in
raionul Ciadar-Lunga, 78% - Caldrasi, 76% — Falesti,
71% - Slobozia. Nivelul testarilor negative ale apei
din sistemul decentralizat este de 2 ori mai inalt
decat la cel centralizat. S-a constatat ca in mai mult
de jumatate din fantanile din sate apa este poluata
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cu substante chimice sau cu produsele descompu-
nerii lor. Aceasta crestere se inregistreaza si in cazul
sondelor arteziene, una din cauze fiind, probabil,
adancimea de 3-12 m. Avand in vedere ca doar 56%
din populatia republicii este conectata la sistemul
centralizat de aprovizionare cu apa, este evidenta
starea deplorabilad a apelor potabile folosite de cel
putin 44% din populatie.

Republica Moldova este situata in zona geochi-
mica continental-europeana a anomaliilor fluorului,
strontiului si seleniului. Drept urmare, concentrati-
ile fluorului in apa variaza in limitele 0,2-18,8 mg/
dm?, a strontiului — 0,1-17,0 mg/dm?. in sectoarele
Nisporeni, Ungheni, Calarasi, Falesti, apa potabila
este poluata cu fluoruri, al caror continut depaseste
de 5-10 ori concentratiile-limita [10]. Drept urmare,
circa 25% din populatia acestor localitati manifesta
simptome de fluorozd. Concentratia metalelor grele
din apd nu depaseste valorile CMA.

Apele freatice sunt extrem de vulnerabile laim-
pactul antropic. in perioada 2001-2004, numai 20%
din toate prizele de apa au corespuns normativelor
sanitare si igienice. Spectrul poluantilor naturali si
artificiali este foarte larg: compusi ai azotului, pestici-
de, seleniu, sulfati etc. Valorile mineralizarii si duritatii
totale depdsesc de 2-5 ori normativele igienice.

Apele freatice de pe teritoriul Republicii Mol-
dova sunt protejate de poluarea de la suprafatd in
mod diferit. Majoritatea orizonturilor exploatate nu
au straturi sigure de protectie. Apele subterane fac
parte din categoria apelor cu un continut chimic si
bacteriologic instabil. Asupra continutului lor in-
fluenteaza activitatile agricole, in special utilizarea
irationala a ingrasamintelor minerale si complexele
zootehnice mari. Compozitia chimica a apelor sub-
terane in diferite regiuni ale tarii este urmatoarea:
in fantani obisnuite, izvoare — mineralizarea totala
66,8 mg/l, nitrati 52,4 mg/|, fluor 9,2 mg/|, sulfati
13,5 mg/l; in sonde arteziene — mineralizarea totala
39,7 mg/|, nitrati 3,2 mg/|, fluor 23,2 mg/|, sulfati 2,7
mg/l. Aproximativ 40% din aceste surse fac parte din
categoria apelor cu mineralizare inalta si 23,2% - cu
cantitate sporita de fluor. Mineralizarea inalta este
caracteristica zonei de Sud a tarii [11].

Practic aceeasi situatie se atesta si in regiunea
de sud-vesta Romaniei[12,13], unde calitatea apelor
subterane, destinate consumului uman, conform
Legii nr.459/2002 Normele de calitate a apei potabile,
depaseste cu mult valorile normate, indeosebi indicii
de mineralizare a apei.in urma cercetarilor efectuate
de Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) [14], s-a
stabilit ca 80% din maladii sunt conditionate de cali-
tatea nesatisfacatoare a apei potabile side incdlcarea
normelor sanitare de aprovizionare cu apa.
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Concluzii

Persoanele rezidente ale zonelor rurale se
aprovizioneaza cu apa din fantani, cismele, izvoare
etc. Aceasta ne permite sa presupunem ca factorul
hidric participa la instalarea diferitor afectiuni. In
diferite zone ale Republicii Moldova, calitatea apei
potabile este diferita, cu predominarea unora din
elementele minerale. Sinteza materialului a aratat
ca persoanele folosesc apa potabild bogata in sulfati,
cloruri, hidrocarbonati, calciu si sodiu.
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REZULTATELE UNOR TESTARI
PSIHOLOGICE UZUALE LA UN LOT DE ELEV],
CORELATE CU PERFORMANTA $COLARA
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Summary

Results of common psychological test at a lot of school-
children correlated with their academic performance

This is a part of a study including a lot of students in vo-
cational schools (consisted of 20 students for every age 11
to 18). The aim of the study was to evaluate the averages
and/or the standard deviations of the students’ academic
performance. Some psychological tests were also applied,
their evolution being also compared to the average values.
The study shows both in terms of the academic perform-
ance and of the tests results most subjects are average. It is
relevant the fact that a significant number of subjects have
results below the average but none above it.

Keywords: student, academic performance, psychological
tests

Pesziome

P €3)/1bmambasl HCUX0/102UYECKO20 mMeCMUpPo6anui HeKomo-
povimu 00bIYHBIMU Mecmamu 2pynnvl ydauiuxcs 6 CéA3u ¢
UX aKademuyeckoi ycneeaemocmobio

Ilpeocmasnensvl pe3ynbmanmul Yacmu UCCIE008ANHUS, KO-
YarUe2o YUauuxcs PA3HbIX Y4eOHbIX 3a6e0eHutl npgeccuo-
HanbHo20 npouis (no 20 yueHuxos xaxcoozo 603pacma
mexncoy 11 u 18 2o0amu).

Bvina uzyuena ycnesaemocms no cpeonecmamucmu4eckum
nokasamenam ¢ omkaionenuamu om nux. OOHo8peMenHO
ObLIU UCNONBL30BAHBI HEKOMOpbLe 00bIUHbIe NCUXON02U-
yeckue mecmol, OYEHUBAS UX I60TIOYUIO NO OMHOULEHUIO
K cpednum noxasamensim. Hccnedosanue 6via8uno, umo
OONBUUHCIMBO YUAWUXCA UMeEIOm CpedHue NoKAa3amenu
KaK no axkaoemMuueckou ycneeaemocmu, maxk u no ncu-
Xonoeuweckum mecmam. Humepecno ommemums, umo
nonyueHnvle OaHHbIE Y 0060NbHO GHYUUMENbHOU YaACmU
VUAUWUXCA HAX00AMCA HUdICe CPeOHUX nokasamernetl u Hu y
00HO020 — 8blUlle HUX.

Knrouesvie cnosa: yyawuiics, akademudeckas ycnegae-
MOCMb, ncuxono2udecKue mecmoi

Introducere

Dezvoltarea umana incepe in momentul con-
ceptiei si se incheie cu atingerea stadiului de adult.
Procesele de crestere si dezvoltare sunt insa mult
mai complexe, depasind intr-un anumit sens legile
biologice, capatand atribute de ordine sociala, presu-
punand integrarea copilului in familie, colectivitate
si, apoi, in viata.
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Organismul uman este o unitate care, ca toate
celelalte fiinte vii, coexista intr-o stransa interrelatie
cu mediulinconjurator. Atata timp cat organismul se
mentine in stare de echilibru cu mediul, reusind sd se
adapteze schimbadrilor acestuia, omul este sanatos;
boala reprezinta tocmai expresia ruperii echilibrului
dintre organism si mediu [1].

Organismul in crestere are o sensibilitate
crescuta la actiunea factorilor de mediu si aceasta
se reflectd in intensitatea reactiilor si calitatea lor
diferentiata de cele ale adultului. O alta particula-
ritate a copilului si tandrului este data de specificul
activitatii desfasurate, concretizat in diferite forme
ale procesului instructiv-educativ [2].

Material si metoda

Cercetdrile au fost efectuate pe copii de diferite
varste intre 11 si 18 ani, elevi la gimnazii si licee din
Craiova. Toti subiectii, in numar de 160, de ambele
sexe, au fost impadrtiti in 8 subloturi de cate 20 elevi,
respectiv 4 cu varste de 11, 12, 13 si 14 ani (elevi de
gimnaziu) si alte 4 cu varste de 15, 16, 17 si 18 ani
(elevi de liceu). Toti elevii au raspuns la chestionare
[3] prin care sa se identifice sindromul de supraso-
licitare la programul scolar si li s-au aplicat o serie
de teste psihologice uzuale. Totodata, a fost luata in
considerare situatia la invatatura (media generala
din anul scolar respectiv).

Teste psihologice aplicate au fost [4, 5,6, 7 ]:

. testul Raven (potentialul intelectual al subiec-
tului; 1Q)

. testul Kraepelin (cantitativ, calitativ);

. testul Praga (cantitativ, calitativ);

. testul Platonov (cantitativ, calitativ).

Rezultate si discutii

Situatia scolara (SS) nu prezinta diferente pri-
vind valorile mediiintre fete si bdieti. Se inregistreaza
valori sub medie (M -2 Dstd, M - 3 Dstd) cu predomi-
nanta neta la liceu si valori peste medie (M + 2 Dstd)
de aproximativ 5, 6 ori mai marila gimnaziu decat la
liceu, conform figurii 1. Deci, in general vorbind, SS
este la liceu mai deficitara decat la gimnaziu.

H gimnaziu
Hlicev

M-253D Mz1sD Mt25sD

Fig. 1. Evolutia situatiei scolare (SS) comparativ
gimnaziu - liceu

Rezultatele testului Raven, separate pe sexe,
indica valori practic egale. De remarcat insa ca niciun
individ nu depaseste valoarea medie. In schimb, se
inregistreaza numeroase valori sub medie, ajungand
la M -4 Dstd.

O situatie identica se observa si in rezultatele
diferentiate pe gimnaziu-liceu (figura 2). Deci nu
se intalnesc inteligente deosebite sau elite nici la
gimnaziu, nici la liceu, doar valori medii, cu destul
de multe valori mult sub medie la gimnaziu.

Fig. 2. Rezultatele testului Raven comparativ gimna-
ziu - liceu

Rezultatele testului psihologic Kraepelin canti-
tativ inregistreaza o evolutie strict identica cu rezul-
tatele testului de inteligenta Raven, atat diferentiat
pe sexe, cat si pe gimnaziu — liceu, niciun subiect
nedepasind cu mai mult de o deviatie-standard
media.

Rezultatele testului psihologic Praga cantitativ
inregistreaza aceeasi evolutie ca si testele psiholo-
gice anterioare.

La testul psihologic Platonov cantitativ se inre-
gistreaza, la repartitia pe sexe, o usoard tendintad la
rezultate ceva mai slabe la fete (M + 2 Dstd), precum
si mai slabe la gimnaziu (M + 2 Dstd, M + 3 Dstd),
conform figurii 3.

De mentionat ca valorile la testul Platonov sunt
invers proportionale cu performantele intelectuale
determinate.

ﬂglmncmu

M + 35D

M-25D Mz1SD Mt2sD

Fig. 3. Rezultatele testului Platonov cantitativ compa-
rativ gimnaziu - liceu
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Concluzii

Se constata o proportionalitate
inversa intre rezultatele la testele
Kraepelin, Praga, Platonov si rezul-
tatele la invatatura (SS), fapt care ar
indica necesitatea utilizarii si a altor
teste si elaborarea unor teste noi,
care sa exploreze si alte caracteristici
ale personalitatii copilului, legate
direct de performantele scolare.

Observam ca atat la situatia sco-
lara, cat maiales la testele psihologice
(Raven, Kraepelin, Praga, Platonov),
nu se intalnesc decat subiecti situati
in jurul valorii normale (majoritatea)
M + 1 Dstd si un numar apreciabil de
subiecti cu valori sub medie cu 2, 3,
4,5, 6 Dstd, dar niciun subiect peste
medie. Deci exista subiecti cu per-
formante medii (majoritatea), apoi
slabe si foarte slabe la invatatura si
la probele psihologice, dar nu exista
nici mdcar un ,varf".
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RISCUL DEZVOLTARII MODIFICARILOR INDICILOR
FIZIOLOGICI $I STARILOR PREMORBIDE
LA ELEVII CE UTILIZEAZA COMPUTERUL
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Summary

The risk of developing physiological indices changes and premorbid
conditions in students who use computer

The assessment of the role of physiological changes occurred initially dur-
ing the work with computer, of environmental factors in rooms equipped
with computer, duration of activity on the computer in the onset and de-
velopment of certain premorbid conditions, highlighting the share of these
determinants, the influence degree, allows us to focus on the elaboration
of measures to reduce their negative impact. Were examined the 7th grade
students from the Chisinau town. Finally, the factors were classified ac-
cording to the degree of risk and determined the share of the prophylaxis
measures in order to prevent side effects on health.

Keywords: relative risk, physiological changes, computer, students

Peztome

Puck pazeumus usmeHeHuil u3nonozuuecKkux nokazameneii u
RPEeMOPOUOHBIX COCIOAHUIL Y YUEHUKO8, UCNOIb3YIOWUX KOMARbIOMED

Oyenra ponu usuonocuteckux cO8U208, GO3HUKUIUX 8 Hayane pabombl Ha
KOMNbIOMeEPe, USMEHEHULL haKmMopo8 OKPYHCarouseil Cpeobl 8 NOMEujeHUsIX,
OCHAUEHHBIX KOMNLIOMEPAMU, NPOOOINCUMENbHOCU OesimMeNbHOCU
HQ KOMARbIOMeEPE 8 PA3GUmuU ONpeoeieHblx NPeMopOUOHbIX COCTNOAHULL
NOOHEPKUBAC POb IMUX OCMEPMUHUPYIOWUX (PAKMOPOs, YCMaHa6IUueacm
cmenenb ux IUSAHUS U YKA3bI8Aem HA HeoOX00UMOCHb paA3pabomKu mep
10 CHUICEHUIO UX He2AmuH020 énusnus. Bouiu obcredosannl yuenuru 7-20
kaacca 2opoda Kuwunsy. B umoee, 6viiu kiaccuguyuposansl (haxmopul
8 COOMBEMCMEUU CO CIMENEeHbI0 PUCKA U NPOPUIAKMUYECKUEe Mepbl O
npeodomepauy e OmpuyamenbHoulx 3¢gexmos Ha 300posve.

Knwuegvie cnosa: omuocumeinvHwiil PUCK, qbu3u0/z02uuec1<ue U3SMEHEHUAL,
Komnbsiomep, Y4eHUKU

Introducere

Tehnologiile computerizate noi presupun un flux enorm de
informatii si de mijloace de prezentare, care pot depasi posibili-
tatile organismului elevilor, provocand solicitari suplimentare si
oboseala.

Medicina contemporana nu poate raspunde concret (bazat
pe date stiintifice) laintrebarea cum influenteaza lucrul la compu-
ter asupra organismului uman, deoarece, in primul rand, durata
cercetarii (30-40 ani de la utilizarea pe larg a computerului) nu
permite de a face concluzii certe; in al doilea rand, este imposibil
de a respecta cerintele stricte ale experimentului (nu poate fi
vorba de a pune experimente pe oameni, ramanand doua cdi -
experimente pe animale — dar aceste rezultate nu pot fi totalmente
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extrapolate la oameni - si evidenta starii de sandtate
a persoanelor ce lucreaza la computer; in acest caz
practic nu pot fi obtinute date veridice, deoarece nu
pot fi despartite influenta computerului si actiunea
altor factori) si in al treilea rand, parametrii compu-
terelor, pe durata activitatii (cercetarilor), se modifica
radical in timp [1].

Evaluarea rolului factorilor de mediu dinincape-
rile utilate cu computere, a modificarilor fiziologice
initial aparute in lucrul cu computerul, a duratei de
activitate la computer in declansarea si dezvoltarea
anumitor stari premorbide, maladiilor sistemului
nervos, osteoarticular, organului vizual, obezitatii la
elevi, prin calcularea riscului relativ si atribuibil, are
drept scop sa puna in evidenta ponderea lor, locul
ierarhic si gradul de influenta, pentru a ne orienta
spre elaborarea unui sir de masuri de reducere a
impactului lor negativ [2, 3].

Material si metode

Obiectul cercetarii lI-au constituit doua grupuri
de elevi ai claselor a 7-a din scolile municipiului
Chisindu: grupul | (346 persoane) — elevi ce folosesc
computerul o durata lunga de timp (mai mare de
5 ani), timp indelungat la o sedinta (mai mult de 5
ore), utilizeaza zilnic computerul, in zile de odihna
sedintele la computer se prelungesc mai mult de 5-6
ore; grupul Il (318) - elevi ce nu folosesc computerul
in afara orelor de Informatica sau il utilizeaza mai
putin de 5 ani, mai putin de 5 ore in zi, 2-4 zile in
saptamana, in zilele de odihna — pana la 3 ore.

Prin metode clasice au fost cercetati indicii
sistemului nervos (modificdrile reactiei de raspuns
ale analizatorilor vizual si auditiv, indicii capacitatii
de munca), sistemului neuromuscular (frecventa
tremorului fiziologic al mainii - FT), sistemului car-
diovascular (frecventa contractiilor cardiace - FCC),
tensiunea arteriala sistolica (TAs), tensiunea arteriala
diastolica (TAd), tensiunea pulsului (TP), tensiunea
dinamica medie (Tdm), volumul sistolic (VS) si minut-
volumul cardiac (MVC), concentratia catecolaminelor
(adrenalina — A, noradrenalina — NA) in urina. in
cabinetele de informatica si tehnica de calcul au
fost mdsurate temperatura, umiditatea relativa si
viteza de miscare a aerului, concentratia bioxidului
de carbon utilizind metode bine cunoscute. A fost
analizata amenajarea locului de lucru la computer
si prezenta si functionalitatea ventilatiei. Prin cro-
nometrare a fost determinat timpul activitatilor de
baza la computer [4, 6-10].

Varsta de debut si durata de utilizare a compu-
terului, timpul activitatilor zilnice la computer, acu-
zele elevilorin lucrul la computer, genul de activitate
au fost studiate prin chestionare.
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Evaluarea riscului factorilor predispozanti de
a cauza efecte nedorite in starea de sanatate a fost
realizata in baza Tabelului de contingentd 2x2 [11-14].
Tn rezultatul cercetarilor a fost calculat: riscul relativ
(RR), riscul absolut (R, - pentru elevii din grupul |, R,
- pentru cei din grupul ll), riscul atribuibil (RA), fractia
atribuibila (FA), intervalele de incredere (Cl).

Interpretarea rezultatelor pentru riscul relativ
se face in raport cu cifra 1, dupa cum este prezentat
in tabelul 112, 14].

Tabelul 1
Interpretarea rezultatelor riscului relativ
RR Concluzii RR Concluzii
Factor de 0,0 — 0,3 |Factor de protectie puternic
RR<I | protectie 0,4—-0,5 |Factor de protectie moderat
0,6 — 0,9 |Factor de protectie redus
RR=1 Fagtor 1,0—-1,1 |Factor indiferent
indiferent
Factor de 1,2—1,6 |Riscredus
RR>1 risc 1,7-2,5 |Risc moderat
>2.5 Risc foarte mare

Rezultate si discutii

Rezultatele obtinute in acest studiu demon-
streaza ca lucrul la computer este factor de risc in
aparitia modificarilor indicilor fiziologici ai organis-
mului elevilor, care la randul lor pot deveni determi-
nante cu anumit grad de risc in evolutia afectiunilor
organelor si sistemelor de organe dependente de
acesti indici. La elevii din grupul |, modificarile anali-
zatorilor (vizual si auditiv) prezinta risc foarte mare (de
3,7 sirespectiv 2,7 ori mai mare ca la elevii din grupul
11, p<0,001) (tabelele 2, 4). Din 100 de elevi din grupul
|, riscul (absolut) cresterii duratei perioadei latente a
reactiei videomotorii (PL a RVM) este prezent la 70
elevi, iar in grupul Il -la doar 19 elevi; riscul cresterii
duratei perioadeilatente a reactiei audiomotorii - la
84 fata de 18 elevi. Partea riscului individual ce poate
fi pusa in legatura exclusiva cu factorul presupus
(riscul atribuibil) constituie 0,51 pentru modificarile
duratei PL a RVM si 0,46 pentru modificarile duratei
PL a RAM. Micsorand durata de lucru la computer
si excluzand actiunea factorilor ambientali, pot fi
prevenite pana la 73,0% din modificdrile duratei
perioadei latente a reactiei videomotorii si 58,8%
din modificarile duratei perioadei latente a reactiei
audiomotorii (tabelul 2). Astfel, modificarile analiza-
torilor constituie factori de risc ce pot fi dirijati prin
intermediul masurilor profilactice (tabelul 4).

Tremorul fiziologic al mainii prezinta risc mo-
derat in aparitia starilor morbide, fiind de 2,1 ori
(p<0,001) mai mare la elevii din grupul |, riscul atri-
buibil constituie 0,29. Tremorul fiziologic al mainii
este o determinanta ce poate fi dirijata prin masuri
de profilaxie, in marime de 51,2% (tabelul 2). Din
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100 de elevi ce lucreaza la computer, riscul cresterii
frecventei TF este prezent la 56 din grupul | si la 27
elevi din grupul Il.

in literatura [15, 16, 17] a fost inaintata ipoteza
ca activitatea la computer este insotita preponderent
de scaderea valorii indicilor cardiohemodinamici,
ceea ce este confirmat si in acest studiu prin iden-
tificarea riscului. Astfel, riscul aparitiei devierilor din
partea sistemului cardiovascular si, in general, in
starea de sandtate, in cazul scaderii valorilor indicilor
cardiohemodinamici, la elevii din grupul | este apro-
ximativ dublu (1,5<RR<2,2) fata de elevii din grupul
II'si la scaderea valorilor acestor indici riscul aparitiei
modificarilor prezinta diferente semnificative intre
aceste doua grupuri: 0,56<R, <0,64 si 0,29<R <0,40,
prezentand risc redus sau moderat (tabelul 4). La
cresterea valorilor indicilor cardiohemodinamici,
riscul relativ practic este identic la elevii din ambele
grupuri (pentru elevii din grupul | - 0,58<R, <0,69;
pentru grupul Il - 0,56<R <0,61) si actiunea se con-
sidera indiferentd — RR=1 (tabelele 2, 4). Masurile de
profilaxie practic nu influenteaza cresterea valorilor
indicilor cardiohemodinamici, in timp ce scaderea
valorilor pot fi prevenite in masura de 32,5-54,5%.
Frecventa efectului nedorit stabilita prin calcularea
riscului atribuibil (cand valoarea indicilor cardio-
hemodinamici sunt in scadere) la elevii expusi fata
de cei neexpusi este mai mare cu 0,19-0,35 unitati
(tabelul 2).

Riscul absolut al aparitiei modificarilor din
partea sistemului nervos central este cu mult mai
mare pentru elevii din grupul | si variaza intre
0,75<R,<0,84, in comparatie cu cei din grupul Il -
0,13<R<0,3. Randamentul analizatorului vizual,
coeficientul de precizie a sarcinii si viteza de realizare
a sarcinii (2,2<RR<2,5) prezinta risc relativ moderat,
iar viteza de prelucrare a informatiei, labilitatea
proceselor nervoase, gradul concentratiei atentiei,
rezistenta atentiei, viteza si precizia lucrului si ni-
velul atentiei (2,8<RR<6,1) prezinta risc foarte mare
legat de activitatea la computer (tabelele 2, 4). Riscul
atribuibil variaza intre 0,50 si 0,68 pentru procesele
mentionate. Aplicarea corecta a masurilor profi-
lactice ar putea preveni de la 53,7% (randamentul
analizatorului vizual) pana la 83,6% (nivelul atentiei)
din modificari (tabelul 1).

Scdderea valorilor catecolaminelor induce risc
moderat (1,8<RR<2,2, p<0,001), iar cresterea lor
reprezinta factor de protectie redus (RR=0,9), dar cu
un grad mic de confidenta — 95% (p<0,05). Masurile
profilactice pot preveni circa 54,3% modificari ale
catecolaminelor (tabelul 2).

Acuzele indicate de elevi prezinta un risc foarte
mare in grupul . De 27,9 ori (p<0,05) mai mult risca
elevii care prezinta acuze de oboseala generala in re-
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zultatul lucrului la computer. Cei cu acuze la senzatii
neplacute in regiunea ochilor (intepaturi, uscaciune,
usturime) risca de 12,2 ori (p<0,05) mai mult, cu
dureri in regiunea coloanei vertebrale de - 10,8 ori
(p<0,001) mai mult fata de elevii ce nu prezinta ase-
menea acuze. Elevii ce acuza cefalee prezinta RR=5,3
(p<0,001). Ceidin grupul I cu acuze la amortiri, dureri
in regiunea mainii risca de 60,7 ori (p<0,05) mai mult
sa dezvolte sindromul tunelului carpian fata de cei
din grupul Il (tabelele 2, 4).

Tabelul 2
Riscul apatritiei devierilor in starea de sandtate a elevilor ce
lucreazd la computer in baza factorilor endogeni

Indicii RR | RA FA, CI, p<
% | 1a95%
SNC-analizatorii
PL a RVM 3,7 | 0,51 | 73,0 |0,77-1,23| 0,001
PL a RAM 2,7 | 0,46 | 58,8 |0,55-1,18] 0,001
Sistemul neuromuscular
TF [ 2,0 [0,29] 51,2 [0,81-1,19] 0,001
SCcV
FCcC A 1,1 10,06 | 9,7 |0,61-1,39| 0,001
FCcce” 1,8 | 0,26 | 42,7 |0,52-1,48 | 0,001
TAs 1,1 10,08 | 11,7 |0,61-1,39]| 0,001
TAs#” 2,2 10,35 54,5 |0,48-1,52]| 0,001
TAd A 1,0 | 0,01 | 09 |0,62-1,38] 0,001
TAds 1,6 | 0,22 | 384 [0,55-1.45/ 0,001
T 1,1 [ 0,03] 49 [062-1,38]0,001
TP&" 1,8 10,26 | 45,4 |0,53- 1,47 0,001
TdmA" 1,1 10,03| 48 |0,61-1,39]| 0,001
Tdm & 2,0 | 0,30 | 49,1 |0,51-1,49] 0,001
VS 1,0 | 0,01 1,9 |0,61-1,39| 0,001
VS« 1,5 1 0,19 | 32,5 [0,56 - 1,44 | 0,001
MvC . 1,0 | 0,02 | 3,7 |0,61-1,39] 0,001
MVC# 1,5 1 0,20 | 35,3 |0,54-1,46] 0,001
SNC

Viteza de lucru 3,310,571 70,0 {0,73-1,23| 0,001
Precizia lucrului 5,7 | 0,66 | 82,6 |0,66-1,34| 0,001
Nivelul atentiei 6,1 | 0,68 | 83,6 [0,64-1,36| 0,001
Labilitatea 29| 055 | 652 [0,73-1,27] 0,001
proceselor nervoase
Cocficientulde 1 51 47 | 60.0 [0.76-1.24] 0,001
precizie a sarcinii
Randamentul 2,2 | 040 | 53,7 |0,78-1,22| 0,001
analizator, vizual
Viteza de prelucrare

. L. 2,8 10,50 | 64,0 0,76 -1,24| 0,001
a informatiei
Rezistenta atentiei 3,0 | 0,53 | 66,1 |0,74-1,26| 0,001
Viteza de realizarea | s | o 46 | 530 0,77-1,23 | 0,001
sarcinii
Gradul concentratiel | , o | 54 | 656 [0.73-1,27] 0,001
atentiei

Sistemul endocrin

A 0,9 |-0,05| 17,7 |0,74-1,26| 0,05
Aw" 1,8 | 0,18 | 45,1 |0,73-1,27| 0,001
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NAA 09 [-0,04| 88 [0,73-1,27| 0,05
NA# 2,2 1037 54,3 0,71 - 1,29 0,001
Acuze prezentate de elevi
Oboseald generala | 27,9 0,93 | 96,4 |0,23-1,77| 0,05

Senzatii neplacute

mregwnea - 4551086 | 91,8 10,09-1,91] 0,05
ochilor (intepaturi,

usciciune, usturime)

Cefalee 53 10,54 | 81,2 {0,60-1,40| 0,001
Dureri ale coloanei | 10,8 | 0,62 | 90,7 (0,46 -1,54| 0,01
vertebrale

Amortire, dureriin | 60,7 | 0,11 | 98,4 {0,06-1,94| 0,05
maini

Printre elevii din grupul | care acuza oboseala
generala, la 96 din 100 elevi pot aparea modificariin
starea de sanatate, fata de 3 elevi din 100 din grupul
II.Tn cazul acuzelor la senzatii neplacute in regiunea
ochilor, manifestarile pot apdrea la 94 din 100 elevi
din grupul I si la 3 din 100 elevi din grupul Il. Pentru
acuzele la dureri de cap afost stabilit un riscR,=0,66
in grupul | fata de grupul Il - R =0,13, iar pentru
durerile din regiunea coloanei vertebrale - R =0,68
versus R =0,06. Daca elevii acuza amorteli si dureriin
maini, riscul absolut la cei din grupul | este de 11 din
100 elevi, pe cand la cei din grupul Il riscul lipseste:
R,=0,00. Aplicand masuri de profilaxie, acuzele elevi-
lor (fiind factori de risc influentabili) pot fi micsorate
in proportie de 81,2-98,4% (tabelul 2).

Elevii ce lucreaza in cabinetele de informatica si
tehnica de calcul risca de 8,5 ori (p<0,001) mai mult
ca cei din alte sali de studii pe contul temperaturii
inalte a aerului si de 17,8 ori (p<0,001) din cauza
umiditatii relative scazute. Lipsa miscarii aerului, de
asemenea, este un factor de risc foarte mare (RR=4,2,
p<0,001). In acelasi timp, riscul atribuibil aratd ca o
parte mica a riscului individual poate fi pusa in le-
gatura directa cu acesti factori. Printre elevii supusi
temperaturilor inalte ale aerului in cabinetele de
informatica si tehnica de calcul, frecventa efectului
nedorit este cu 8 cazuri mai mare, pe contul umi-
ditatii relative — cu 10 cazuri, din cauza vitezei de
miscare a aerului - cu 5 cazuri fata de elevii din alte
sali de studii. Parametrii microclimatului reprezinta
factori de risc influentabili si la aplicarea masurilor
profilactice adecvate ar fi posibila inlaturarea riscului
in marime de 76,1-94,4% (tabelele 3, 4).

Riscul relativ de influentd a concentratiei sporite
de bioxid de carbon (CO,) este moderat si consti-
tuie 1,5, fiind semnificativ stiintific (Cl=0,87-1,13)
si statistic (p<0,001), in timp ce absenta ventilatiei
prezinta risc foarte mare — 8,8 (p<0,001), cu CI=0,43-
1,57. La aflarea indelungata a elevilor in incaperi cu
concentratia de CO, sporitd, riscul aparitiei efectelor
nedorite este cu 20 mai mare, iar in lipsa ventilatiei -
cu 48 cazuri fata de incaperile conforme cerintelor.
Daca concentratia de CO, ar fi in limitele normei,
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riscul dezvoltarii maladiilor ar putea fi micsorat cu
31,8%, iar prezenta sistemului adecvat de ventilatie
ar reduce riscul cu 88,7% (tabelele 3, 4).

Tabelul 3

Riscul apatritiei devierilor in starea de sandtate a elevilor ce
lucreazd la computer in baza factorilor exogeni

Indicii RR RA FA, |IC, la 95%| p<
%
Factorii de mediu
z:rrﬁﬁrat“m maltia | ¢ 5 | 00s | 88.3 | 0.74-1.26 | 0,001
Umiditatea relativaa | 1, ¢ | 10 | 944 | 0,65-135 |0,001
aerului joasa
Vitezademiscarea | 5 | 55 | 761 | 0,80-1,20 | 0,001
aerului joasa
Concentratia
bioxidului de carbon | 1,5 | 0,20 | 31,8 | 0,87-1,13 | 0,001
sporita
Absenta ventilatiei 8,8 | 0,48 | 88,7 | 0,43-1,57 | 0,001
Loc neamenajatla |, | o 4} 1 543 | 072128 [ 0,001
computer
Timpul activitatilor
de baza 1,7 | 0,26 | 42,0 | 0,83-1,17 | 0,001
(cronometraj)
Durata activitdtilor la computer in zi
2 ore 1,5 ] 0,12 |33,1] 0,52-1,48 [ 0,001
3 ore 1,6 | 0,14 | 36,1 | 0,53-1,47 | 0,001
4 ore 391 0,72 | 74,6 | 0,01-1,99 | 0,01
5 ore 39 | 0,71 | 74,4 | 0,03-1,97 | 0,01
6 ore si mai mult 41 | 0,75 | 75,4 | 0,00-2,00 | 0,01
Lipsa pauzelor 2,7 | 0,45 | 62,7 | 0,62-1,38 | 0,001
Virsta de debut a activititii la computer
4 ani 1,7 | 0,32 | 42,5 | 0,08-1,92 | 0,05
5 ani 1,7 | 0,31 | 41,3 | 0,04-1,96 | 0,05
6 ani 1,5 ] 0,23 34,01 0,03-1,97 | 0,05
7 ani 1,4 | 0,19 | 30,5 | 0,07-1,93 | 0,05
8 ani 1,5 | 021 | 32,0 | 0,07-1,93 | 0,05
9 ani 1,4 ] 016 | 264 ] 0,11-1,89 | 0,05
10 ani 1,3 ] 0,12 | 22,0 | 0,15-1,85 | 0,05
11 ani 1,3 ] 0,12 | 21,0 | 0,14-1,86 | 0,05
12 ani 1,2 | 0,09 | 17,0 | 0,13-1,87 | 0,05
13 ani 1,2 | 0,10 | 18,8 | 0,11-1,89 | 0,05
Durata de utilizare a computerului
2 ani 1,3 ] 0,10 [ 21,6 [ 0,38-1,62 [0,001
3 ani 1,3 | 0,11 | 23,9 | 0,39-1,61 |0,001
4 ani 1,5 | 0,15 | 349 | 0,31-1,69 | 0,01
5 ani 1,6 | 0,13 [38,6] 021-1,79 | 0,05
6 ani si mai mult 1,8 | 0,23 | 43,4 | 0,33-1,67 | 0,01
Gen de activitate
Jocuri 43| 0,59 | 76,5]| 0,57-1,43 | 0,001
Culegerea textului 1,0 | 0,01 | 2,3 | 0,72-1,28 | 0,001
Navigare pe Internet | 2,4 | 0,48 | 58,2 | 0,64-1,36 | 0,01
Desen, multimedia, | 1,7 | 0,42 | 42,4 | 0,08-1,92 | 0,05
photoshop
Comunicare NET, 1,7 | 0,38 | 41,2 | 0,24-1,76 | 0,01
SMS, chat

Riscul de dezvoltare a maladiilor sistemului oste-
oarticular pe contul amenajarii incorecte a locului de
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munca la computer constituie 2,2 (p<0,001), riscul atri-
buibil constituind 0,41. Printr-o ergonomie corecta, se
poate de diminuat riscul cu pana la 54,3% (tabelul 3).

Realizarea cronometrajului pe parcursul lectii-
lor a permis stabilirea unui risc mai mare de 1,7 ori
(p<0,001) pentru elevii din grupul | in comparatie cu
elevii din grupul Il, la un risc atribuibil de 0,26 si frac-
tia atribuibila FA=42,0%. Conform clasificarii, acest
risc este moderat si poate fi dirijat (tabelele 3, 4).

Pentru durata zilnica a activitatilor la computer
riscul relativ a fost calculat in comparatie cu activi-
tatea de o ora si mai putin. Analiza rezultatelor a
specificat o crestere dinamica a riscului relativ odata
cu cresterea duratei de activitate la computer. La ac-
tivitatea de 2 ore, riscul de aparitie a modificarilor in
starea de sanatate este de 1,5 ori mai mare in compa-
ratie cu activitatea de o org, la un interval de increde-
re de 0,52-1,48 (p<0,001). Lucrand la computer 6 ore
si mai mult, elevii risca de 4,1 ori mai mult sa suporte
modificariin starea de sanatate, in comparatie cu cei
ce se ocupa 1 ord simai putin (p<0,01). Intervalul de
incredere constituie 0,00-2,00, ceea ce presupune
o semnificatie stiintificd maxima. La durata de 2-3
ore riscul este redus, iar la durata de 4-6 ore si mai
mult exista un risc foarte mare. Dinamica progresi-
va se inregistreaza si pentru contributia masurilor
profilactice in cadrul activitatilor la computer, fiind
de 33,1-75,4%. Lipsa pauzelor induce un risc relativ
foarte mare — de 2,7 ori mai mare in comparatie cu
cei care fac regulat pauze (p<0,001). Respectarea
pauzelor poate reduce in marime de 62,7% aparitia
manifestarilor nefavorabile in starea de sanatate
(tabelele 3, 4).

Prin intermediul chestionarii elevilor a fost
stabilita varsta de debut in utilizarea computerului,
iar prin calcule — durata de utilizare. Riscul relativ
pentru varsta de debut a fost calculat in comparatie
cu varsta de 14 ani (varsta elevilor chestionati). Cea
mai mica varsta de debut a fost de 4 ani, care presu-
pune un risc moderat (de 1,7 ori mai mare la cei de 4
anifata de cei de 14 ani, p<0,05) in aparitia efectelor
nedorite. Odata cu avansarea in varsta, riscul relativ
scade proportional, ca la 13 ani sa fie redus (RR=1,2,
p<0,05). Cota de influenta a masurilor profilactice
de asemenea este in descrestere. Intervalele de in-
credere indicd un grad mediu si inalt al semnificatiei
stiintifice. Durata de utilizare a computerului a fost
dedusa prin diferenta dintre varsta de debut si mo-
mentul completarii chestionarului. Riscul relativ a
fost calculatin comparatie cu cea mai mica durata de
activitate (< 1 an). Riscul major a fost la elevii ce folo-
sesc computerul 6 si mai multi ani (RR=1,8, p<0,01),
iar cel mai scazut - la cei ce il utilizeaza 2 ani (RR=1,3,
p<0,001). Pentru elevii inclusi in studiu, varsta de
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debut si durata de utilizare a computerului reprezinta
factori de risc neinfluentabili (tabelele 3, 4).

Din numarul activitatilor realizate de elevi la
computer (specificate in chestionar), cel mai mare
risc absolut in aparitia efectelor nedorite il prezinta
comunicarea prin Internet (chat, foruri etc.) (R,=0,93
ingrupulIsi R =0,551n grupul ll). Navigarea pe Inter-
net prezintd unriscabsolutde R =0,83 i R =0,35, iar
cei ce se joacd lacomputer risca in marime de R,=0,77
siR,=0,18. Activitatea de culegere a textelor prezinta
risc in egala masurd pentru elevii din ambele grupuri
(R,=0,60si R =0,59). In ceea ce priveste riscul relativ,
jocurile lacomputer prezinta risc foarte mare (RR=4,3,
p<0,001), cu o semnificatie stiintifica insemnata
(ClI=0,57-1,43). Risc relativ inalt prezinta navigarea
pe Internet (RR=2,4, p<0,01) si alte activitati la com-
puter, in timp ce culegerea textelor se presupune
a fi factor indiferent (RR=1,0), semnificativ stiintific
si statistic. Masurile de profilaxie prin schimbarea
genului de activitate, micsorarea duratei activitatilor,
amenajarea corectd a locului de lucru la computer
pot diminua efectele negative in proportie de 41,2-
76,5% pentru majoritatea genurilor de activitate si
doarin 2,3% pentru activitatea de culegere a textului,
fiind factori de risc influentabili (tabelele 3, 4).

Tabelul 4
Clasificarea determinantelor dupd gravitatea riscului re-
lativ

Factor | Factor | Riscredus | Risc mo- Risc foarte
de pro- | indife- derat mare
tectie rent
redus
06-09(10-11| 1,2-1,6 | 1,7-2,5 >2,5
A FCC.” |TAdw" TF PLaRVM
NAS  |TAs” | vs¥’ Fcce”  |PLaRAM
TAd”  |MVC¥ | TAs¥” Viteza de
lucru
P .~ Activitate | Tpg” Precizia lu-
de 2 ore/zi crului
Tdm™ |Activitate | Tgqm & Nivelul aten-
de 3 ore/zi tiei
VS Inceputul | Coefici- Labilitatea
activitatii | entul de proceselor
la 6 ani precizie a |nervoase
sarcinii
MVC A~ Inceputul |Randamen- | Viteza de
activitatii | tul anali- | prelucrare a
la 7 ani zatorului | informatiei
vizual
Culege- |Inceputul |Vitezade |Rezistenta
rea tex- |activitatii |realizare a |atentiei
tului la 8 ani sarcinii
Inceputul | A Gradul con-
activitatii centratiei
la 9 ani atentiei
Inceputul | NAW" Oboseald
activitatii generala
la 10 ani
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Inceputul | Concen- Senzatii
activitdtii | tratia CO, |neplacute
la 11 ani sporita in regiunea
ochilor
inceputul | Loc nea- Cefalee
activitdtii | menajat la
la 12 ani computer
Inceputul | Timpul Dureri ale
activitatii | activitatilor | coloanei ver-
la 13 ani de baza tebrale
(cronome-
traj)
Activitate |inceputul | Amortirea,
de 2 ani activitatii | dureri in
la 4 ani maini
Activitate |inceputul | Temperatura
de 3 ani activitatii | aerului inalta
la 5 ani
Activitate | Activitate | Umiditatea
de 4 ani de 6 ani si |relativd a
mai mult | aerului joasa
Activitate |Navigare | Viteza de mis-
de 5 ani pe Internet | care a aerului
joasd
Desen, Absenta ven-
multime- | tilatiei
dia, photo-
shop
Comuni- | Activitate de
care NET, |4 ore/zi
SMS, chiat
Loc nea- | Activitate de
menajat la |5 ore/zi
computer
Timpul Activitate de
activitatilor | 6 ore §i mai
de baza mult
Lipsa pau-
zelor
Jocuri

Concluzii

Din analiza riscului relativ a fost constatat
un risc foarte mare pentru modificarile din partea
analizatorilor (2,7<RR<3,7, p<0,001), indicilor SNC
(2,8<RR<6,1, p<0,001), temperaturii inalte a aerului
(RR=8,5, p<0,001), UR joase (RR=17,8, p<0,001), ab-
sentei ventilatiei (RR=8,8, p<0,001), activitatilor zil-
nice lacomputer de 4-6 ore si mai mult (2,9<RR<3,9,
p<0,001), lipsei pauzelor (RR=2,7, p<0,001). De ase-
menea, un risc relativ foarte mare prezinta elevii care
au formulat acuze la oboseala generala (RR=27,9,
p<0,05), senzatii neplacute in regiunea ochilor
(RR=12,2, p<0,05), cefalee (RR=5,3, p<0,001), dureri
in regiunea coloanei vertebrale (RR=10,8, p<0,01),
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amortire si dureri in maini (RR=60,7, p<0,05). Risca
mult si elevii care se joaca la computer (RR=4,3,
p<0,001).

Prin intermediul masurilor profilactice pot fi
influentati majoritatea factorilor de risc si dirijate
modificarile indicilor fiziologici, contribuind astfel,
indirect, la mentinerea starii de sanatate a elevilor.

Bibliografie

1. Croitoru C., Ostrofet Gh., Gherciu S., Popovici V., Tihon
A., lularji C. Modificdrile timpului activitdtii de bazad la
lectiiin rezultatul cronometrajului. In: Anale stiintifice
ale USMF ,Nicolae Testemitanu’, Chisinau, 2011, vol.
I, p. 119-123.

Cazacu-Stratu A. Estimarea igienicd a conditiilor de
instruire si habituale ale elevilor claselor primare cu
afectiuni cronice respiratorii. Teza de dr. in medicina.
Chisinau, 2011, 162 p.

Satgunam P. Television, computer and portable display
device use by people with central visionimpairment. In:
Ophthalmic & Physiological Optics, 2011, nr. 31(3), p.
258-274.

lonut C. Compendiu de igiend. Cluj Napoca: Ed.
Medicala Universitara, 2004, p. 85-123.

Toma |. Medicina muncii. Craiova, 2006, 824 p.
VangheliV., Rusnac D. lgiena muncii. Chisinau: Centrul
Editorial-Poligrafic Medicina al USMF, 2000, 475 p.
Bonblwakosa B. M., Manmynos B. T. O6was eueueHa.
YuebHoe nocobue ana sy3os. U3g. rpyna «F30TAP-
Mepgua», 2006, c. 307-319.

leBopkaH 3. C. n ap. OYHKYUOHA/IbHOE COCMOoAHUE
cmyOeHMo8 npu ymcmaeHHol Hazpy3ke. B: [urneHa
1 caHntapwms, 2005, N2 5, ¢. 55-57.

Kyuma B. P. TueueHa demeli u nodpocmkos.
lueueHuyYecKue 0CHOBbI KOMNbIOMEPU3AYUU 06YHeHUH.
Mocksa: «<MegnumHa», 2003, 384 c.

®anoBa O. E. CobopHUK npakmuueckux pabom no Kypcy
«Qu3suonoazus yenoseka». YnbaHoBCK, 2007, 29 c.
Cadariu A. Metodologia cercetdrii stiintifice medicale.
Cluj-Napoca: Editura universitara Hatieganu, 2007,
186 p.

Marusteni M. Notiuni fundamentale de biostatisticd:
note de curs. Targu-Mures: University Press, 2006, 218

10.

11.
12.

p.
Spinei L., Lozan O., Badan V. Biostatistica. Chisinau:
Tipografia Centrald, 2009, 186 p.

Vladescu C. s.a. Sdndtate publica simanagement sani-
tar. Bucuresti: Cartea Universitara, 2004, 469 p.
Oy6oBon B. I OpzeaHuszauus ceemogoli cpedwol
U npocmpaHcmea 8 yyebHbiX NoMeu,eHUAX,
obopydosaHHbix ducnneamu. B: COOpPHUK HayuHbIX
Tpyaos, MockBa, 1998, c. 118-123.

Mamyunwsunun WN. IT. n ap. M3meHeHue yposHs
CepomMOHUHAy NoOpoCMKo8 hpu 0siumesibHol pabome
C NepcoHanbHuIM KoMnsiomepom 6e3 cobnodeHus
caHumapHo-2uzueHu4eckux Hopm. B: Mea. HoBoCTH
lpy3um, 2003, N2 1, c. 65-67.

Mogpirano J. B. licieHiyHe 06epyHmMy8aHHsA
peznameHmayii cyyacHux ¢pakmopis 8i3yasabHo20
O0moYyeHHA wKonapie. Anc. o-pa mea. HayK. XapbKoB,
2005, 340 apk.

13.

14.

15.

16.

17.




ROLUL SANATATII MEDIULUI IN PREVENIREA BOLILOR NETRANSMISIBILE

DEZVOLTAREA FIZICA A ELEVILOR
DIN RAIONUL CAHUL

Vladimir LISENCO?, Veronica GISCA!, Veceslav CARP?,
'Laboratorul Sdndtatea copiilor si adolescentilor,

Centrul National de Sanétate Publica;

*Centrul de Sanatate Publicd Cahul

Summary
Physical development of pupils from Cahul

The aim of the study was to determine the level of physical
development of pupils from Cahul. After the anthropometric
measurements obtained that the body weight of children
from study, both girls and boys, is different from the average
standards of physical development of children from rural
areas in Republic of Moldova and Standards of Romania.
According to the regression stairs obtained that 76.2% of
boys have harmonious physical development and 23.8% not
harmonious, and 81% of girls have harmonious physical
development and 19% not harmonious.

Keywords: physical development, pupils, body mass index

Pezrome
QDuzuueckoe pazeumue yuawjuxca us panona Kazyn

Llenvio uccredoganus 6vi10 onpedeiums ypo8eHbd
@usuueckoeo pazsumus yuawuxcs us pationa Kaeyn.
Tlocne anmponomempuieckux usmepeHutl 8bIACHUIOCY, YO
Macca mena ucciedo8aHHbIX demell, MATbYUKOS U 0eBOUEK,
omauyaemcs om cpedHe2o yposHs QU3UYECKO20 pazeumust
Oemelti uz cenbckou mecmuocmu Mondosvl u cmanoapmos
no Pymuinuu. Coomeemcmaenno wikanvl pecpeccuu, 76,2%
MATLYUKOE COOMBEMCMEYIONM 2APMOHUYHOMY PA3BUMUIO
u 23,8% necapmonuunomy, a maxace 81% Oegouex
coomeemcmeyiom capmoHuuHomy pazeumuio u 19 %
He2apMOHUYHOM).

Kniouesvie cnosa: usuuecroe pazsumue, yuawjuecs,
UHOeKc maccuvl mena

Introducere

Cunoasterea proceselor cresterii si dezvoltarii
copilului are o deosebita semnificatie pentru inte-
legerea acestei perioade de viatd, precum si pentru
nevoia aprecierii unor aspecte normale sau de
patologie. Prin dezvoltarea fizica sau somatica mai
frecvent se subintelege aspectul cantitativ — ansam-
blul fenomenelor de sporire a dimensiunilor si masei
corpului si de modificari ale formelor corporale [3].

Dezvoltarea fizica este rezultatul unui proces
formativ conditionat de factorii genetici-ereditari,
endocrini, interni ai patologiei si cei exogeni. Nivelul
dezvoltarii fizice in mare masura depinde si de sta-
rea sanatatii copilului, in special de prezenta unor
afectiuni renale, hepatice, cardiace, intestinale, de
imunitatea organismului sau endocrine [1].
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Un exemplu de influenta a factorilor endocrini
asupra dezvoltarii copiilor este perioada pubertara,
care coincide cu varsta de 11-13 ani pentru fete si
14-15 ani pentru baieti. in aceasta perioada, dezvol-
tarea fizica este rapida, realizand un adevarat,salt de
crestere’, astfel ca de la 20 pana la 25% din cresterea
totala a organismului se produce in perioada pu-
bertara, in special in cele 24-36 de luni cat dureaza
etapa de,salt”[2].

Materiale si metode

Studiul a fost realizat pe un lot de 483 de elevi
cu varsta cuprinsa intre 7 si 19 ani, din raionul Cahul,
mediul rural, Republica Moldova. In studiu au parti-
cipat 237 (48,9%) baieti si 246 (50,9%) fete, care au
fost supusi investigatiilor antropometrice (talia, masa
corporald siindicele de masa corporald) si fiziometri-
ce (capacitatea vitald a plamanilor, forta musculara)
[4; 5]. Varsta elevilor investigati este de 7-19 ani.

Rezultate si discutii

Greutatea baietilor creste, odata cu varsta, de
la 23,8 kg la 7 ani pana la 62,3 kg la 18 ani (figura 1).
Daca comparam greutatea medie a baietilor inclusi
in studiu cu Standardele dezvoltarii fizice a copiilor
din Republica Moldova, spatiul rural, observam cd la
varsta de 7-11 ani greutatea baietilor inclusiin studiu
este mai mare decat media pe Republica Moldova, iar
la varsta de 12-15 ani este mai mica. La compararea
datelor obtinute din studiu cu greutatea medie a ele-
vilor din Romania, se observa ca baietii din studiu au
0 masa corporala mai mica decat elevii din Romania
la toate varstele, cu exceptia celor de 8 ani.
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Fig. 1. Nivelul mediu al masei corporale la bdieti (kg)

Masa corporala a fetelor creste, odata cu var-
sta, de la 22,8 kg la 7 ani pana la 56,2 kg la 18 ani,
doar la 15-16 ani se observa o stagnare in crestere.
La o comparare a mediilor masei corporale pentru
varstele din studiu cu Standardele dezvoltarii fizice
a copiilor din Republica Moldova, spatiul rural, s-a
obtinut ca masa corporala a lotului din studiu este
mai mare ca standardele pentru varstele de 7-14
ani, iar la varsta de 15-16 ani situatia se inverseaza.
In comparatie cu Standardele dezvoltarii fizice a
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copiilor din Romania, fetele investigate au greutatea
mai micd la toate varstele, exceptie fac doar cele de
17 ani (figura 2).
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Fig. 2. Nivelul mediu al masei corporale la fete (kg)

Talia bdietilor din raionul Cahul creste, odata
cuvarsta,dela122,8cmla7anipanala1742cmila
18 ani, doar la varstele de 15 si 18 ani putem vorbi
despre o incetinire a cresterii. Comparand aceste
date cu Standardele dezvoltarii fizice a copiilor din
Republica Moldova, spatiul rural, si Standardele
dezvoltarii fizice a copiilor din Romania, nu se atesta
o diferenta (figura 3).
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Fig. 3. Nivelul mediu al taliei la bdieti (cm)

Talia fetelor din raionul Cahul creste dela 121,4
cmla 7 anipandla 162 cmla 18 anisinu are perioade
de stagnare. Comparand cu Standardele dezvoltarii
fizice a copiilor din Republica Moldova, spatiul rural,
si Standardele dezvoltarii fizice a copiilor din Roma-
nia, nu se atesta diferente (figura 4).

Media indicelui de masa corporala (IMC) la ba-
ieticrestedela15,5la7 anipandla20,8la19ani,cuo
crestere mai pronuntata la 16 ani (22,8), dupa care se
observa o descrestere a valorii indiceluila 17 (21,5) si
18 ani (20,6). Dupd o comparare a IMC a fiecarui baiat
din studiu cu standardele de dezvoltare date de OMS,
am obtinut ca 76,4% au o dezvoltare fizica normala,
10,5% sunt supraponderali, 8% — subponderali, sever
subponderali si obezi — cate 2,5%.
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La fete IMC creste de la 15,5 la 7 ani pana la
20,0 la 19 ani, cu o crestere mai puternica la 14 ani
(20,6) sila 17 ani (23,4), apoi indicele descreste la 18
(21,4) si 19 ani (20,0). in comparatie cu standardele
de dezvoltare date de OMS, 73,6% din fete de aceasta
varsta au dezvoltarea fizica normald, 8,9% sunt su-
praponderale, 12,6% - subponderale si, respectiv,
cate 2,4% - sever subponderale si obeze.

Daca comparam talia si greutatea elevilor in
varsta de 7-16 ani cu Standardele dezvoltarii fizice
a copiilor din Republica Moldova, spatiul rural, prin
intermediul scarilor de regresie obtinem cd 76,2%
baieti au dezvoltare fizica armonioasa, iar 23,8% -
dezarmonioasd; 81% din fete au dezvoltare fizica
armonioasa si 19% - dezarmonioasa.

Din datele spirometrice, capacitatea vitala
pulmonara a baietilor creste de la 1176,5 mlla 7 ani
panala 4175 mlla 19 ani, cu stagndrila 12 si 15 ani,
iar capacitatea vitala pulmonara a fetelor creste de
la 958,8 ml la 7 ani pana la 2666,7 ml la 19 ani, cu o
micsorare la 12 ani.

Forta contractiei mainii drepte a baietilor din
studiu inregistreaza 9,6 kg la 7 ani, cu crestere conti-
nud pandla51,5kgla 19 ani;la ceastangd este de 8,9
kg la 7 ani si se majoreaza pana la 48 kg la 19 ani.

Fetele investigate in cadrul studiului au o forta
musculara lamana dreapta de 8 kg la 7 ani, ce creste
pana la 26 kg la 19 ani; la mana stanga forta muscu-
lara are valoarea de 6,6 kg la 7 ani si creste pana la
22,7 kg la 19 ani.

Datele obtinute in urma investigarii capacitatii
vitale pulmonare si a fortei musculare, atat la fete
cat si la baieti, sunt mai mici decat mediile acestor
indicatori la copiii din Federatia Rusa.

Concluzii

1. Conform IMC, 3/4 baieti si fete au o dezvol-
tare fizica normala.

2. Masa corporald a copiilor din studiu difera de
media Standardelor dezvoltarii fizice a copiilor din
Republica Moldova, spatiul rural, si a Standardelor
din Romania.
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BARIERELE PENTRU REINCADRAREA

IN MEDIUL OCUPATIONAL A PERSOANELOR CU
DIZABILITATE CAUZATA DE

MALADII NETRANSMISIBILE

Alina FERDOHLEB, Vadim RATA, Vladimir BEBIH,
Narcisa MAMALIGA, Tatiana CEBAN,

Elena GURGHIS,

Centrul National de Sanatate Publicd, Laboratorul
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Summary

The obstacles to reinstatement in employment of persons
with disability caused by non-transmissible diseases

One of the quality markers of vocational rehabilitation
is reinstatement in employment. Engaging persons with
disability caused by non-transmissible diseases in occupa-
tional environment will have a positive impact on national
economy and will improve their social life. There are 184.3
thousand persons with disability in Republic of Moldova that
is 5.2% from its population. Vocational rehabilitation allows
resolving the problems about discrimination, inequality and
social rejection that endure these persons.

Keywords: disability, vocational rehabilitation, working
age population

Pezrome
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Introducere

Republica Moldova a ratificat Conventia ONU
privind drepturile persoanelor cu dizabilitati, care
este reflectata in Legea nr. 166-XVIIl din 09.07.2010,
aprobata de Parlamentul RM [7, 10]. Aceste acte
normative reflecta ,,noile abordarii fata de persoa-
nele cu dizabilitati”. Populatia cu nevoi speciale este
prezentatd nu doar din perspectiva protectiei sociale
si starii de sanatate, dar si prin prisma incluziunii in
societate si in mediul ocupational.

Legea nr. 60 din 30.03.2012, aprobata de Par-
lametul RM, stipuleaza ca incluziunea sociala a per-
soanelor cu dizabilitati si reabilitarea profesionalare
prezinta un complex de masuri manageriale, sociale
si educationale, orientate spre recuperarea sau com-
pensarea functiilor dereglate ale organismului si ca-
pacitatii de munca a persoanelor cu dizabilitati [7].

Actualmente, incluziunea sociala si profesio-
nala a persoanelor cu dizabilitate este unul dintre
obiectivele reabilitarii profesionale in Republica
Moldova. Conform raportului Agentiei Nationale
pentru Ocuparea Fortei de Munca (ANOFM), pentru
anul 2012 suntinregistrate 494 de persoane cu grad
dedizabilitate cu statut de ,,somer”, din acestea doar
20% au fost angajate in campul muncii [6]. Totodata,
Consiliul National de Determinare a Dizabilitatii si
Capacitatii de Munca (CNDDCM) mentioneaza ca
doar 7-10% din populatia cu nevoi speciale sunt
reangajate in campul muncii.

Asadar, persoanele cu dizabilitati sunt reanga-
jate de 2-3 ori mai rar in cdmpul muncii. Totodata,
participarea invalizilor la piata fortei de munca este
direct proportionald cu severitatea gradului de
dizabilitate [6].

Materiale si metode

Materialele lucrarii au fost datele rapoartelor
analitice din domeniul abordat. Au fost utilizate
metodele: bibliografico-istorica; socioigienica; ana-
litico-comparativa etc. Cercetare transversald, ana-
litico-descriptiva, selectiv-calitativa a fost aplicata
la lotul de 63 de persoane cu dizabilitate, in varsta
apta de munca, locuitorii mun. Chisinau, sectorul
Telecentruy, si raionului laloveni. Colectarea datelor
a fost obtinuta prin metoda de intervievare, orga-
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nizata in centrele medicilor de familie, cu ajutorul
chestionarului (elaborat de cercetatorii laborato-
rului) cu 34 de intrebari: inchise, semideschise si
deschise. Veridicitatea informatiei medicale a fost
controlata prin intermediul fiselor medicale (F-025)
in 63 de cazuri de dizabilitate ca urmare a maladiilor
netransmisibile.

Rezultate obtinute

in cadrul cercetarii, esantionul selectiv a fost
repartizat dupa mediul de resedinta: 55,6% (35) de
cazuri din mediul rural si, respectiv, 44,4% (28) din
mediul urban. Lotul de cercetare este repartizat in
modul urmator: 46 persoane (73,1%) incadrate in
gradul Il si 17 persoane (26,9%) incadrate in gradul
lll de dizabilitate. Lotul de cercetare s-a repartizat
in functie de sex in 32 femei (50,8%) si 31 barbatii
(49,2%). Varsta medie a persoanelor cu dizabilitate
a fost de 48,04 £1,45 ani. Vechimea in munca a fost
de 20,2+1,3 ani.

Esantionul a fost repartizat in functie de varsta
si mediul de resedinta, cea mai mare cota fiind deti-
nuta de persoanele cu varsta cuprinsa intre 50 si 59
de ani pentru mediul rural (37%) si cel urban (32%).
Cota minima, atat pentru mediul rural (11%), cat si
pentru mediul urban (6%), o constituie grupul de
varsta sub 29 de ani (figura 1).
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£ ani 30-39ani 40-49 ani 50-59 ani 260 ani
Fig. 1. Repartizarea persoanelor participante in studiu

conform vdrstei si mediului de resedinta (%)

Persoanele cuprinse in intervalul de varsta 30-
59 ani, care include majoritatea persoanelorin varsta
apta de munca, constituie 74% pentru mediul rural
si 71% pentru cel urban. In functie de sex si varsta,
cea mai mare cotd, atat pentru barbati (35,5%), cat
si pentru femei (34,4%), o au persoanele din grupa
de varsta 50-59 ani.

Persoanele intervievate se repartizeaza in func-
tie de studii dupa cum urmeaza: studii medii - 38,1%,
studii medii de specialitate — 34,9%, studii superioare
—27% de cazuri. Structura lotului cercetat in functie
de studii si mediul de resedinta inregistreaza o dife-
renta semnificativa. Astfel, in mediul urban, 50,0%

75

din respondenti le constituie persoanele cu studii
superioare, iar celor cu studii medii si de specialitate
le revin cate 25%. In mediul rural, cota cea mai mare
revine persoanelor cu studii medii — 48,6%, urmate
de cele cu studii medii de specialitate - 42,9% si,
respectiv, cu studii superioare - 8,5% (figura 2).
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Studiimedii  Studiimedii de specialitate Studiisuperioare
Fig. 2. Repartizarea persoanelor conform studiilor si
mediului de resedintd (%)

Repartizarea respondentilor in functie de inca-
drareain campul muncii pana la stabilirea graduluide
dizabilitate este urmadtoarea: 42,85% din respondenti
sunt angajati si, respectiv, 57,15% — neangajati. De
remarcat faptul ca 71,4% din persoanelor din mediul
urban erau angajati si 28,6% neangajati; in mediul
rural se inregistreaza o situatie invers proportionala:
80,0% neangajati si doar 20,0% angajati.

Mentionam cd, dupa stabilirea gradului de
dizabilitate, doar 38,1% din respondentii care erau
fncadrati in cdmpul muncii si-au continuat activitatea.
Doar 19,1% din respondentii care si-au continuat
activitatea au sustinere din partea angajatorului:
ajustarea locului de munca la necesitatile personale,
regim de munca partial, ajutor financiar etc. Totodata,
o treime de respondenti care si-au continuat activita-
tea considera ca sunt limitati in drepturi si discriminati
din partea angajatorului, colegilor de serviciu.

Dupa stabilirea gradului de dizabilitate, 66,7%
din persoanele neangajate au incercat sa se reanga-
jezein campul muncii, insa nu au reusit din cauza di-
verselor bariere. Barierele de baza cu care s-au ciocnit
respondentii pentru a se incadra in cdmpul munciiau
fost cuantificate dupa cum urmeaza: pe primul loc
este ,atitudinea negativa a angajatorilor” - 31,75%,
urmate de,prejudecdtile angajatorilor privind persoa-
na care nu face fatd sarcinilor de muncd” - 19,05%; pe
locul trei sunt,prejudecdtile proprii ale persoanei care
nu face fatd sarcinilor de muncd” - 14,29%.

Totodatd, la barierele mentionate de respon-
denti se refera accesul dificil in edificii, la locul de
munca, in transport — 12,69%; timpul insuficient
pentru a cauta un post de munca - 12,69%, precum
si lipsa serviciilor de orientare profesionala si suport
la angajarea in campul muncii — 9,53% de cazuri
(figura 3).
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Fig. 3. Repartizarea rdspunsurilor persoanelor cu diza-
bilitate privind barierele intampinate la angajarea in
campul muncii (%)

Discutii

Pentru inlaturarea acestor bariere este necesa-
ra solutionarea problemelor privitor la bunastarea
persoanelor cu dizabilitati, lupta cu stigmatizarea,
discriminarea, inegalitatea si respingerea sociala la
care sunt supuse.

Conform Conventiei Natiunilor Unite privind
Drepturile Persoanelor cu Dizabilitati, ,Statul este
obligat sa asigure dreptul persoanelor cu dizabili-
tati la munca, nu doar prin recunoasterea dreptului
fundamental la muncg, ci si prin crearea conditiilor
de accesibilitate si adaptare rezonabila a spatiului
de munca”[10].

Conform art. 43 din Constitutia Republicii
Moldova, fiecdrei persoane ii este garantat dreptul
la munca, la libera alegere a muncii, precum si la
conditii echitabile si satisfadcatoare de munca.

Conform art. 33 al legii nr. 60, persoanele cu
dizabilitati se bucura de toate drepturile stabilite
in Codul muncii si in celelalte acte normative din
domeniu.

Legislatia internationala si cea nationala asi-
gura toate conditiile pentru incluziunea in campul
muncii a persoanelor cu dizabilitati. in realitate, in
tara noastra nu exista un mecanism clar cu privire
la angajarea acestor persoane si nu exista un sistem
de monitorizare a legislatiei in vigoare.

Concluzii

In urma cercetarii efectuate observam ca doar 4
din 10 persoane care activau dupa stabilirea gradului
de dizabilitate si-au continuat activitatea. Astfel, 8din
10 persoane angajate nu au primit ajutor la locul de
munca, o treime din persoanele angajate considera
ca au fost limitate in drepturi, discriminate si/sau
marginalizate.

Fenomenul reincadrarii profesionale a persoa-
nelor cu dizabilitati este unul stringent si necesita
implicarea tuturor actorilor din domenii: sanatatea
ocupationald, determinarea dizabilitatii, oficiile fortei
de munca. Realizarea celor mentionate va permite
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imbunatatirea vietii persoanelor cu dizabilitate, a
familiilor in care ei locuiesc, obtinerea independen-
tei economice si facilitarea integrarii persoanelor
respective in societate.
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Summary

Predicting the risk of illness of population by non-com-
municable diseases, conditioned by fluid factor

The present work presents the results of a comprehensive
study aimed to establish cause-effect relation between




ROLUL SANATATII MEDIULUI IN PREVENIREA BOLILOR NETRANSMISIBILE

chemical compounds of drinking water and morbidity by
non-communicable disease. Was established the large spec-
trum of the correlative interrelationship between that index.
Also estimated the relative and attributable risk of popula-
tion morbidity (including children) which used for drinking
proposes water with different composition. Research results
allow scientific argumentation of prophylactic measures
direct to prevent aqueous dependent diseases at children.

Keywords: water quality, population health, correlation
index, risk assessment

Pe3rome

OueHKapucxa 3a001e6aHUll HACEICHUA Hequ)eKl{uDHHbl-
mu 60ﬂe3H}lMu, 3A6UCUMBIX Ol 600HO20 cpaxmopa

B nacmosweti pabome npedcmasienvl pe3yibmanbvl
KOMNJLEKCHO20 UCCIE008AHUSL C YENbl0 OYEHKU NPUYUHHO-
CNeOCMBEHHOU CSA3U MedCOY XUMUYECKUM COCHABOM
nUMbesol 600bl U 3a001€6AeMOCMbIO HEUHDEKYUOHHBLMU
bonesnsmu. Bolil 8blsIGIEeH WUPOKUL CNEKMP KOPPETAYUOH-
HbIX 63AUMOCE3ei MedcOy smumu nokazamensimu. Boliu
ROOCHUMAHbL OMHOCUMENbHBLL PUCK U CEI3AHHBLU PUCK
3a6oneeaemocmu HaceleHus (6 mom uucie u oemeil), uc-
nob3YIoOWe20 600y OJi NUMbSL C PASTUUHBIM COCTABOM.
Pesynomamul nposedennoco ucciedo8anus no3eonsiom
HAYUHO apeyMeHmupo8ams npopuiaxmuyeckue mepul, Ha-
npagnenHvie Ha npedomspauyerue 3a001e6aHUl, 3a8UCUMBIX
om enusAHUsL B00HO20 hakmopa.

Kniouesvie cnoea: xauecmeo 600bi, 300p06be HACENEHUS,
Koahuyuenm Koppensiyuu, oyeHKa pucka

Introducere

Apa influenteaza asupra sanatatii populatiei
in mod direct prin calitatile sale, in special prin
compozitia sa. Numeroase boli netransmisibile sunt
considerate astazi ca fiind determinate sau favo-
rizate de compozitia chimica a apei. Actualmente
este cunoscut impactul negativ pentru sandtate al
consumului apei ce contine un surplus sau o insu-
ficienta de anumite elemente chimice [2, 3, 5. Insa
studiile la acest compartiment sunt fragmentare,
tangentiale, insuficiente pentru a trage concluzii
clare si a lua decizii. Cu atat mai mult cd, pentru ma-
ladiile netransmisibile, de regul3, este caracteristica
etiologia multifactoriala, care practic nu este studiata
in republica.

Stabilirea prioritatilor si metodelor de micsorare
a impactului factorilor de mediu asupra starii de sa-
natate a populatiei este una dintre cele mai actuale
probleme ale societatii [1, 3, 4]. Or cea mai efectiva
cale de mentinere a starii satisfacatoare de sanatate
este preventia influentei factorilor de risc si corec-
tia lor, indeosebi la etapa timpurie. De aceea este
necesar de a evidentia factorii de mediu cu cel mai
mare impact asupra organismului uman, precum si
problemele de sanatate la diferite etape de varsta.

7’

Rezultate si discutii

Pentru determinarea riscului de imbolnavire
a populatiei prin boli netransmisibile, conditionat
de factorul hidric, la prima etapa am cercetat indicii
calitatii apei folosite in scop potabil din diferite sur-
se (apeductele alimentate din surse de suprafata,
sonde arteziene si fantani de mina), ce difera dupa
calitate.

Astfel, am constatat ca calitatea apei din
apeductele alimentate din sursele de suprafata se
caracterizeaza printr-o mineralizare moderata (mi-
neralizarea sumara 0,60-0,72 g/dm3), cu duritatea
medie - in limitele de 15,1-17,8 °G, ponderea ne-
conformitatii anuale fiind nesemnificativa. Se atesta
unele variatii a indicatorilor calitatii apei teritorial si
sezonier dependente, care insa nu depasesc limitele
admisibile.

Calitatea apei din retelele de apeduct ali-
mentate din sonde si din sursele locale (fantani) se
caracterizeaza printr-o mineralizare medie si inalta
(mineralizarea sumara — 1,14-1,35 g/dm?3), conditio-
nata de continutul inalt de sulfati, hidrocarbonati,
cloruri, apa fiind dura si foarte dura (28,4-34,5°G ). in
fantanile investigate se atesta concentratii sporite de
azotati. Ponderea medie a neconformitatii in retelele
de apeductalimentate din sonde este de 20,5- 55,2%,
in fantani - 82,5-93,1%.

Studiul stdrii de sanatate a populatiei (inclusiv
a copiilor) ce se alimenteaza din sursele investiga-
te au permis evidentierea unor particularitati ale
morbiditatii, dependente de sursa de apa. in rezul-
tatul estimarii morbiditatii conform fiselor medicale,
am constatat ca morbiditatea generala cea mai mica
s-a inregistrat la persoanele ce utilizeaza apa din re-
telele de apeduct alimentate din surse de suprafata
(3304,6%,) , iar cele mai mari valori - la persoanele
ce folosesc apa din sondele arteziene (4288,2%,).
Analiza morbiditatii specifice a demonstrat c4d, in
structura morbiditatii generale, la maturi, dintre
nosologiile care pot fi conditionate de calitatea apei,
prevaleaza bolile aparatelor digestiv, osteoarticular
si genito-urinar, care se intalnesc cu o frecventa
mai mare la persoanele ce se alimenteaza cu apa
din surse locale si retele de apeduct alimentate din
sonde. La persoanele ce se alimenteaza din apeducte
alimentate din sursele de suprafata, morbiditatea
prin maladiile aparatului circulator este de 1,9 ori
mai mare comparativ cu populatia ce utilizeaza apa
din fantani si sonde.

La copiii ce folosesc in scop potabil apa din
sursele locale si apeductele alimentate din sonde,
frecventa maladiilor sangelui, aparatului digestiv si
aparatului genito-urinar este respectiv de 2,5, 4,2 si
de 3,6 ori mai mare decat la copiii ce folosesc apa din
apeductele alimentate din surse de suprafata.
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Astfel, in urma cercetdrilor descrise am consta-
tat unele particularitati cantitative, teritorial depen-
dente ale compozitiei chimice a apei, precum si unele
modificari cu caracter local ale starii de sanatate a
populatiei. Metodologia utilizata presupune anumite
relatii cauzd — efect intre aceste doua fenomene, in
care primul se manifesta ca factor de agresiune, iar
al doilea - ca o consecinta manifestata prin modifi-
cari in starea de sanatate a populatiei. Identificarea
si estimarea igienicd a acestor relatii cauza - efect
permite elaborarea strategiei, alegerea directiilor de
activitate si a masurilor de preventie in cazul unor
patologii hidricdeterminate.

In acest scop s-a continuat cercetarea prin
analiza si evaluarea rezultatelor obtinute privind
interrelatiile dintre calitatea apei potabile si indicii
starii de sanatate, utilizand metoda de calcul al
coeficientului de corelatie liniara Bravias Pearson.
Determinarea legaturilor de corelatie s-a efectuat
in doua directii: intre continutul chimic al apei si
formele nosologice diagnosticate la copii si cele
diagnosticate la maturi.

Evaluarea relatiilor dintre indicii starii de sa-
natate a copiilor si indicatorii compozitiei chimice
a apei potabile (tabelul 1) a evidentiat importante
particularitati, prin care pot fi explicate mai multe
caracteristici ale fenomenelor. Astfel, indicele mi-
neralizdrii sumare a apei a prezentat legaturi directe
puternice cu bolile aparatului digestiv (r=0,72) si
legaturi medii cu bolile aparatului genito-urinar
(r=0,54), bolile sangelui (r=0,45) si bolile sistemului
osteoarticular (r=0,37).

Tabelul 1
Gradul de corelatie dintre unii indici ai calitdtii apei si princi-
palele grupe nosologice ale morbiditatii copiilor

Boli ale: Mineral. | Duritatea | Sulfati | Cloruri Azotati
(mg/dm’) (G) (mg/dm’) (mg/dm?) | (mmol/dm’)
T t I t r t r t r t
ap. digestiv 0.721 3.7 10.63] 3.1 [0.55] 2.3 ]0.61|27[079] 93
sangelui 0.45]3.6 [032]39(0.64]3.0 |052]33[094] 47
apar. circulator | 0.17 | 3.4 |020] 1.9 {024 | 23 1027| 2.1 | - -
ap. genito-urinar. [0.54| 2.3 {042 1.7 [039] 1.5 {046| 1.9 [0.68| 3.3
sist. osteoarticular | 0.37 | 1.7 | 0.67] 3.3 [0.49| 2.0 |0.60| 2.7 | - -

Asa un indice al mineralizarii apei ca duritatea
totala a manifestat corelatii directe puternice cu boli-
le aparatului digestiv (r=0,63) si maladiile sistemului
osteoarticular (r=0,67). Alt grup de elemente chimice
ale apei, ce s-au manifestat ca factori de risc pentru
starea de sdnatate a copiilor, sunt sulfatii, clorurile
si azotatii. Sulfatii au manifestat legaturi directe pu-
ternice cu bolile sangelui (r=0,64) si medii cu bolile
aparatului digestiv (r=0,55), afectiunile sistemului
osteoarticular (r=0,49) si maladiile aparatului genito-
urinar (r=0,39). Dependentele continutului clorurilor
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n apa de indicatorii starii de sandtate exprima ace-
leasi legitati ca si in cazul sulfatilor, deosebindu-se
doar prin valori putin mai ridicate.

Este foarte important sa cunoastem care sunt
relatiile dintre starea de sanatate a copiilor si concen-
tratia azotatilor din apa, indeosebi din considerente
ca acest indice caracterizeaza atat gradul de mine-
ralizare a apei, cat si poluarea ei organica. Rezulta-
tele studiului demonstreaza ca azotatii coreleaza
foarte puternic cu morbiditatea prin bolile sangelui
(r=0,94), maladiile aparatului digestiv (r=0,79) si
maladiile aparatului genito-urinar (r=0,68).

La populatia maturd, interdependentele core-
lative ale indicilor starii de sanatate cu indicii calitatii
apei (tabelul 2) prezinta unele particularitati specifice,
comparativ cu copiii. In cazul populatiei mature,
indicii mineralizarii apei se manifesta ca factori de
protectie in etiologia bolilor aparatului circulator,
prezentand corelatii indirecte puternice cu duritatea
totala (r=-0,95) si mineralizarea sumara (r=-0,61). De
asemenea, la maturi indicele de corelatie dintre pa-
rametrii mineralizarii apei si bolile aparatului genito-
urinar si sistemului osteoarticular prezinta valori cu
mult mai mari, spre deosebire de copii, si invers: in
cazul maladiilor aparatului digestiv si bolilor sangelui
aceste marimi sunt cu mult mai mici.

Tabelul 2
Gradul de corelatie dintre unii indici ai mineralizdrii apei si
principalele grupe nosologice diagnosticate la maturi

Mineral. | Duritatea | Sulfati Cloruri | Azotati
Boli ale: (mg/dm’) ('G) (mg/dm®) | (mg/dm’) |(mmol/dm’)

r t r t r t r t r t
ap. digestiv 0.54 (231049 3.1]032]25]|048|3.6]051|19
sangelui 0.17 {3.1] 0.14 {29 0.19 | 1.7 | 024 | 2.1 | 0.32]| 3.5
apar. circulator | -0.61 {2.8]-0.95[3.5(-0.28 | 1.9 |-048| 2.4 |-0.18] 1.7
ap. genito-urinar. | 0.74 |3.1] 0.85 {2.9] 0.55 | 2.3 | 0.61 | 2.7 | 0.46 | 3.1
sist. osteoarticular | 0.69 [4.3]0.78 [3.2| 048 | 3.1 | 0.74 | 3.6 | 0.35 | 2.7

In scopul prioritizarii directiilor de activitate sia
masurilor de preventie a maladiilor netransmisibile
hidricdeterminate, este foarte important de a evi-
dentia riscul de imbolnavire a populatiei. Din aceste
considerente, in continuare am determinat riscul
relativ (RR), atribuibil (Ra) si fractiunea atribuibila
(Fa), separat pentru copii si maturi.

Astfel, cel mai mare risc pentru copiii ce folosesc
apa cu o mineralizare inalta si o poluare excesiva
cu nitrati este asociat cu bolile aparatului digestiv
si afectiunile sangelui (tabelul 3), care se intalnesc
corespunzator (RR) de 1,8 si 1,6 ori mai frecvent in
comparatie cu lotul de copii ce folosesc apa confor-
ma normativelor in vigoare. S-a constatat ca prin
expunere la factorul hidric pot fi explicate, respectiv,
(Fa) 45,0 si 38,0% din bolile aparatului digestiv si
afectiunile sangelui, diagnosticate la copiii expusi
factorului de risc.
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Tabelul 3
Riscul de imbolndvire a copiilor expusi la influenta apei
neconforme

Grupele nosologice (bolile): RR Ra Fa (%)
aparatului digestiv 1,8 24,0 45,0
sangelui 1,6 11,0 38,0
aparatului genito-urinar 14 70 26,0
aparatului circulator 1,1 2,0 6,0
sistemului osteoarticular 14 3,0 27,0

Riscul de a face o maladie a aparatului genito-
urinar sau a sistemului osteoarticular la copiii expusi
factorului hidric este de 1,4 ori mai mare, comparativ
cu copiii neexpusi, iar cota bolilor mentionate ce pot
fi atribuite factorului dat (Fa) este de 26,0-27,0%. in
cazul maladiilor aparatului circulator la copii, factorul
hidric practic este neutru.

La maturi, spre deosebire de copii, riscul relativ
de imbolnavire conditionat de factorul hidric (tabelul
4) este mai mare pentru bolile aparatului circulator
si sistemul osteoarticular (corespunzator RR = 2,18 si
1,35). Ponderea acestor maladii ce poate fi atribuita
factorului hidric (Fa) este respectiv de 54,2 si 25,8%.
Aceasta particularitate este conditionata, probabil, de
faptul ca pentru declansarea bolilor mentionate este
necesard o expozitie mai mare la factorul de risc.

Tabelul 4
Riscul deimbolndvire a populatiei mature expuse la influenta
apei neconforme

Grupele nosologice (bolile): RR Ra Fa (%)
aparatului digestiv L13 10,0 25,0
sangelui 1,15 10,9 25,1
aparatului genito-urinar 2,18 13,0 54,2
aparatului circulator 0,8 -10,0 -25,0
sistemului osteoarticular 1,35 8,0 25,8

Riscul relativ de imbolnavire la maturi prin
bolile aparatului digestiv si afectiunile sangelui,
conditionat de factorul hidric, este practic neutru
(respectiv, RR = 1,13 si 1,15), iar in cazul maladiilor
aparatului circulator, apa cu mineralizarea inalta se
manifesta ca factor de protectie (RR = 0,8).

Concluzii

Riscul de imbolnavire prin maladiile netransmi-
sibile, conditionat de factorul hidric, prezintd unele
particularitati asociate cu varsta populatiei. Astfel,
daca la copii riscul relativ mai mare de imbolnavi-
re, conditionat de apa cu o mineralizare inalta si o
poluare excesiva cu nitrati, este caracteristic pentru
bolile aparatului digestiv si afectiunile sangelui,
atunci la maturi intdietatea o detin maladiile apara-
tului genito-urinar si ale sistemului osteoarticular.
Mineralizarea inalta a apei la populatia matura se
manifesta ca un factor de protectie, iar pentru copii
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impactul acestor parametrii in etiologia aparatului
circulator este neutra.

In totalitate, aspectele cuantificate si evaluate
permit a elabora masurile prioritare de preventie, a
asigura Serviciul de Supraveghere de Stat a Sanatatii
Publice cu metode, directii de activitate, cu materiale
necesare si recomandari practice pentru protectia
sanatatii copiilor contra maladiilor conditionate de
calitatea apei.
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Summary

Hygienic assessment of pesticide residues contamination
in some vegetables

This paper presents the results of hygienic estimation of food
products contamination with pesticide residues. It has been
shown that the residual amount detected in investigated veg-
etables not exceed the maximum residue levels. Estimated
daily intake of pesticide residues in the human body by eat-
ing vegetables daily shows that the population is exposed to
investigated chemicals in the range of 0.0004 up to 0.004
mg/kg body weight per day.

Keywords: pesticide residues, vegetables, exposure, daily
intake, public health

Pesztome

Tuzuenuueckasn OUECHKA 3A2PA3ZHEHUA NUULEBbIX npodyxmoe
ocmamo4HbIMU Ko/iluuecmeamu necmuuut)oe

B oanmoii cmamve npedcmasienvl pe3yibmamuoi
2UcUEHUYEeCKOU OYEeHKU 3a2PA3HeHUs. OCMamoYHbIMU
Koauyecmeamu necmuyudos nuujedblx npooyKmoa.
Toxazano, yumo ob6Hapyd’cenHoe 0CmamodHoe KoIu4ecmeo
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neCmuyu00s8 6 UCCiedyemMblx 080U ax NPAKMUYECKU He
npeguviuiaenm npederbHo 0ONYCMUMble KOHYEHMPAayuu.
Yemanosnennvie snauenuss cymounoeo nocmynieHus
OCMAMOYHBIX KOIUYECME NeCMUyu008 6 OP2aHU3M C
nompebonsieMulMU 080U AMU HAXOOSMCSL 8 Npeoenax om
0,0004 0o 0,004 mz/xe maccol mena 6 Oetb.

Knroueswie cnosa: ocmamounvie Koruuecmea necmuyuoos,
080U, IKCHNOZUYUSL, CYIMOYHOE NOCHIYNIEHIe, 00 eCBEHHOe
300po8bve

Introducere

Produsele chimice sunt parte componenta
a vietii cotidiene din zilele noastre. Toata materia
insufletita si neinsufletita este compusa din substante
chimice, iar fabricarea practic a tuturor bunurilor
industriale implica utilizarea produselor chimice.
Multe substante chimice, folosite corespunzator,
contribuie in mod semnificativ la imbunatatirea
calitatii vietii noastre, a sanatatii si bunastarii. Dar
exista si substante chimice extrem de periculoase,
care, in cazul utilizarii necorespunzatoare, pot avea
actiune daunatoare asupra sanatatii [1].

Din aceasta categorie fac parte pesticidele
utilizate in agricultura pentru protectia plantelor de
diferiti factori si pentru sporirea cantitativa a roadei.
Insa ele adesea sunt utilizate in exces si pot prezenta
0 provocare serioasa pentru sanatate. Riscul este mai
mare pentru anumite grupe de populatie: sugari,
copii mici, adolescenti, gravide, persoane in etate,
deoarece potinfluenta negativ dezvoltarea, dinami-
ca fiziologica legata de perioada de varsta etc.

Siguranta fructelor si legumelor este o proble-
ma importantd pentru sanatate. Este cunoscut faptul
ca produsele vegetale sunt elemente indispensa-
bile unei alimentatii sanatoase. Anume din aceste
considerente, populatiei i se recomanda a consuma
cat mai multe produse de origine vegetala: cereale,
fructe si legume [2].

Inofensivitatea produselor alimentare trebuie
sa fie asigurata cu garantie pe tot lantul alimentar,
de la camp pana la masa consumatorului. Ea de-
pinde de atitudinea factorilor de decizie la nivelele
guvernamental si local, de fermieri, de cei implicati
in sfera de transport si prelucrare, comert, dar si de
profesionistii din domeniul sanatatii si protectiei, cei
care asigura calitatea si inofensivitatea produselor
agroalimentare [3].

Accesul la alimente sigure si de valoare nutritiva
sporita este un factor important pentru asigurarea
sanatatii durabile pentru un numar cat mai mare
persoane pe o perioada cat mai indelungata.

Organizatia Mondiala a Sanatatii estimeaza
ca produsele alimentare nesigure, contaminate cu
diverse substante chimice nocive, inclusiv pesticide,
sunt cauza a mai mult de 200 de boli - de la intoxicatii
acute si cronice pana la diverse stari degenerative
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si malformatii [4]. Produsele alimentare de origine
vegetala nesigure creeaza un cerc vicios de tulburdri
patologice, mai intai de toate in randul grupelor
vulnerabile de populatie, in special la copii [5-8] si
viceversa, disponibilitatea produselor agroalimen-
tare sigure contribuie la dezvoltarea economiei
nationale, protejand sanatatea si asigurand securita-
tea si siguranta alimentara, fiind unul dintre cei mai
semnificativi factori de dezvoltare durabila.

Scopul lucrarii consta in determinarea nivelului
de poluare a produselor agroalimentare cu pestici-
de, evaluarea riscului actiunii lor asupra sanatatii
populatiei.

Materiale si metode

Determinarea reziduurilor de pesticide in pro-
dusele vegetale a fost efectuata prin metoda croma-
tografiei in gazin Laboratorul central sanitaro-igienic
al Centrului National de Sanatate Publica.

Pentru a evaluasi a elucida calitatea produselor
agroalimentare, au fost prelevate, investigate si esti-
mate igienic probe de produse vegetale (ardei, rosii,
castraveti, varza, ceapa, morcov, cartofi).

Rezultate si discutii

Pesticidele pot ajunge in produsele agroali-
mentare fie ca urmare a utilizarii lor in perioada de
cultivare a plantelor, fie ca urmare a poluarii apei sia
solului. Astfel, utilizarea rationala a pesticidelor este
o necesitate ardenta in asigurarea populatiei cu ali-
mente sigure, cu un continut rezidual de pesticide
care nu depaseste limitele maxime admise. Ultima
este o conditie indiscutabila, deoarece, conform
datelor literaturii de specialitate, expunerea cronica
la concentratii la prima vedere scazute de pesticide
se soldeaza cu efecte neurologice, reproductive,
de dezvoltare etc., in special la organismele in
crestere [9].

Prezenta reziduurilor de pesticide si a altor
substante chimice in produsele alimentare de origine
vegetald este o problema de sdanatate publica la ni-
velele mondial si local si este una dintre principalele
bariere comerciale. Pentru a evalua expunerea orga-
nismului si influenta pesticidelor asupra sanatatii,
a fost determinat continutul reziduurilor acestor
substante chimice in produsele agroalimentare.

Reiesind din valoarea reziduurilor pesticidelor
investigate intr-un produs anumit si tinand cont de
consumul cotidian, a fost determinata cantitatea
medie reald a incorporarii acestor substante in
organismul uman. Consumul produsului, conform
datelor statistice ale Biroului National de Statistica
al Republicii Moldova, pentru majoritatea legume-
lor investigate este de 115 kg/an si 60 kg/an pentru
cartofi [10].
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Unul din obiectivele lucrdrii a fost determinarea
nivelului real de incorporare a pesticidelor cu conti-
nut de cupru, ditiocarbamate, compusii clorfenoxi
si piretroizi sintetici in organismul uman, deoarece
sunt produsele mai des utilizate. Este cunoscut faptul
ca actiunea combinata de lungd durata a diferitor
pesticide conduce la intensificarea proceselor me-
tabolice ale organismului.

in tabelul ce urmeaza sunt prezentate datele
privind contaminarea produselor agricole de origi-
ne vegetala cu pesticide si nivelul incorporarii lor in
organismul consumatorului.

Nivelul incorpordirii in organismul uman a pesticidelor cu
produsele agroalimentare de origine vegetald

Produsele | Produsele de |Doza zilni-| Can- | Limita | Expune- | Incorpo-
agricole | uz fitosanitar | cd admisd | titatea | maxim |rea orga-| rarea
investigate | aplicate (s.a.) | (DZA4), |reziduald| admisa | nismului | mg/kg
mg/zi  |depistatd,|(LMA UE),| wuman, | m.c/zi
mghg | mghg | mgki
Varzd dimetoat 0,005 0,06 0,02 0,018 | 0,0003
cipermetrin 0,02 0,01 1,0 0,003 | 0,00004
indoxacarb 0,01 0,02 0,2 0,006 | 0,00009
Ceapd mancozeb, 0,03 0,04 1,0 0,012 | 0,0002
mefenoxam
lambda- 0,01 0,01 0,2 0,003 | 0,00004
cihalotrin
tiametoxam | 0,015 0,02 03 0,006 | 0,00009
Rosii cupru 0,17 0,25 5,0 0,0775 | 0,001
cupru 0,17 0,6 5,0 0,18 0,003
Ardei cupru 0,17 1,0 50 0,31 0,004
cupru 0,17 0,9 5,0 0,30 0,003
Castraveti cupru 0,17 0,45 50 0,14 0,002
Cartofi cupru 0,17 0,72 5,0 0,11 0,002
Morcov tiametoxam | 0,015 0,02 0,3 0,006 | 0,00009

Din datele prezentate rezulta ca produsele de
origine vegetala (castraveti, cartofi, rosii, varza etc.)
contineau reziduuri de cupru in concentratii de la
0,25 pana la 1,0 mg/kg (nivelul maxim admis pentru
reziduurile de cupru - 5,0 mg/kg). Reziduurile de
cipermetrind, mancozeb, cimoxanil, famoxadon,
tiametoxam, indoxacarb, lambda-cihalotrin, carben-
dazim si indoxacarb sunt determinate in limitele de
la 0,01 pana la 0,06 mg/kg.

Astfel,in baza cercetarilor efectuate, mentionam
ca cantitatea reziduala depistata in diferite produse
agricole nu depaseste LMA (cu exceptia s.a. dime-
toat).

La evaluarea datelor privind incorporarea in
organismul uman a pesticidelor, au fost inregistrate
date ce nu depasesc limitele Dozei Zilnice Acute, cu
exceptia consumului ardeiului (0,31 mg/zi), rosiilor
(0,18 mg/zi) si al verzei (0,018 mg/zi).

Estimarea incorporarii reziduurilor de pesticide
fn organismul uman prin consumarea produselor ve-
getale investigate conform datelor statistice demon-
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streaza ca zilnic populatia este expusa la produsele
chimice investigate in limitele 0,0004-0,004 mg/kg
masa corp in zi.

Indiferent daca e vara sau iarna, consumatorii,
in ultimii ani, pot procura orice fel de fructe. Con-
sumul fructelor si legumelor autohtone de sezon
este foarte important, deoarece duce la o nutritie
beneficd a organismului uman. Cumparand fruc-
te, legume de sezon si autohtone ne asiguram ca
consumam un produs proaspat, care a fost cules la
deplina maturitate. Fructele si legumele produse in
sezonul lor normal au 0 amprenta mai mica asupra
sanatatii decat cele crescute in afara sezonului lor,
precum rosiile, castravetii, cdpsunile produse iarna
in sere [11]. Totusi consumul produselor vegetale
este maxim in perioada vara-toamna.

in baza studiilor efectuate si a estimarii igienice
a nivelului de continut al reziduurilor de pesticidein
produsele agroalimentare, precum siin baza evalua-
rii expunerii incorporarii sau expozitiei si patrunderii
reziduurilor pesticidelor in organismul uman a fost
posibild evaluarea fondului care influenteaza des-
fasurarea proceselor metabolice, modificand starea
functionald a organismului [8].

Astfel, in conditiile de chimizare a agriculturii
contemporane, indiferent de reducerea cantitatilor
si sortimentului pesticidelor aplicate, mijloacele chi-
mice de protectie a plantelor continua sa prezinte un
pericol real pentru starea de sanatate aocamenilor.in
rezultatul actiunii cronice a substantelor chimice, in
conditiile unei intensitati reduse, se produce o dere-
glare a mecanismelor de adaptare si de autoreglare
a organismului uman, ceea ce poate cauza o stare
de prepatologie. in cazul prepatologiei se formeaza
un complex de modificari functionale, ce duc la
dezvoltarea patologiei, manifestandu-se prin diverse
tulburdri ale unor organe sau sisteme de organe ale
organismului [4-9].

In final, in acest context, vom parafraza bine
cunoscutul proverb:,Mancam ca sa traim, nu traim
ca sd mancam’. Este un proverb foarte adevarat si
actual, care ar putea fi completat: mancam ca sa
fim sanatosi, adicd sa consumdam produse sigure,
nepoluate cu pesticide.

Concluzii

In cadrul studiului a fost determinat gradul de
contaminare a produselor vegetale cu pesticide.
S-a constatat ca cantitatea reziduala detectata nu
depeseste limitele maxime admise.

Estimarea incorporarii reziduurilor de pesticide
in organismul uman prin consumarea produselor
agroalimentare investigate demonstreaza ca zilnic
populatia este expusa la substante chimicein limitele
de la 0,0004 pana la 0,004 mg/kg masa corp.
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EVALUAREA CALITATII INFORMATIEI PRIVIND
MORBIDITATEA PROFESIONALA CAUZATA DE
AFECTIUNI NETRANSMISIBILE

Vladimir BEBIH, Alina FERDOHLEB, Vadim RATA,
Centrul National de Sanatate Publica,
Laboratorul stiintific Sdndtatea Ocupationald

Summary

Quality rating information on occupational morbidity no
communicable

It was conducted a preliminary evaluation of the quality of
information on occupational morbidity indicators on the
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basis of the indicators of population mortality of working
age and working conditions, as well the quality of regular
medical examination of workers.

Keywords: working conditions, occupational morbidity,
population mortality

Pe3ztome

Ouenka kauecmea ungopmayuu o npogheccuonanvnoil
HeuHngeKkyuonnou 3aboneeaemocmu

Bvina nposedena npedsapumenvhasn oyenxa ungopmayuu
0 NPodeccuoHanbHOI 3a601e6aeMOCMU C UCNOTb3068AHUEM
noxazamenei CMEPmMHOCHU MPYOOCHOCOOHO20 HACCTEHUS,
V08Ul mpyoa, a makdice Kauecmea nepuooudecKux me-
OUYUHCKUX OCMOMPO8.

Knroueewte cnosa: npogeccuonanvhas zabonesaemocmo,
VCA08UsL MPYOd, CMEPMHOCHIb HACENeHUs

Introducere

Specificul monitoringului socioigienic Thain-
teaza cerinte majore fata de calitatea informatiei,
ceea ce determina necesitatea studierii obiectivitatii
indicilor, precum si a morbiditatii profesionale. In
legdturd cu aceasta, s-a efectuat estimarea calitatii
informatiei privind morbiditatea profesionala a anga-
jatilor din Republica Moldova pe perioada 2006-2012
dupa metodica propusa [6], bazata pe utilizarea:
indicilor de mortalitate a populatiei in varsta apta
de munca - cacaracteristicile cele mai obiective de
sanatate publica; indicilor mediului ocupational si al
procesului de lucru, fiind cauze ale bolilor profesio-
nale; unor indici de asistenta medicala.

Materiale si metode

in lucrare s-au folosit informatii publicate oficial
(materiale statistice si analitice): Anuarul Sdndtate Pu-
blicdin Moldova pe anii 2007-2013; Raport de activitate
al Inspectiei Muncii pe anii 2006-2013; Raport National
al CNSP Supravegherea de Stat a Sdndtdtiiin Republica
Moldova, anii 2011-2013, s.a. Pentru obtinerea datelor
si efectuarea studiului au fost utilizate metode de
extragere a informatiei, matematico-statistice, de
analiza. Relatiile dintre indici au fost evaluate prin
analiza de corelatie statistica, cu calculul coeficientului
Pearson (r ) si a criteriului de veridicitate a acestuia

(t) [71.

Rezultate si discutii

Nivelul morbiditatii profesionale in Republica
Moldova este nejustificat de scazut. In anii 2009-
2012 au fost inregistrate anual 12-14 cazuri, in 2013
- 6 cazuri, in 2014 — ,,zero” cazuri. Comparativ, tarile
europene dezvoltate inregistreaza anual 2000-5000
cazuri de boli profesionale [3]. Se poate presupune
ca nivelul inregistrarii morbiditatii profesionale in
Moldova nu prezenta situatia reala.

Conform datelor [2] pentru anii 2008-2012, din
numarul total de boli profesionale, 48,9% au fost
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provocate de actiunea vibratiei, 14,1% — a substan-
telor chimice toxice, 17,4% - a factorilor biologici
patogeni, 13,0% - a agrochimicatelor s.a. Aceste date
confirma rolul anumitor conditii nocive de munca
in dezvoltarea bolilor profesionale. S-a inregistrat
o corelatie statistica semnificativa si directa intre
indicele morbiditatii profesionale si cota lucratorilor
expusi la,nivelul sporit al umiditdtii relative a aerului”
(rxy= +0,78; t>3) si,ocupat cu munca fizicd grea” (rXy
+0,82; t>3). De asemenea, se evidentiaza: legdtura
statisticd moderata / medie pozitiva cu cota lucratori-
lor expusi actiunii,nivelului sporit al zgomotului” (r,,
+0,34), ,ionizatiei de nivel sporit” (rxy= +0,3) si la ,alti
factori nocivi” (rxy= +0,3); legadtura statistica slaba cu
cota lucratorilor care activeaza in conditii de munca
prin,iluminare cu deviere de la normele stabilite” (rXy
+0,22) si cu cota lucratorilor,care manipuleaza utilaje
necorespunzdtoare cerintelor sanitare” (rxyz +0,2).
Asadar, legatura statistica dintre acesti indicii nu este
statistic valida (t<3).

S-ainregistrat o legatura statistica negativa slab
pronuntata a indicilor morbiditatii profesionale cu
cota lucratorilor expusi: ,nivelului sporit al vibratiei”
(r,,=-0,39;1<3), .gazelor, prafului ale cdror concentratii
lalocul de muncd depdsesc limitele maxim admisibile”
(r,/=-0,49; t<3) si, temperaturii mediului de muncd cu
devieri de la normele stabilite” (r _=-0,37;t<3). Aceste
rezultate contravin datelor [2] despre rolul vibratiei
in dezvoltarea patologiei profesionale — in anii 2008-
2012, din numarul total de boli profesionale, 48,9%
au fost provocate de actiunea vibratiei.

In rezultatul analizei s-a obtinut o corelatie
statistic pozitiva cu putere ,inaltd” a indicilor morbi-
ditatii profesionale cu cota lucratorilor care activeaza
in conditii ce nu corespund cerintelor igienice din
ramurile industriale: exploatarea carierelor (r,=
+0,82; t>3), industria prelucratoare (rxy: +0,85;t>3),
energie electrica, gaze si apa (rxy= +0,72; t>3), trans-
porturi, depozitare si comunicatii (rxy= +0,76; t>3).
Asadar, conditiile de munca nocive ale angajatilor,
desigur, duc la cresterea morbiditatii profesionale.
Din pacate, legdtura statistica dintre indicii mor-
biditatii profesionale si cota lucratorilor care acti-
veaza in conditii nocive in agricultura (rxy= -0,48) si
in ocrotirea sanatatii(r,_= -0,48) este negativa si nu
este statistic valida (t<3). Aceste rezultate contravin
pozitiei igienei muncii, precum si datelor [4] — in anii
2008-2012, ponderea mecanizatorilor cu patologie
profesionala (care in principal sunt antrenati in agri-
cultura) constituie in medie 51,1%, printre lucratorii
medicali - 19,6%.

Conform unor studii [6], prezenta legaturilor
statistic semnificative pozitive dintre indicii morbi-
ditatii profesionale si mortalitatii populatiei in varsta
apta de munca cu principalele clase de boli indica
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influenta conditiilor de munca asupra dezvoltarii
patologiei profesionale. Evaluarea legaturii dintre
acesti indicii pe perioada 2006-2012 [2] a stabilit o
corelatie moderata / medie pozitiva intre indicii de
morbiditate profesionald si de mortalitate a popu-
latiei in varsta apta de munca in urma leziunilor si
intoxicatiilor (r, = +0,55).

Un rolin fomarea acestor legaturi statistice il au,
probabil, si accidentele de munca - a fost stabilita o
corelatie moderatd / medie pozitiva a puterii specifice
intre indicii de mortalitate a populatiei in varsta apta
Ade munca si ai accidentelor de munca (r,= +0.67).
In acelasi timp, legatura intre acesti indicii de mor-
biditate profesionala si mortalitate a populatiei in
varsta apta de munca nu este statistic valida (t<3). De
asemenea, s-a identificat o legatura statistic inversa /
negativd a indicilor de morbiditate profesionala si de
mortalitate a populatiei in varsta apta de munca din
cauza unor boli ale sistemului circulator (r,=-0.27),
neoplaziilor (rxy: -0,33), bolilor aparatului digestiv
(rxy= -0,12). Legatura statistica dintre indicii (in total)
de mortalitate a persoanelor in varsta apte de munca
si ai morbiditatii profesionale este slaba si negativa
(r,,=-0,03), ceeacenu corespunde rezultatelor astep-
tate in urma cercetarilor respective [6].

Astfel, rezultatele analizei noastre nu permit
de a evalua informatiile disponibile privind morbi-
ditatea profesionala (pentru perioada 2006-2012) ca
unele fiind calitative si de a le utiliza pe deplin pentru
planificarea masurilor de profilaxie.

Diagnosticarea bolilor profesionale si identi-
ficarea patologiei generale in stadii timpurii sunt
efectuate in timpul examenelor medicale periodice,
la care ar trebui sa fie supusi obligatoriu angajatii
expusi la actiunea factorilor ocupationali nocivi sau
periculosi. In anii 2010-2012, acoperirea examinarii
medicale periodice a persoanelor care sunt supuse
actiunii factorilor nocivi si nefavorabili alcatuieste in
industria nationala in medie 89,1-95,2%, in agricultu-
ra — 87,6-89,4% [2]. Totodatad, in rezultatul examene-
lor medicale nu a fost depistat nici un caz de boala
profesionald. Circa 70% din bolile profesionale se
depisteaza numai atunci cand lucratorii se adreseaza
dupa ajutor medical [1], dar nu in timpul examenelor
medicale, cel putin 80% din bolile profesionale sunt
ascunse in morbiditatea generala a muncitorilor.

Obstacolele pentru efectuarea calitativa si efici-
entd a examenelor medicale periodice sunt:

« lipsa asistentei medicale la locul de muncg,
deficiente in organizarea si calitatea desfasurarii
examenelor medicale;

- lipsa specialistilor pregatiti in domeniul pato-
logiilor profesionale;

« instruirea insuficienta a specialistilor IMSP in
domeniul patologiei profesionale, lipsa suportului
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material complet pentru efectuarea examinarilor
medicale complexe;

« lipsa de interes a angajatorului in depistarea
bolilor profesionale, deoarece in perspectiva aceasta
poate duce la sporirea contributiilor pentru indem-
nizatiile de dizablitate / invaliditate si deces;

« lipsa de interes printre medici-specialisti
din institutile medico-sanitare, ce sunt acreditati /
imputeniciti sd efectuize examene medicale pentru a
spori numarul de cazuri diagnosticate (riscul pentru
viitor de incheiere a contractului din partea angaja-
torului si motivatia / dependenta economica);

+ angajatii ascund simptomele premorbide ale
bolilor profesionale pana la pierderea permanenta
a capacitatii de munca, cu argumentele: frica de
concediere; asteptarea compensarii materiale /
pensiilor sociale, care vor urma in rezultatul pierderii
capacitatii de munca;

- calitatea joasa a organizarii statisticii de stat
privind conditiile de munca si indicii de sanatate ai
angajatilor s.a.

Remarcam faptul ca aceste rezultate sunt pre-
liminare. Pentru o analiza mai exacta sunt necesare
un numar mai mare de observatii, inclusiv cele din
anii precedenti, caracterizate printr-o rata maiinalta
de morbiditate profesionala. Cu toate acestea, din
cauza lipsei — in ultimii 15-20 de ani - a abordarii
metodologice unice pentru colectarea si raportarea
informatiilor statistice, exista problema obtinerii
armonizate a datelor statistice necesare.

Concluzii

in Republica Moldova, inregistrarea cazurilor de
boli profesionale si a pacientilor cu aceste patologii
se efectueaza de catre Serviciul de Supraveghere
de Stat a Sanatatii Publice, precum si de sistemul
de asigurari sociale, serviciul bolilor profesionale.
In conditiile actuale, este necesara crearea unei
structurii a serviciilor de sandtate ocupationald de
baza [5].

in scopul planificarii eficiente a masurilor de
prevenire a patologiilor profesionale, este nevoie de
un sistem informational unic propriu, cu utilizarea
tehnicii de calcul. Componenta cea mai importanta
a unui astfel de sistem ar fi un registru special, si
anume sistemul de raportare a evidentei si inregis-
trarii cazurilor morbiditatii profesionale, a bolnavilor
cu boli profesionale si a persoanelor cu dizabilitati.
Crearea unui Registru electronic specializat in cadrul
unei structuri de servicii de sanatate ocupationala de
baza va permite de a forma un spatiu informational
unic, cu scopul operativitatii, reducerii costurilor
financiare, efectuarii controlului si managementului
acestui serviciu, precum si in scopul planificarii si
desfasurarii masurilor de profilaxie.
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ESTIMAREA STARII DE SANATATE A POPULATIEI
DIN OR. CAHUL IN RELATIE CU
CALITATEA APEI POTABILE

Inga MIRON, A. CALENDARI, V. LISENCO,
Centrul de Sanatate Publicd Cahul

Summary

Estimation of the stare of health of the population from
Cahul city in relation to quality of drinking water

A quality of water of aqueduct was investigated in Cahul
city powered from Prut river and the retrospective morbidity
of the population by addressing.

The quality of water was analyzed by sanitary-chemical
indices, according to present national standards and law.
The overall morbidity of the population from Cahul city is
average lower by incidence in 2,07 times and by prevalence
in - 2,04 times compared with average morbidity in all over
the country.

Keywords: water quality, sanitary-chemical indicators,
morbidity
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Introducere

Apa este un factor esential pentru promovarea
sanatatii, iar cantitatea insuficienta si calitatea neco-
respunzdtoare ale apei pot induce efecte severe atat
asupra sanatatii populatiei, cat si asupra dezvoltarii
tarii [1].Tn Republica Moldova, la sistemul centralizat
de aprovizionare cu apa este conectata circa 56%
din populatia urbanag, inclusiv din or. Cahul. Calitatea
apelor depinde de mai multi factori naturali, dar si
antropici, care influenteaza direct sau indirect cali-
tatea apelor de suprafata [2].

De calitatea apei potabile depinde starea de
sanatate a populatiei si longitivitatea ei. Totodatd,
apa poate determina dezvoltarea si raspandirea ma-
ladiilor infectioase, maladiilor genetice, afectiunilor
renale, patologiilor dentare, bolilor sistemului circu-
lator, patologiilor tiroidei, toate acestea ducand la
scaderea capacitatii de munca a populatiei [3].

Pentru asigurarea populatiei cu apa sigura, e ne-
voie de aplicat multiple metode traditionale, cum ar
fi: protectia surselor de ap4, tratarea corespunzdtoare
a apei, protectia sistemului de distributie a ei [4].

Materiale si metode

Utilizand o metodologie moderna de organi-
zare a cercetdrii, a fost evaluatad si analizata calitatea
apei din apeductul or. Cahul, alimentat din r. Prut,
la urmatorii indici sanitaro-chimici: duritatea totals,
mineralizarea, reziduul sec, concentratia de Ca si Mg,
continutul de cloruri, sulfati, ¥Na+K, hidrocarbonatji,
amoniac, azotati, azotiti. Pentru a aprecia indicii starii
de sdnatate, a fost studiatd morbiditatea retrospecti-
vd dupad adresabilitatea populatiei (forma 12).

Rezultate si discutii

Cercetdrile sistematice ale compozitiei chimi-
ce a apei raului Prut se desfdsoara din anii '90. Dat
fiind faptul ca raul Prut este un rau transfrontalier,
in bazinul lui s-au efectuat mai putine constructii
hidrotehnice de amploare, in comparatie cu alte
rauri. Cu toate acestea, presingul antropic destul de
semnificativ s-a exercitat si asupra acestui rau.

in rezultatul analizei datelor obtinute, am con-
statat ca cele mai mari valori ale mineralizarii sumare
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aapeidin apeduct (tabelul 1) sunt caracteristice pen-
tru anotimpurile de vara si primavara (constituind
respectiv 0,8+0,01 si 0,807+0,03 mg/dm3), iar cele
mai mici valori s-au inregistrat iarna si primavara
(0,67+0,015 si 0,625+0,015 mg/dm?). Aceste valori
corespund normelor igienice.

Tabelul 1
Concentratia medie a unor indicatori ai apei din apeduct
Anotimp Duritgzte Duritat.e tot, | Mineralizare, Reziduu sec,
tot, 'G | mg echiv./dm’ mg/dm’ mg/dm’
Tarna 17,72 6,33£0,34 0,67£0,015 491,1743,95
Primédvara 15,4 5,540,09 0,625+0,015 474.92£11,15
Vara 12,6 4,540,1 0,80,01 564,5+50,9
Toamna 16,8 6+0 0,307+0,03 446,83+6,61

Unul dintre indicii importanti ai mineralizarii
apei este reziduul fix, nivelul caruia in apa cercetata
este cu mult mai mic fata de valoarea maximal admi-
sibild, valorile cele mai mari fiind inregistrate iarna si
vara (respectiv491,2+3,95 si 564,5+50,9 mg/dm?), iar
cele mai mici - toamna si primdvara (446,8316,61si
474,92+11,5 mg/dm3). Utilizarea apei supramine-
ralizate in scop potabil pe parcursul unei perioade
mai indelungate poate influenta negativ sanatatea
populatiei, provocand boli ale sistemului osteoarti-
cular, genito-urinar, gastrite, duodenite [5].

Concomitent s-a analizat si duritatea totald, fiind
cea mai inaltd iarna (17,72°G), iar cea mai joasa vara
(12,6°G), ceea ce corespunde normelor igienice.

Duritatea apei este formata preponderent din
saruri de Ca si Mg, concentratia cea maiinalta de Ca
s-ainregistrat primavara, constituind 53,4+1,86 mg/
dm?3, valoarea cea mai mica s-a inregistrat toamna
- 40,08+0 mg/dm?3. In ceea ce priveste nivelul cati-
onilor de Mg, cel mai inalt nivel s-a inregistrat iarna
52,69+2,09 mg/dm?3, iar cel mai jos, vara - 25,3+2,3
mg/dm?3.

Statutul mineralizarii apei potabile din luncar.
Prut este caracterizat preponderent de continutul de
cloruri, sulfati, ioni de sodiu si potasiu, hidrocarbonati
(tabelul 2). Continutul ridicat de sulfati, cloruri, calciu,
natriu, hidrocarbonati poate contribui la cresterea
morbiditatii populatiei prin litiaza urinara, afectiuni
digestive, maladii urogenitale si ale sistemului oste-
oarticular [6, 7, 8].

Concentratiile cele mai mari de cloruri au fost
inregistrate iarna, fiind egale cu 100 mg/dm?, iar cele
mai mici, toamna — 50 mg/dm3, norma fiind de 250
mg/l. Continutul sulfatilor in apa investigata a fost
mai mare toamna si a constituit 322,45+11,56 mg/
dm?, iar cele mai mici valori s-au inregistrat iarna -
162,5+6,3 mg/dm?3, ceea ce corespunde normelorin
vigoare (CMA = 500 mg/I).
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Tabelul 2
Concentratiile medii ale unor indicatori ai mineralizdrii
apei

Tabelul 3
Concentratia medie a sdrurilor de azot in apa cercetatd
(mg/dm?)

Anumite particularitati ale sanatatii umane
sunt determinate de continutul in apa al cationilor
de potasiu si sodiu. Astfel, cantitatea medie sumara
a cationilor de K si Na a fost mai mare vara, avand
valorile medii de 150,44+8,67 mg/dm?, iar cele mai
mici valori iarna — 81,17+12,45 mg/dm?.

Concentratia de hidrocarburi in apa nu a variat
esential; astfel, cele mai mici concentratii s-au inre-
gistrat toamna - 195,0+0,0 mg/dm?3, iar cele mai mari
iarna - 228,0+2,06 mg/dm?,

Concomitent au fost studiati si indicii sanitaro-
chimici ai apei, ce caracterizeaza nu doar minerali-
zarea, dar servesc si ca indicatori ai poluarii organice
a surselor de apa. Dintre acesti indici fac parte
substantele grupului de azot: amoniacul, azotitii si
azotatii (tabelul 3).

Continutul de amoniac in panza freaticd si in
apele de suprafata constituie, de obicei, 0,2 mg/I,
uneori si mai mult. Referindu-ne la apa sursei
cercetate, este necesar de a mentiona ca valorile
concentratiei de amoniac sunt foarte variate. Cea
mai mare concentratie s-ainregistratiarna (0,55+0,07
mg/dm3), ceea ce depdseste nesemnificativ CMA
(0,5 mg/dm?), iar valoarea cea mai mica — primdvara
(0,03+0,01 mg/dm?). In concentratiile ce se contin
in aceasta apa amoniacul nu provoaca de obicei
afectiuni acute.

Concentratia de azotiti, formati in urmatoarea
etapa de oxidare a sarurilor de amoniu, in apa din
apeduct nu a fost semnificativa si in medie pe an a
fost de 0,002+0,001 mg/dm?, ceea ce corespunde
normelor sanitare (CMA - 0,5 mg/l). Consumul apei
cu un continut sporit de nitriti poate duce la aparitia
methemoglobinemiei, mai ales la copii (Beatrice Se-
verin, 2011), de asemenea poate provoca cancer la
esofag, stomac, ficat, intestine, colon, vezica urinara
si sporeste impotenta la barbati [8].

Concentratiile de nitrati nu depasesc
concentratia maximal admisibila si s-a inregistrat in
perioada de iarna cu o valoare maxima de 8,84+0,19
mg/dm?, iar cea minima s-a depistat toamna -
3,11£0,02 mg/dm?3 (CMA = 50 mg/dm?3). Consumul
de apa cu nitrati in concentratii mari este unul
dintre factorii ce conditioneaza cresterea brusca a
afectiunilor cronice ale ficatului si a maladiilor apa-
ratului digestiv [9].

Cloruri, Sulfati, Y K+Na, mg/ | Hidrocarbonati, Amoniac Azotifi Azotafi
Anotimp mg/dm’ mg/dm’ dm’ mg/dm’ Anotimp (NH), mg/dm’ (NO,), mg/dm’ (NO), mg/dm’
Jarna 100 162,56,3 81,17£12,45 228,042,06 Tarna 0,55+0,07 0,003+0,0007 8,8420,19
Primdvara | 89,17+11,86 | 188,09+11,07 | 112,37+491 218,076,24 Primévara 0,030,01 0,002+0,001 5,87+0,52
Vara 81,7+11,86 23974214 | 1504448,67 197,742,8 Vara 0,1+0,02 0,002+0,001 6,2+0,5
Toamna 50 322,45¢11,56 | 133,96+8,81 195,00,0 Toamna 0,093+0,02 0,003+0,001 3,1140,05
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in studiul actual a fost evaluatd morbiditatea
generala a populatiei din orasul Cahul, prin incidenta
si prevalenta, comparativ cu media pe republica
pe parcursul anilor 2005-2012. Tn ultimii 8 ani au
fost inregistrate in medie 1216,3 cazuri noi si luate
in evidenta 3175,0 cazuri de imbolnaviri la 10000
locuitori.

Morbiditatea generald a populatiei din orasul
Cahul este in medie mai mica, respectiv, de 2,7 ori
pentru incidenta si de 2,04 ori pentru prevalenta fatd
de morbiditatea medie pe republica. Incidentain or.
Cahul a constituit 1252,8 cazuri la 10000 locuitori,
comparativ cu R. Moldova (3428,5 cazuri la 10000
locuitori), iar prevalenta a fost egald cu 3472,6 cazuri
la 10000 locuitori (in R. Moldova - 7088,1 cazuri la
10000 locuitori).

Concluzii

1. Calitatea apei din apeduct (r. Prut) din or.
Cahul este in conformitate cu cerintele normei sa-
nitare privind calitatea apei potabile (HG nr. 934 din
15 august 2007).

2. Morbiditatea populatiei din or. Cahul este
mai mica atat prin incidenta, cat si prin prevalenta
comparativ cu morbiditatea medie pe republica.
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PROBLEMA GESTIONARII
$1 UTILIZARII PESTICIDELOR $I IMPACTUL
LOR ASUPRA STARII DE SANATATE A POPULATIEI

Mariana ZAVTONI,
Centrul National de Sanitate Publica

Summary

The problem of management and use of the pesticides and
their impact on the health condition of the population

This study presents the results of hygienic estimating how
management pesticide and use with a potential impacton
health, the number of people involved with chemical factors.
In the years 2012-2013, compared to the years 2000-2003,
the number of products used in the country increased from
100 to 811. The use of these chemicals can have adverse
effects on human health and children. The health service
concerns about their impact on human health are increa-
singly emphasized.

Keywords: pesticides, impact, public health

Pezrome

IIpobnema menedrncmenma necmuyuo08 u UxX NOMeHyu-
QIbHOZ0 8030€lCMEUS HA 300P0B8bE HACETCHUSA

B oannoii cmamve npedcmasnenvt pe3yniomamol 2ucUeHu-
YeCKOU OYEHKU MEHEOINCMEHMA NeCTNUYUO08 U UX TLOMEH-
YUATbHO20 8030€UCMEUsL Ha 300p08be HacereHus. B nepuoo
¢ 2012 no 2013 20081, no cpasueruro ¢ 2000-2003 cooamu,
accopmumenm necmuyudo8, UCHOLb3YEeMbIX 8 CIpAHe,
yeenuuunca ¢ 100 oo 811. Hcnonvzosanue xumuueckux
BEUECME 8 CENbCKOXO3SUCHBEHHOU OMPACIU MOJICEM OKA-
3ams HebnazonpusmHoe 6030elicmsue Ha 300p08be Oemetl U
63pocvix. [locmasnen akyenm na ycunenue usyueHust PUcKa
6030elicmaus necmuyudos Ha oowecmeennoe 300poguve.

Knrouesvie cnosa: necmuyudsl, 6030eticmeue Ha 300pogve,
obuecmeentoe 300posbe

Introducere

Prognoza cresterii numarului de populatie la
aproape 10 miliarde in anul 2050 face ca agricultura
siindustriile prelucratoare sa fie nevoite sa intreprin-
da actiuniin dublarea productiei agricole fata de cea
din prezent. In aceste conditii, protectia culturilor
prin utilizarea larga si intensa a pesticidelor a de-
venit o problema destul de actuala, de importanta
globala [1].

Pesticidele sunt substante chimice de sinteza
cu care se trateaza culturile in scopul de a preveni
raspandirea daunatorilor in agricultura.

Cele mai utilizate pesticide pe teritoriul Re-
publicii Moldova sunt fungicidele, insecticidele si
ierbicidele. Globalizarea comertului cu legume si
fructe este posibila datorita utilizérii unor substante
chimice asemenea pesticidelor, cu scopul ameliorarii
aspectului si pastrarii lor mai indelungate. Cu toate
ca este toxic si are repercursiuni asupra sanatatii,
consumul mondial de pesticide este in continua
crestere [2, 5, 71].

In fiecare an, in Europa sunt utilizate peste
200.000 tone de pesticide, pentru combaterea bo-
lilor, daunatorilor si buruienilor in agricultura. Din
pacate, aceste substante chimice pot avea efecte
negative asupra sanatatii atat a populatiei adulte, cat
si a copiilor [3]. Prin urmare, odata cu utilizarea pe
scara larga a pesticidelor, preocuparile serviciului de
sanatate privind impactul lor asupra sanatatii umane
sunt tot mai accentuate [1].

In prezent mai sunt folosite drept pesticide
nanoparticulele de argint. Profesorul in alimentatie,
Mengshi Lin, a efectuat teste cu scopul de a observa
daca nanoparticulele respective raman sa persiste
in fructe. Datele obtinute demonstreaza ca aces-
te nanoparticule sunt foarte periculoase pentru
organismul uman. Concluzia expertilor este ca na-
noparticulele pot ajunge usor in alimente, in ciuda
eforturilor unor producatori de a le indeparta. Aceste
componente toxice pot patrunde in corpul uman, in
sange si in sistemul limfatic [7, 8].

Scopul lucrdrii este estimarea igienica a pastra-
rii, utilizarii produselor de uz fitosanitar, a conditiilor
de munca si a numarului de persoane implicate in
aceste procese, in ultima perioada de timp, in Repu-
blica Moldova.

Materiale si metode

A fost realizat un studiu integral ce a cuprins
intreg teritoriul Republicii Moldova. Pentru a evalua
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si a elucida starea de lucruri in domeniul depozitarii
si aplicarii produselor de uz fitosanitar, in cadrul
studiului au fost elaborate, completate si analizate
chestionare de evaluare la acest capitol pentru toate
raioanele republicii.

Rezultate si discutii

Unul din obiectivele lucrarii a fost estimarea
igienica a modalitatii gestionarii si utilizarii produ-
selor de uz fitosanitar cu posibil impact asupra starii
de sdnatate, a conditiilor de munca a angajatilor ce
contacteaza cu factorii chimici.

Interesul deosebit pentru problemele legate de
gestionarea si utilizarea pesticidelor, de impactul lor
asupra starii de sanatate a angajatilor, a populatiei
ne-a stimulat spre initierea studiului mai aprofundat
al acestor probleme. Numarul de produse de uz
fitosanitar omologate si inregistrate in Republica
Moldova, cantitatile utilizate in domeniul agrar,
numarul de obiective ce gestioneaza aceste produ-
se, conditiile de munca a persoanelor implicate in
procesele date, precum si procesele de instruire si
de examinare medicala a lor, utilizarea mijloacelor
de protectie sunt o parte din intrebarile care au fost
incluse in procesul de estimare igienica.

in Republica Moldova, in anii ‘80 ai secolului tre-
cut, s-au utilizat cantitati impunatoare de pesticide.
Dar odata cu trecerea la economia de piata, canti-
tatile acestora s-au redus considerabil. In perioada
2000-2014, cantitatea de pesticide utilizata a variat
intre 23005i 2519,7 tone in an. Aceasta se explica prin
faptul ca tehnologiile de producere a pesticidelor
in ultimii ani s-au imbunatatit si au redus esential
cantitatea aplicata de pesticide prin modernizarea
compozitiei si formulelor chimice, problema insa
ramane a fi actuala pentru sanatatea publica.

In cadrul cercetarilor igienice au fost evaluate
datele privind numarul de pesticide omologate si
permise spre utilizare in agricultura Republicii Mol-
dova. Actualmente, conform Registrului de stat al
produselor de uz fitosanitar si al fertilizantilor, din
2014, sunt permise pentru utilizare in Republica Mol-
dova 940 de denumiri comerciale de pesticide [6].

In anii 2012-2013, comparativ cu anii 2000-
2003, numarul de produse utilizate pe teritoriul tarii
acrescutde la 100 1a 811 (figura 7).

Rezultatele obtinute in procesul de evaluare
a datelor privind numarul obiectivelor ce se afla in
evidenta si sunt supravegheate de catre specialistii
centrelor de sanatate publica municipale si raionale,
ne accentueaza importanta problemei si necesitatea
monitorizarii proceselor de gestionare a pesticidelor
de catre Serviciul de Supraveghere de Stat a Sanatatii
Publice (figura 2).
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Fig. 1. Numdrul de pesticide utilizate in perioada 2000-
2014

in urma evaluérii igienice la acest capitol, datele
obtinute arata ca numarul obiectivelor de gestio-
nare a pesticidelor, in anii 2013-2014, ramane a fi
practic constant. Au fost studiate asa obiective ca:
magazinele agricole (MA), depozitele edificate (DE),
depozitele noi construite (DNC), statiile de pregatire
a solutiilor (SPS), depozitele/terenurile amenajate
pentru tratarea semintelor si/sau materialului saditor
(DTS si MS), gospodariile taranesti (GT).

DTS si MS GT
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Fig. 2. Obiectivele de gestionare a pesticidelor in
Republica Moldova, in anii 2013-2014

Un obiectiv deimportanta primordiala in politi-
ca oricdrui stat este grija fata de sanatatea populatiei,
deoarece sanatatea constituie valoarea cea mai de
pret si o componenta de baza a dezvoltarii si pros-
perarii sociale. In acest context, unul din grupurile de
populatie care se confruntd cu probleme de sanatate
in relatie cu conditiile de munca sunt persoanele ce
au contact profesional cu pesticidele.

Astfel, a aparut necesitatea sa analizam care
este situatia la aceste obiective in ceea ce priveste
numarul locurilor de munca in raport cu numarul
de angajati ce isi desfasoara activitatea in conditii ce
implica factori chimici.Tn acest sens, au fost elaborate
si evaluate igienic chestionare din toate teritoriile
administrative ale tarii. In baza datelor generalizate,
am specificat numarul de obiective supuse suprave-
gherii in raport cu cantitatea de pesticide utilizate,
numarul locurilor de munca, numarul angajatilor
ce activeaza cu factori chimici, comparativ cu anii
precedenti (vezi tabelul, pag. 89).
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In acest context, este important de mentionat
ca particularitatile generalizate si prezentate in ta-
bel, in baza evaluarilor igienice efectuate, sianume
analiza caracteristicilor obiectivelor de gestionare a
pesticidelor, a conditiilor de munca a angajatilor ce
contacteaza cu factorii chimici atesta importanta su-
pravegherii acestor momente din partea Serviciului
de Sanatate Publica.

Caracteristica conditiilor de muncd conform factorilor chi-
mici in Republica Moldova, in anii 2013-2014

Nr. | Activitati/obiective | Nr. locurilor | Nr. personalului ce
d/o | de gestionare a de muncd interactioneazad cu
pesticidelor factori chimici

2013 | 2014 | 2013 2014

1. | Stropitul mecanizat | 2480 | 2513 | 2883 2809

2. | Stropitul manual 56 79 106 140

3. [Depozite 605 | 614 829 800

4. |Magazine agricole | 101 | 101 113 116

Nefiind cauza principalda a imbolnavirilor,
pesticidele pot provoca totusi stdri prepatologice
in organismul uman pe calea micsorarii rezistentei
naturale, ducand la imbolnaviri de ordin general in
populatie. Contactul pe termen lung cu pesticidele
are efecte toxice si poate sa perturbe functia diferitor
organe si sisteme ale organismului uman: nervos, en-
docrin, imun, de reproducere, renal, cardiovascular
si respirator [1, 3,5, 7].

Totusi, impactul actiunii pesticidelor care
patrund in organismul uman in doze ce nu depa-
sesc normativele igienice trezeste astazi discutii
contradictorii, fapt ce induce necesitatea studierii
mai detaliate a acestor fenomene. Astfel, in scopul
definirii principiilor si directiilor de actiuni generale
in supravegherea utilizarii pesticidelor si constien-
tizarii populatiei privind pericolul pentru sanatate
prezentat de reziduurile lor din produsele agroa-
limentare recoltate, a fost elaborat ghidul practic
Madisuri de prevenire a contamindrii organismuluiuman
cu pesticide.

Concluzii

In rezultatul estimarii igienice s-a determinat
cresterea numarului de produse utilizate pe teritoriul
tarii in perioada 2012-2013, comparativ cu anii 2000-
2003,dela 1001a811. Lafel, si cantitatea de pesticide
utilizata in Republica Moldova este in crestere. in
perioada 2000-2014, cantitatea de pesticide folosite
a variat intre 2300 si 2519,7 tone in an.

Pesticidele, nefiind cauza principald aimbolna-
virilor, pot totusi provoca stari prepatologice in orga-
nism pe calea reducerii rezistentei naturale, ducand
laimbolnaviri de ordin general ale populatiei. Astfel,
studierea factorilor ce pot duce la aparitia starilor
premorbide si morbide, elaborarea masurilor pro-
filactice pentru sanatatea populatiei si optimizarea
activitatii categoriilor de persoane ce suntimplicate
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in procesle de gestionare a pesticidelor au o mare
importanta in plan medical si social.
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METODELE ERGONOMICE UTILIZATE
PENTRU EVIDENTIEREA DETERMINANTILOR
AFECTIUNILOR NETRANSMISIBILE

Ion BAHNAREL, Alina FERDOHLEB,
Tatiana CEBAN, Elena GURGHIS,

Centrul National de Sanatate Publici,
Laboratorul stiintific Sdndtatea Ocupationald

Summary

Ergonomic methods used for highlighting causes of non-
transmissible disorders

Ergonomic methods applied for screening and monitoring
the cause of non-transmissible occupational diseases are el-
ementary instruments, so doctors/ researchers could: 1) easily
understand and efficiently manipulate them, 2) use in differ-
ent situations and adapt them to distinct work conditions; 3)
knowing advantages and disadvantages of the used methods
program efficient actions to improve work conditions.

Keywords: musculoskeletal disorders, evgonomics, RULA,
OCRA, OWAS, REBA
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Introducere

Ergonomia este stiinta care studiaza interacti-
unile dintre oameni si elementele unui sistem, dar
siriscurile presupuse de practicarea profesiei; aplica
teorii, principii, informatii sau cunostinte si metode
de design pentru optimizarea stdrii de sandtate a
angajatilor, precum si asigurarea performantei in
ansamblu a sistemului muncitor - loc de muncd.
Standardul de calitate a unui loc de munca planificat
corect evidentiaza o productivitate inalta a lucrului,
cu depunerea unui efort limitat, si diminuarea riscu-
rilor pentru sanatate. Planificarea eficienta a muncii
deseori costa mult mai putin decat beneficiile aduse
de aceasta.

Afectiunile musculo-scheletice (AMS) cuprind
un sir intreg de deficiente si modificari in sanatate.
AMS constituie un motiv serios de ingrijorare,
deoarece afecteaza sanatatea lucratorilor, maresc
costurile economice si sociale ale intreprinderilor,
intrerup procesul de munca, reduc productivitatea,
pot cauza absenteism din motive medicale si inca-
pacitati profesionale cronice.

Afectiunile musculo-scheletice sunt incluse in
Lista Bolilor Profesionale, aprobata de OIM, anul 2002,
2010, capitolul 2.3: a) Tenosinovita stiloida radiala; b)
Tenosinovita cronica a mainii si incheieturii mainii; c)
Bursita olecraniana; d) Bursita prepatelara; e) Epicon-
dilita; f) Leziunea de menisc; g) Sindromul de tunel
carpian si atl.n cazul in care se poate stabili o relatie
directa intre expunerea profesionald a unui muncitor
si boala de care sufera acesta. Scopul acestei cerce-
tari a fost de a analiza cele mai raspandite metode
ergonomice prin intermediul metodei SWOT.

Materiale si metode

Cercetarea analitico-comparativa a sistematizat
si a cuantificat rezultatele oficiale prelucrate / oferite
de Institutul de Sanatate Ocupationala din Finlanda.
Totodata, prin metoda istorico-bibliografica au fost
analizate rapoartele, documentatia oficiald a tarilor
europene pe perioada ultimilor zece ani, care s-au
sistematizat in analiza SWOT descrisa in tabelele 1-4.

Rezultate si discutii

In lucrare au fost analizate patru metode ergo-
nomice de evaluare a conditiilor de munca a anga-

jatilor din diferite ramuri ale economiei.

Metoda OWAS a fost inventata de Ovako Oy,
fnanul 1970, la o fabrica de prelucrare a otelului din
Finlanda. OWAS identifica cele mai raspandite pozitii
de lucru: pentru spate — 4, membrele superioare -
3, membrele inferioare — 7. De asemenea, se iau in
considerare si 3 categorii de manipulare manuala a
greutatilor.

Material si resursa necesara pentru aplicare este
softul specializat al metodei. Procesul de codificare
si analiza se realizeaza prin intermediul analizei frec-
ventei pozitiilor, care se evalueaza dupa categoria
miscarilor siin functie de procesul tehnologicin care
este inclus muncitorul.

Cercetarile prin intermediul metodei OWAS
au fost aplicate la angajatii din industria metalur-
gica (Burdorf, 1991; Karhu, 1981; Malchaire, 1991);
industria constructiilor (Burdorf, 1991; Kivi, 1991;
Mattila, 1993; Saurin, 2006; van der Beek, 2005); sfera
serviciilor medicale (Best, 1997; de Bruijn, 1998; Do-
ormaal, 1995; Engels, 1994; Hignett, 1995; Hignett,
1996; Kant, 1992) etc.

Tabelul 1
Analiza SWOT a metodei ergonomice OWAS
STRENGHTS WEAKNESSES
(Puncte forte) (Puncte slabe)

eRezultatele de la fieca-
re parte a corpului pot
fi folosite pentru analiza
comparativa retrospectiva
si prospectiva.

e Rezultatele obtinute pentru
fiecare parte a corpului
pot fi utilizate ulterior in
cadrul studiilor complexe
statistice ale morbiditatii,
analizei ergonomice, 1n
designul mobilierului de
lucru, studii ingineresti
etc.

o Nu sunt divizate membrele
superioare de cele inferioa-
re In cadrul metodologiei
de evaluare.

eNu este analizatd sepa-
rat activitatea membrului
superior drept si a celui
stang.

o Nu se evalueaza miscarile
efectuate cu ajutorul gatu-
lui, incheieturii mainilor
in cadrul procesului de
muncd. Codificarea pentru
utilizarea umerilor este
insuficient prelucrata etc.

OPORTUNITIES
(Oportunitati)

THREATS
(Riscuri)

e Posibilitatea utilizarii me-
todei In majoritatea ramu-
rilor economiei nationale.

o Este relativ usor de asimi-
lat si de folosit.

¢ Rezultatele pot fi compara-
te cu valorile de referinta,
pentru stabilirea masurilor
de interventie prioritare.

e Necesitd o perioada inde-
lungata de timp.

o Necesita pregétire speciala
din partea personalului,
dezvoltarea abilitatilor
observationale etc.

Metoda RULA este o metoda simpla, bazata pe
fisa de evaluare a angajatului, care oferd posibilitatea
evaluarii locului de munca cu sugerarea ulterioara a
modificdrii pozitiei corpului. La necesitate sunt ela-
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borate mdsuri de prevenire a afectiunilor din mediul
ocupational.

Materiale si resurse necesare pentru aplicare
sunt softul specializat sau fisa de evaluare a angaja-
tului prin metoda RULA; parametrii se analizeaza in
baza fotografiilor sau inregistrarilor video.

Cercetarile prin intermediul Metodei RULA au
fost aplicate la angajatii din: sfera telecomunicatiilor
(Breen, 2007; Fountain, 2003; Gonzalez, 2003; Hedge,
1999; McAtamney, 1993; Cook & Kothiyal, 1998), in
cadrul lectiilor de informatica (Breen, 2007); sfera
serviciilor stomatologice (Chaikumarn, 2005; DeSa,
2006; Gandavadi, 2007); industria constructoare
de masini (Drinkaus, 2003); industria metalurgica
(Gonzalez, 2003); sfera serviciilor de sanatate (Lee,

2005; Kilroy, 2000).

Tabelul 2

Analiza SWOT a metodei ergonomice RULA

STRENGHTS
(Puncte forte)

WEAKNESSES
(Puncte slabe)

o Scorurile indica nivelul de
interventie necesar pentru
reducerea riscului AMS.

e Completeaza alte metode
ergonomice etc.

e Evaluarea membrului su-
perior drept si a celui stang
nu se face separat.

oNu se iau in consideratie
miscarile repetitive. Nu
poate fi utilizata atunci
cand muncitorii Indepli-
nesc numeroase sarcini
diferite (de exemplu, in
cadrul turei de munca, care
necesita atentie sporita din
partea observatorului) etc.

OPORTUNITIES
(Oportunitati)

THREATS
(Riscuri)

e Este usor de aplicat si nu
necesitd echipament spe-
cial.

o E rapida si cost-eficienta.

eEste utila pentru evalua-
rea angajatilor cu munca
sedentara (de ex., locurile
de munca la calculator, din

oNu sunt date despre utili-
zarea metodei in aprecierea
sarcinilor de muncéa care
implicad manipularea ma-
nuala a materiei prime.

o Nu sunt metode ergonomi-
ce similare cu care se poate
de comparat scorurile obti-

industria de confectii) etc. | nute etc.

Metoda OCRA este bazata pe hotararea unani-
ma a AIE privind prevenirea AMS si pe o procedura
elaborata de NIOSH (Institutul National pentru Secu-
tatea si Sandtatea Ocupationald) pentru calcularea
indicelui de elevare (Occhipinti, 1998, 2005).

Pentru analizarea rezultatelor obtinute exista
un program specializat de calculator (Occhipinti,
2005). Supravegherea muncitorilor se efectueaza
prin intermediul inregistrarilor video, deoarece cu
ajutorul functiei de incetinire a imaginii observarile
sunt corecte si exacte.
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Cercetarile prin intermediul OCRA au fost apli-
cate la angajatii din profesii care implica efectuarea
miscarilor repetitive si/sau efort notificabil din partea
membrelor superioare: sfera serviciilor (Occhipinti,
2007); industria constructoare de masini (Najarkola,
2006); industria usoara (olaritul, Clerici, 2005); indus-
tria alimentara (Grieco, 1998); industria constructiilor
(Filosa, 2005).

Tabelul 3
Analiza SWOT a metodei ergonomice OCRA
STRENGHTS WEAKNESSES
(Puncte forte) (Puncte slabe)

eFace posibild evaluarea
nivelului de risc privind
efectuarea unui complex
de miscari repetitive in
ansamblu.

eEste luatd in consideratie
perioada de timp destinata
pauzelor.

eReprezentarea nivelului
de risc pentru sdnatatea
muncitorilor se face prin
intermediul a 3 culori (ver-
de, galben, rosu).

e Lista de verificare OCRA
sugereaza doar o estimare
a factorului de risc, nu si o
analiza precisd a acestuia.

eNu este adecvatd pentru
evaluarea sarcinilor de
lucru ce includ utilizarea
calculatorului sau a altor
tehnici unde se inregistrea-
za anumite date (de ex.,
lucratorii de birou, de la
terminale video).

OPORTUNITIES
(Oportunitati)

THREATS
(Riscuri)

e Permite compararea dife-
ritor domenii din aspectul
AMS.

eEste utild in elaborarea
designului locurilor de
munca.

eEste accesibila, simpla si
usor de efectuat.

o Este 0 metoda noua, validi-
tatea careia nu a fost dove-
dita si studiata suficient.

e Necesita timp.

eNu evalueaza actiunea
factorilor psihosociali.

eNecesita un bun spirit de
observatie, atentie deose-
bita si antrenament.

Metoda REBA a fost elaboratd in Marea Brita-
nie cu scopul obtinerii unei metode observationale
a pozitiei intregului corp, este simplu de utilizat,
preponderent in serviciile de sanatate si in industrie
(Hignett, 2000; Hignett, 2006; McAtamney, 2005).
Metoda REBA este similara cu metoda RULA: se
observa deviatiile anatomice in anumite parti ale
corpului.

Materiale si resurse necesare pentru aplicare
sunt fisa de evaluare a angajatilor prin metoda REBA
si tabelele specifice, camera video.

Cercetarile efectuate prin intermediul meto-
dei REBA au fost aplicate la angajatii din: serviciile
asistentei medicale (Hignett, 2006; Janowitz, 2006);

industria electrica (Hignett, 2006); sfera comertului
(Coyle, 2005); serviciul odontologic (DeSa, 2006).
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Tabelul 4
Analiza SWOT a metodei ergonomice REBA
STRENGHTS WEAKNESSES
(Puncte forte) (Puncte slabe)
e Inregistrare o Nu se face diferentd intre membrul

computerizata a
datelor etc.

superior drept si cel stang.

e Utilizatorul trebuie sa decida ce po-
zitie sa aleagd (de ex., mai frecvent
sunt pozitii care se repetd, pozitii
care necesitd efort considerabil sau
care cauzeaza disconfort), ,,cea mai
vicioasd pozitie” depinde de partea
corpului care este expusa mai mult
(Coyle, 2005).

OPORTUNITI- THREATS
ES (Oportuni- (Riscuri)
tati)

e Evaluare rapida. | eNu este luat in considerare timpul de

indeplinire a unei anumite sarcini.

In tabelul 5 sunt sistematizate metodele ergono-
mice in functie de: a) validitatea concurentialg; b) aso-
cierea cu AMS; ¢) repetitivitatea intraobservationala;
d) repetitivitatea interobservationalg; e) utilizatori.

Tabelul 5
Criteriile de baza ale metodelor ergonomice OWAS, RULA,
REBA, OCRA

Asocierea | Repetitivi- | Repetitivi-
Metoda | Validitatea cu tatea tatea | Utilizatori
concuren- | AMS intra-ob- | inter-ob-
tiala servafio- | servatio-
nald nald
Metode generale
OWAS M X in in C
REBA M M-S 0,C
Metodele de evaluare a efortului membrelor superioare
RULA | M-S X in-M 0,C
OCRA M X 0,C

Notd: In - inalt; M — moderat; S - scazut; X — studii trans-
versale; O - specialistii din sandtatea ocupationald; C
— cercetatori.

Concluzii

Ergonomia este o stiinta relativ noua pentru
Republica Moldova, care necesita perfectionare si
dezvoltare continua. Metodele ergonomice propuse
sunt utilizate in majoritatea tarilor dezvoltate din
intreaga lume pentru cresterea productivitatii, pas-
trarea si fortificarea sandtatii muncitorilor. Studierea
si aplicarea in practica a masurilor ergonomice de
ameliorare a conditiilor de munca reprezinta cheia
catre obtinerea performantei si a standardului de
calitate in domeniile ocupationale. Respectiv, suge-
ram ca metodele OCRA, RULA, REBA si OWAS sa fie
ulterior utilizate de catre specialistii din sanatatea
ocupationala, cu scopul de a imbunatati metodele
actuale de supraveghere.
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UNELE ASPECTE ALE MORBIDITATII
PRIN OBIZETATE IN MUNICIPIUL CHISINAU

Igori FEOFANOY, Cornelia BOGATAIA,
Mihail PALANCIUC,
Centrul de Sanatate Publicd, mun. Chisinau

Summary
Some aspects of morbidity by obesity in Chisinau city

Retrospective analysis of endocrine system’s morbidity
(obesity in adults and children age 0-17 years) shows a
high-level recording in mun. Chisinau and in rural areas.
Morbidity by was 25% from allcases of morbidity with
endocrine syndrome.

Keywords: obesity, morbidity, risk factors
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Introducere

Conform raportului OMS 2012, obezitatea a
devenit una dintre cele maifrecvente boli de nutritie
din lume, avand amploarea unei pandemii, fiind con-
sideratd boala secolului XXI. Conform definitiei date
de Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS), obezitatea
este o boala cronica cu etiopatogenie multifactoriala
sirisc global crescut, ceea ce presupune un manage-
ment clinic bine structurat, timpuriu si intensiv, cu
strategii terapeutice eficiente adresate mai multor
mecanisme fiziopatologice implicate [2, 3].

Scopul studiului a fost analiza si studierea ras-
pandirii excesului ponderal si obezitatii la adultii,
copiii si adolescentii din municipiul Chisindu; eva-
luarea dinamicii morbiditatii prin obezitate in mun.
Chisindu in perioada 2011-2013.

Material si metode

Afost folosita baza de date a OMS (Global Heal-
th Statistics WHO, 2014) pentru studierea raspandirii
nivelului morbiditatii prin obezitate in lume, in Uni-
unea Europeana si la noi in tara, au fost studiate si
evaluate cazurile de obezi la adulti si copii in varsta
de 0-17 ani, inregistrate oficial in formularele statis-
tice nr. 12, in perioada 2011-2013, in mun. Chisinau
si localitatile rurale. Date despre numarul populatiei
sectoriale a mun. Chisindau au fost luate din baza
de date a Biroului National de Statisticd. La analiza
materialelor a fost utilizatd metoda matematico-
statistica.

Rezultate si discutii

Inraportul OMS (NewsletteraWHO 10.01.2015)
se aratd ca in lume exista peste un miliard de persoa-
ne adulte supraponderale, mai multe decat cele 800
de milioane de persoane ce sufera de malnutritie.
Conform unui studiu efectuat in 80 de tari, OMS
apreciaza ca exista 600 de milioane de obeziin lume,
din care se estimeaza ca 42 de milioane sunt copii
cu varsta mai mica de 5 ani. in Uniunea Europeans,
obezitatea infantila tinde sa ia proportii alarmante:
14 milioane de copii sunt supraponderali si numarul
acestora creste anual cu 400.000 cazuri.

Repartizarea morbiditatii prin obezitate in lume
la adulti, unde IMC > 30, conform raportului OMS
(Report-global burden of diseases, Global Health
Observatory WHO) se reporteaza in felul urmator:
pe primul loc este Regiunea Americii de Nord, care
inregistreaza 33,9% din populatia totald, pe locul
[l - Regiunea Europeana - 18,5%, inclusiv Republica
Moldova - 16,9%. Locul treifii revine Regiunii Austra-
liene cu 16,4% si Regiunii Americii de Sud cu 11,1%.
Cea mai mica pondere a persoanelor cu obezitate,
conform IMC, a fost constatata in Regiunea Asiatica
-3,1% (figura 1) [3].
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Fig. 1. Ponderea populatiei adulte cu obezitate (%)

Analiza datelor dupd sex ne demonstreaza cala
barbati cea maiinalta pondere a obezitdtii se inregis-
treaza in SUA - 33,6%, urmata de Australia (25,6%),
Canada (22,9%). in Republica Moldova, acest indice
constituie 8,1%, in Romania — 7,7%. Printre femei,
sindromul obezitatii prevaleaza in SUA - 34,3%,
Australia — 24,2, Canada - 23,2%, regiunea Americii
de Sud - 19,4%. In Republica Moldova, acest indice
constituie 5,6%, in Romania — 6,0% [2-5]. In ultimii
ani, problema obezitatii, atat la adulti, cat si la copii,
in mun. Chisinau s-a acutizat radical. Acest fenomen
este specific deopotriva atat copiilor din mediul ur-
ban, cat si din mediul rural al municipiului.

Morbiditatea prin obezitate in mun. Chisindu, in
aceasta perioada, are o tendinta de crestere. Numarul
de cazuriin date absolute a crescut de 1,3 oriin anul
2013 (14310 cazuri), fata de anul 2011, cand s-au
inregistrat 10828 cazuri. Incidenta la toata populatia
municipiului, in aceasta perioada, creste de 1,9 ori
si constituie 29,7 in 2011 fata de 56,89 in 2013. La
copiiacestindice este de 2,7 ori mai mare, unde s-au
inregistrat 14,7 in 2011 si 39,69 in 2013. Prevalenta
la fel este in crestere si inregistreaza 168,7 in 2011
si 240,04 in 2013, ceea ce este de 1,4 ori mai mare.
La copii, prevalenta in anul 2013 este de 1,5 ori mai
mare fata de anul 2011 (figura 2).
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Fig. 2. Rata incidentei si prevalentei prin obezitate in
mun. Chisindu, anii 2011-2013 (la 10 mii locuitori)
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Din numarul total de cazuri de obezitate inre-
gistrate, 25% sunt de origine endocrina. Morbidi-
tatea populatiei prin obezitate, conform sexului, se
repartizeaza astfel: 52,2% femei, 47,8% barbati. In
localitatile rurale, populatia adulta cu sindromul obe-
zitatii constituie 55,5% la barbati si 44,5% la femei.
Obezitatea la adulti, copii si adolescenti reprezinta
un factor de risc pentru boli cardiovasculare, hiper-
tensiune arteriald, diabet zaharat tip 2, sindrom de
apnee in somn, depresii si unele forme de cancer.

Analizand prevalenta generala prin obezitatea
populatiei in sectoarele mun. Chisinau, observam
ca cel maiinalt indicator se inregistreaza in sectorul
Centru, cu 268,8 cazuri (la 10 mii) in anul 2013 si cu
232,6 cazuri (la 10 mii) in 2012, dupa care urmeaza
sectorul Buiucani, cu 250,6 cazuri (la 10 mii) in anul
20135i291,8 cazuri (la 10 mii) inregistrate in 2012. Cei
mai mici indicatori ai prevalentei prin obezitate au
fost inregistrati in sectorul Rascani. in sectorul Bota-
nica, in anul 2012 au fost inregistrate 177,2 cazuri (la
10 mii), apoi timp de un an numarul lor s-a majorat
pana la 224,5 cazuri (la 10 mii) (figura 3).
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Fig. 3. Rata prevalentei prin obezitate in sectoarele
mun. Chisindu (la 10 mii)

in localitatile rurale ale mun. Chisinau, cel mai
inalt nivel al morbiditatii prin obezitate a fost inre-
gistratin com. Truseni — 159 cazuri, inclusiv 16 cazuri
la copii, in com. Bacioi — 167 cazuri.

Concluzii

1. La momentul actual, obezitatea face parte
din lista problemelor globale de sanatate publica.

2. Lanivel mondial, morbiditatea prin obezitate
printre adulti si copii are o tendinta de crestere.

3. Incidenta la toata populatia municipiului a
crescutin perioada 2011-2013 de 1,9 ori, constituind
29,7 inanul 2011 fata de 56,89 la 10 mii de populatie
in 2013.

4. La copii acest indice a fost de 2,7 ori mai
mare, si anume 14,7 in 2011 si 39,69 la 10 mii de
populatie in 2013.
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NECESITATEA ADAPTARII METODOLOGIEI
ORGANIZATIEI INTERNATIONALE A MUNCII
PRIVIND EVALUAREA TRAUMATISMULUI

Vladimir BEBIH, Vadim RATA, Rodica TABUR,
Centrul National de Sanatate Publica,
Laboratorul stiintific Sdndtatea Ocupationald

Summary

About the need to adapt the ILO methodology to assess
the accidents at work

The article presents the results of the analysis of accidents
and evaluation of accidents at work in Moldova, aa. 2009-
2013, based on the methodology of ILO.

Keywords: accidents at work, ILOmethodology
Pesiome

O Heooxooumocmu adanmayuu memoouku MOT no
oueHKe mpagmamuma

B cmamve npedcmasnenvl pesyiomamel aHAIU3A
RPOU3B00CMBEHHO20 MPABMAMUIMA U OYEHKU KOTUYECMEd
nocmpaoasuiux Ha pabouux mecmax 8 Pecnybnuxe Monoosa
6 2009-2013 200ax no memoouxe MOT.

Kniouesvie cnosa: npouzgoocmeenHvliL. mpasmamusm,
memoouxa MOT

Introducere

Cei mai importanti indicatori de risc la locul de
munca sunt morbiditatea profesionala si accidentele
de munca. In ultimii ani, frecventa accidentelor la lo-
cul de munca este redusa, multi cercetatori asociaza
aceastd scadere cu declararea scazuta a accidentelor
si traumatismelor la locul de munca [1]. In acelasi
timp, disponibilitatea informatiilor complete si sigure
cu privire la valoarea indicilor accidentelor de munca
este o conditie majora pentru dezvoltarea, imple-
mentarea si functionarea ulterioard a sistemului de
supraveghere a riscurilor profesionale.

Organizatia Internationala a Muncii (OIM) re-
comanda metoda de evaluare a datelor statistice
privind accidentele de munca in tarile cu deficiente
in sistemul statistic. Aceasta metoda permite eva-
luarea riscului unui accident de munca in conditii
de inregistrare incompleta. Scopul acestei lucrari




ROLUL SANATATII MEDIULUI IN PREVENIREA BOLILOR NETRANSMISIBILE

a fost evaluarea numarului total de accidentati la
locul de munca in Republica Moldova, in perioada
2009-2013.

Materiale si metode

in calitate de materiale au fost utilizate datele
statistice oficiale din Raportul de activitate al Inspecti-
ei Muncii pe anii 2002 si 2009-2013. Pentru obtinerea
datelor si efectuarea studiului, au fost utilizate me-
todele: de extragere a informatiei, statistica, analiti-
co-comparativa. Calculele au fost interpretate prin
intermediul Programului Microsoft Office Excel.

Rezultate si discutii

Conform datelor Inspectiei Muncii, la unitatile
cuprinsein statistica, in anul 2013 au fost inregistrati
599 de accidentati la locul de muncad, 36 de cazuri
fiind letale; in anul 2009 - 651 accidentati, cu 30
accidentati mortal (tabelul 7).

Tabelul 1

Numadrul persoanelor accidentate la locul de muncd in anii
2009-2013*

Numar accidentati 2009 2010 2011 2012 2013
Nr. total de accidentati, in- 651 569 452 425 599
clusiv cazuri letale, abs. % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
din care: 146 200 108 166 148
femei, abs. % 24 35,1 239 39,14 247
Nr. total de accidentati cu 30 39 27 20 36
cazuri letale, abs. % 4.6 6,8 6,0 4,7 6,0
din care: 2 5 4 1
femet, abs. % 6,7 12,8 20,0 28

Notd:* - la unitati cu efectivul de peste 20 de salariati

in dinamica ultimilor 5 ani se observa o scidere
cu 52 a numarului total de accidentati si o majorare
cu 6 accidentati letali. Potrivit datelor oficiale, numa-
rul accidentelor de munca inregistrate in Republica
Moldova se micsoreaza semnificativ. In figura ce
urmeazad este prezentata (in %) dinamica numaru-
lui de salariati ocupati in conditii de munca ce nu
corespund normelor sanitare, si a numarului de
accidentati, inclusiv cazuri letale, in comparatie cu
anul 2009 (100%). In anul 2013, pe fondul cresterii
la 179,4% a numarului salariatilor care activeaza in
conditii de munca nocive, numarul de accidentati
s-a micsorat cu 8% de cazuri.

Accidentele de munca atrag dupa sine pierderi
economice semnificative, inclusiv pierderea timpului
de lucru in legatura cu incapacitatea temporara de
munca. In tabelul 2 este prezentatd dinamica nu-
marului de lucratori accidentati la locul de muncs,
numarul total de zile-om cu incapacitate de munca
temporara si durata medie a unui concediu medical
pe caz de trauma la locul de munca. Pe parcursul
ultimilor 10 ani, numarul persoanelor accidentate
s-a micsorat de 1,3-1,4 ori, numarul total de zile-om
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cu incapacitate de munca s-a redus de 1,4-1,7 ori,
iar durata medie a unui concediu medical pe cazde
accident la locul de munca - de 1,1-1,2 ori.

Dinamica salariatilor ocupati in conditii de munca ce nu
corespund normelor igienice si a persoanelor accidentate,
anii 2009-2013 (%)
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Tabelul 2
Numdrul de lucrdtori accidentatila locul de muncd, numdrul
de zile-om cu incapacitate temporara de lucru si incidenta
traumatismului in anii 2002, 2009-2013*

Indice 2002 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
Nr. accidentati, inclusiv 606 | 651 | 560 | 42 | a5 | 599
mortal
Indicele de frecventd a
accidentelor de muncé, la| 0,79 | 1,07 | 0,9608 | 0,7625 | 0,7198 | 1,0256
1000 de angajati
Nr. zile-om incapacitte de | 15 | 14449 | 13807 | 15843 | 13109 | 14369
muncé a accidentatilor
Duratamedlealnca;‘)am'tagn 386 2.0 13 350 308 240
temporare de muncd, zile
Incidenfa traumatismului, | 7911 71 9608 | 07625 | 0,7198 | 1,0256
cazuri la 1000 lucrtori

Nota: * - la unitati cu efectivul de peste 20 de salariati

in perioada 2002-2013, incidenta traumatismu-
luide muncaa crescutdela0,79 panala 1,03 cazuri
la 1000 lucratori, cu majorarea de 1,3 ori (tabelul 2).1n
dinamica de 5 ani, acest indice variaza de la 1,07 (a.
2009) pandla 0,72 (a.2012) cazurila 1000 lucratori; in
anul 2013 s-a marit de 1,4 ori comparativ cu 2012.

Metodologia OIM de evaluare a datelor statistice
privind accidentele de munca in tarile cu deficiente
ale sistemului statistic se bazeaza pe presupunerea
ca accidentele letale suntinregistrate mai bine decat
celelalte, deci sunt baza pentru calcularea numarului
total de accidente de munca.

Principalele prevederi ale metodologiei OIM:

1. Accidentele cu urmari letale suntinregistrate
mai bine decat celelalte.

2. Raportul S aratd ce numar de traume au loc
la un caz de deces la locul de munca:

_ numadrul traumelor de muncg, in total
numarul traumelor de munca cu urmari letale

Experienta pe termen lung demonstreaza ca
raportul S este destul de stabil pentru fiecare tara, iar
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valoarea acestuia caracterizeaza nivelul de securitate
a muncii si calitatea inregistrarii traumelor. Empiric
in baza analizei traumatismuluiin tarile dezvoltate a
fost evidentiat ca in medie unui accident cu urmari
letale la locul de munca ii revin un anumit numar
de traume mai putin grave. Pentru tdrile europene,
acest raport S variaza de la 500 pana la 2000 traume
la un accident cu urmari letale [2]. In Federatia Rusa,
in baza datelor din anii 2007-2008, raportul Seste de
22,1-22,9. Conform calculelor, in Republica Moldova,
n ultimii 5 ani, acest raport S este de 16,9-21,8 trau-
me la un accident cu urmari letale (tabelul 3).

Tabelul 3
Traumatismul de muncd in R. Moldova, pe anii 2009-2013

Nr: persoane accidentate la 1000 lucrdtori
Anul Raportul §
total cu urmdri letale
2009 1,07 0,049 218
2010 0,9608 0,066 14,6
2011 0,7625 0,045 16,9
2012 0,7198 0,034 212
2013 1,0256 0,062 16,5

Presupunand ca un raport S mai mare indica o
mai buna inregitrare a accidentelor la locul de mun-
ca, reiese ca cele mai complete date au fost inregis-
trate de administratia publica si apdrare (62,5-179,0
traume la un caz de accident cu urmari letale), la fel
si de institutiile de sanatate si asistenta sociala: S =
23,0-62,0 (tabelul 4). Totusi, in perioada 2009-2013,
cazurile de accidente cu urmari letale la locul de
munca au fost inregistrate doar in ultimii 2-3 ani
corespunzator ramurilor economiei nationale. Mai
frecvent sunt inregistrate accidente la intrepriderile
din industria prelucratoare (S = 12,3-47,5), energie
electrica, gaze si apa (S = 8,0-30,0), transporturi,
depozitare si comunicatii (5= 5,8-20,0).

Traumele la locul de munca sunt inregistrate
la un nivel inferior in agricultura si silvicultura (S =
3,7-5,7), in exploatarea carierelor (S = 0-8,0) si in
fnvatamant (S=0-15,0). Aceste date sugereaza ideea
ca scaderea niveluluiinregistrat al traumatismuluila
locul de munca in Republica Moldova se datoreaza
nedeclararii accidentelor la locul de munca. O con-
firmare indirecta a nedeclararii accidentelor la locul
de munca este cresterea rapidd a duratei concediului
medical de incapacitate temporara de munca pe caz
de trauma la locul de munca in anii 2011-2012. in
aceasta perioada, numarul de zile-om cu incapacita-
te temporara de munca calculat la o victima a crescut
de 1,6 ori (de la 22,0-23,4 zile panad la 30,8-35,0 zile),
ceea ce evidentiaza inregistrarea preponderent a
traumelor complicate (tabelul 4).
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Tabelul 4
Raportul S al traumelor de muncd ce i revin unui caz de
deces lalocul de muncd dupd ramurile economiei nationale
(anii 2009-2013)

Ramurile economiei nationale 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
Illr:l ‘ttiootiie ramurile economiei 28 | 146 | 169 | 212 | 165
din care:
agricultura si silviculturd 4,1 49 43 57 3,7
exploatarea carierelor 2,0 3,0 0 8,0 0
industria prelucrdtoare 234 | 475 | 337 | 410 | 123
energie electricd, gaze §i apd 16,0 8,0 1,0 | 23,0 | 300
constructii 135 | 37 6,0 0 8.4
comert cu ridicata §i cu amdnuntul | 6,7 10,6 | 145 0 18,5
fj;‘;p;rct;;‘l deporiare s 200 | 78 | 58 | 63 | 74
administratie publica si apdrare 790 | 62,5 0 0 179,0
Invatimant 0 15,0 0 0 10,5
sanatate §i asistentd sociald 0 62,0 0 23,0 0
alte activitati 0 31,5 0 255 | 29,0

Compararea indicatorilor traumatismului la
locul de munca nationali cu cei internationali releva
ca datele oficiale nu sunt credibile. Conform OIM,
daca datele privind accidentele la locul de munca
sunt inregistrate obiectiv, atunci raportul S dintre
numarul de accidente cu urmari letale si numarul
total de accidente la locul de munca (inclusiv cele cu
urmari letale) trebuie sa fie in medie 1:750 [2].

Motivele inregistrariiincomplete a accidentelor
la locul de munca pot fi:

« inregistrarea unui numar mai mic de accidente
- subdeclararea. Paradoxul situatiei actuale consta in
lipsa de interes a angajatilor lainregistrarea traume-
lor la locul de munca. O mare parte de interprinderi
mici, in timpul concediului medical, achita angajati-
lor salariul oficial, ce e mult mai mic decat salariul real,
iar angajatorul poate propune sa achite tratamentul
fara inregistrarea incapacitatii de munca;

« proceduri complicate de raportare a acciden-
telor la locul de muncg;

- rapoartele statistice efectuate de cateva agen-
tii nationale;

- insuficienta intelegerii principiilor si drepturi-
lor la compensatii;

- utilizarea contractelor de munca ce nu asigura
protectie socialg;

» munca nedeclarata (,la negru”), desfasurata
in afara cadrului legal reglementat;

« insuficienta cunostintelor despre importanta
raportarii.

Concluzii

Astfel, micsorarea nivelurilor accidentelor de
munca inregistrate oficial in Republica Moldova (de
1,3-1,4 ori) se observa pe fondul cresterii cotei salariati-
lor ocupati in conditii de munca nocive (132,7-179,4%)
si cresterii duratei concediului medical de incapacitate




ROLUL SANATATII MEDIULUI IN PREVENIREA BOLILOR NETRANSMISIBILE

temporara de munca pe caz de trauma la locul de
munca (de 1,1-1,2 ori), ceea ce duce la inregistrarea
preponderent a traumelor mai grave cu durata con-
cediului medical mai mare, precum si subdeclararea
traumelor de gravitate mica sau moderata.

Absenta informatiilor reale cu privire la nivelul
traumatismului de munca indica necesitatea de a
elabora si a implementa masuri orientate spre im-
bunatatirea inregistrarii accidentelor de munca din
tard, inclusiv adaptarea metodologiei OIM privind
evaluarea traumatismului ocupational.
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EXPUNEREA POPULATIEI LA MERCUR -
O PROBLEMA MAJORA DE SANATATE
PUBLICA $I IN REPUBLICA MOLDOVA
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Summary

Human exposure to mercury — a major problem of Public
Health in the Republic of Moldova too

From the human health aspect, mercury is a relevant toxic
metal in entire world. Taking into account lack of data
regarding mercury, is a big challenge for the public health
system to ensure human health. However, in order to mini-
mize negative consequences of mercury on human health,
international and national bodies have already initiated
important action and measures.

Keywords: mercury, exposure, health, risk
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Bo3zoeiicmeue pmymu na uenogexa — eaxcnas npoonema
0b0ugecmeennozo 30pagooxpanenusn u 6 Pecnyonuxe
Monoosa

B xowmexcme onachocmu 0aa 300po8bs uenosexa,
pmymv A6IAeMCA 3HAYUMOU HA 2N06ATbHOM YPOGHE, HO
obecneuerue 300p08bsi HACETEHUS 6 CE:3U C OMCYMCIMEUeM
OQHHBIX ABNAEMCA PedbHOU NpobaeMol 01 cucmeMbl
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Introducere

In contextul prezentei impun&toare a
substantelor chimice in viata modernd, in pofida
rolului esential in imbundtatirea calitatii vietii si bu-
nastarii noastre, actiunea negativa a acestora asupra
sandtatii umane este inevitabila si necesita o aborda-
re speciala [5].1n anul 2004, aproximativ 4,9 milioane
de decese (8.3% din decese la nivel mondial) si 86
milioane ani de viatd ajustati de dezabilitate, ori 5,7%
din DALY (Disability-adjusted life year) la nivel mon-
dial, ar putea fi atribuite substantelor chimice, inclu-
siv mercurului, care reprezinta o amenintare globala
pentru sanatatea omului si a mediului [2, 12].

Scopul studiului a fost sensibilizarea si cresterea
constientizarii populatiei privind pericolul expunerii
la mercur la nivel global, inclusiv in Republica Mol-
dova.

Materiale si metode

Au fost utilizate metode istorico-bibliografice
de colectare a datelor din cercetari, rapoarte, cu su-
biect privind mercurul, pentru a le procesa si analiza,
in efortul de a constitui un rationament in argumen-
tarea importantei fenomenului abordat.

Rezultate si discutii

Relevanta la nivel global. Mercurul, cunoscut
din cele mai vechi timpuri, a fost utilizat de greci,
romani, chinezi si hindusi in diverse scopuri — de la
medicament pana la talisman [8]. Efectele negative
suntincontestabile, insa la capitolul dat exista lacune
la nivel mondial, deoarece datele limitate cu privire
la mercur, dioxine, solventi organo-clorurati, bifenili
policlorurati si expunerile cronice la pesticide denota
imposibilitatea desfasurarii studiilor si cercetarilor
ce tin de evaluarea riscului si expunerii populatiei
la mercur [2]. In consecinta, se subestimeaza sem-
nificativ povara reald a actiunii negative cauzate de
mercur, cu atit mai mult ca lipsesc date privind relatia
expunere — efect (raspunsul organismului) si care
confirma expunerea [2]. Astfel, conform Organizatiei
Mondiale a Sanatatii, mercurul este una din cele 10
substante chimice de preocupare majora de sanatate
publica [4, 5, 13].

Sursele de mercur. Emiterea mercurului are loc
pe cale naturala - activitatea vulcanica, dezagregarea
rocilor, miscarile de apa, procesele biologice; din
remobilizarea surselor istorice din sol, apa, depozite
de deseuri, sedimente, deseuri, insa o mare parte
rezultad din activitatea umana [14].

Expunerea populatiei. Expunerea populatiei
are loc de la arderea carbunelui; de la statiile gene-
ratoare de energie electrica; sistemele de incalzire;
mineritul de mercur, aur, cupru, zing, argint; proce-
deele de extractie si rafinare; fabricarea cimentului,
pesticidelor, clorului, sodei caustice, oglinzilor si
echipamentului medical; scurgeri industriale; sto-




ROLUL SANATATII MEDIULUI IN PREVENIREA BOLILOR NETRANSMISIBILE

matologie; incinerarea cadavrelor si deseurilor [4,
14]. Alimentatia reprezinta o alta forma de expu-
nere. Consumul de peste si crustacee contaminate
sunt principala sursa de metilmercur, in special a
populatiilor care se alimenteaza cu peste de prada
[14]. Astfel, in randul populatiilor cu subzistenta in
pescuit, intre 1,5-17 /1000 copii au manifestat de-
reglari in capacitatile cognitive [4].

Utilizarea termometrelor si sfigmomanometre-
lor determina domeniul de sanatate a fi o altd sursa
majora de expunere. Eliberari semnificative de mer-
cur in mediu rezulta si de la incinerarea deseurilor
medicale [6, 8, 14]. Conform ministrului Mediului pro-
vinciei Ontario, in decembrie 2002, emisiile provenite
delaincineratoare au fost a patra cea mai mare sursa
de mercur. Cercetdrile Agentiei de Protectie a Me-
diului a Statelor Unite, din anul 1997, demonstreaza
ca incineratoarele de deseuri medicale elibereaza
in aer 10% mercur. Unele tari ca Armenia, Camerun,
Gana, Honduras, Pakistan si Peru, chiar si in lipsa
datelor cantitative, recunosc contributia eliberarilor
de mercur din sectorul sanatatii [13].

Mai mult de 5% mercur deversat in ape sunt
ca rezultat al deversdrii de la institutiile medicale a
apelor uzate netratate [8, 13, 14]. De asemenea, un
pericol major este utilizarea amalgamului dentar,
ce poate contine pana la 45-55% mercur. Ministerul
Mediului din Canada sustine ca mai mult de 1/3 din
cantitatea mercurului din sistemele de canalizare
se datoreaza cabinetelor stomatologice [6, 8, 13].
Anual, in Regatul Unit, 7,41 de tone de mercur din
amalgamul dentar sunt evacuate in canalizare, atmo-
sferd sau in sol, iar alte 11,5 tone sunt trimise pentru
reciclare sau eliminate cu fluxul de deseuri medicale.
Mercurul din amalgamul dentar, impreuna cu cel
folosit in laboratoare si cel din dispozitivele medicale,
reprezintd aproximativ 53% din totalul emisiilor de
mercur [13],iarin anul 1991 a fost cea mai mare sursa
de vapori de mercur in domeniile neindustrializate,
expunand populatia la un nivel de mercur maiinalt
decat cel din hrana si aer [13].

Alte surse de expunere la mercur sunt: utiliza-
rea traditionala a practicilor de mercur elementar
in unele terapii, religii, practici; utilizarea cremelor
cosmetice pentru albirea pielii care contin clorura de
mercur, a tratamentelor pentru par sia unor produse
cosmetice [10, 14].

Actiunea nefavorabila asupra sanatatii
populatiei. Impactul incontestabil asupra sanatatii
se manifesta prin consecinte negative asupra siste-
melor digestiv, respirator, nervos, imun, renourinar.
Simptomele expunerii se manifesta prin: tremor,
tulburari de vedere si auz, paralizie,insomnie, instabi-
litate emotionala, deficit de dezvoltare intrauterina,
deficit de atentie siintarzieri de dezvoltare in timpul
copilariei. La patrunderea in organism pe cale inha-
latorie, care pate fifatald, 80% din vaporii de mercur
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metalic sunt absorbiti in sange prin plamani. Unele
studii stiintifice recente sugereaza ca mercurul ar
putea avea un prag sub care nu apar unele efecte
adverse [6, 4, 8, 13]. Toate aceste efecte sunt mai
pronuntate la copiii care sunt mai sensibili, fiindca
vaporii de mercur, fiind grei, se stabilesc la nivelul po-
delei in concentratii mai mari, exact acolo unde copii
mici se joaca; bariera hemato-encefalica a copiilorare
proprietati de filtrare mai scazute; rata de respiratie
a acestora este mai mare si la o concentratie data ei
pot inhala mai mult mercur; creierul copiilor in curs
de dezvoltare este foarte sensibil [4, 6, 10].

Unul dintre cele mai grave momente legate de
actiunea nefasta a mercurului este dezastrul indus-
trial cauzat de dumpingul de compusi de mercur
in Golful Minamata, Japonia, care a fost poluat din
anii 1932 pana in 1968 de catre Chisso Corporation
- companie de producere a ingrasamintelor. Pana
la 10000 de oameni au suferit diverse dereglari,
malformatii, simptome severe de otrdvire cu mercur,
deces, care au devenit cunoscute sub numele de
boala Minamata [8].

Alternativele inofensive ale produselor cu
continut de mercur. Timp de multi ani s-a conside-
rat ca mercurul este indispensabil in unele ramuri
industriale. Desi exista numeroase alternative ale
echipamentelor care contin mercur, utilizarea lor
nu a fost niciodata pe scara larga [8]. Cercetarile re-
cente au constatat insa ca diferentele de cost dintre
tehnologiile de producere a produselor cu mercur si
a celor fara mercur au fost minime, iar alternativele
sunt suficiente pentru a satisface intreaga gama de
produse [13].

Aspectul reglementadrii problemei mercurului.
In cele din urmé&, omul ainceput a realiza efectele no-
cive ale mercurului asupra sanatatii si a initiat la nivel
global actiuni de prevenire, protectie simanagement
[1, 6, 8, 15]. Astfel, in anul 2005, Organizatia Mondi-
ala a Sanatatii a elaborat un document de strategie
prin care isi propune sa colaboreze cu diverse tari
in scopul inlocuirii dispozitivelor medicale pe baza
de mercur cu alternative mai sigure, fapt sustinut si
de Asociatia Medicala Mondialad prin Rezolutia din
2008 [8, 14]. De asemenea, a fost lansata initiativa
pentru estimarea poverii globale a expunerii cau-
zate de ingerarea produselor alimentare cu mercur
si un ghid de gestionare a riscurilor, tinand cont de
beneficiile nutritionale ale consumului de peste.
Ulterior, Uniunea Europeana a interzis termometrele
cu mercur pentru utilizare in conditii casnice si in
sectorul de ingrijire a sanatatii incepand cu anul 2008
[1, 8]. Reducerea poluarii cu mercur si a fabricarii
produselor cu continut de mercur reprezintd unul din
prerogativele Abordarii Strategice a Managementu-
lui International al Substantelor Chimice, Programul
Agenda XXI, Planul de Implementare Johannesburg
[9,11,16].
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O contributie deosebita I-a avut Programul
Natiunilor Unite pentru Mediu, care in anul 2002
a efectuat prima evaluare globala a mercurului, iar
incepand cu 1990, grupurile stiintifice efectueaza
inventarierea periodica a stocurilor globale, a emi-
siilor de mercur din aer de la sursele antropogene
[12]. Cea maiimportanta actiune este insa elaborarea
Conventiei de la Minamata cu privire la mercur, care
stabileste instrumentele si metodologia prin care se
va impune controlul emisiilor de mercurin atmo-
sfera, si interzicerea dupa 2020 a productiei, impor-
tului si exportului produselor care contin mercur.
Conventia a fost adoptata si semnata in octombrie
2013, inclusiv de Republica Moldova, iar in prezent
este semnatd de 128 tari si ratificatd de altele 10 [6,
11].Cea de-a 67-a adunare a Organizatiei Mondiale a
Sanatatii a fost dedicatd efectelor expuneriila mercur
asupra sanatatii publice si rolului ministerelor de
sanatate publica in aplicarea Conventiei [15]. A ur-
mat elaborarea Ghidului Initial al Actiunilor Permise
pentru Conventia de la Minamata, iar proiectul de
evaluare initiala privind implementarea Conventiei
este in derulare si in Republica Moldova [3, 6].

Situatia din Republica Moldova. Problemele
din republica la acest capitol sunt similare celor
din exterior, insa cu un accent special, deoarece nu
se cunosc date privind mercurul si compusii lui in
infrastructura nationala — domeniile de utilizare si,
respectiv, riscul pentru sandtatea umana si gradul
de expunere a populatiei, capacitatile institutiilor de
sanatate publica in managementul durabil al mercu-
rului, iar golurile si punctele slabe ale legislatiei sunt
multiple. Nu exista date privind morbiditatea prin
intoxicatii cu mercur si starea de sanatate a populatiei
Republicii Moldova in relatie cu expunerea la mercur,
simptomele, evolutia si rezolutia bolii [7].

Concluzii

Problema toxicitatii mercurului si pericolului
expunerii populatiei reprezinta indiscutabil o pri-
oritate in sistemul de sanatate publica. Cu toate
acestea, datele insuficiente si situatia nefavorabila
din Republica Moldova creeaza dificultati in supra-
vegherea sanitara privind mercurul, in special in
scopul evaluarii expunerii si al riscului pentru sana-
tatea umana. Astfel, pentru obtinerea unor rezultate
bune in acest sens sunt necesare actiuni concrete si
eforturi considerabile, care urmeaza sa fie realizate
prin prisma Strategiei nationale de sanatate publica
pentru anii 2014-2020 si a Acordului de Asociereintre
Uniunea Europeand si Republica Moldova.
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CONSUMUL DE MARIJUANA IN GRUPUL
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Summary

Using of marijuana in a group of friends as a significant
predictor for the status ,,heavy smoker” of the students
from Timishoara, Romania

A representative sample of students included in the study
consisted of 2,076 young people, university students from

Timisoara municipality, Romania, urban residents aged 18-

25 years, among them — 62.5% of girls and 37.5% of boys. As
a working method was used transversal population s study,

based on questionnaires CORT 2004 concerning the risk
behavior of adolescents and young people. To determine the
influence of certain personal characteristics of the student,

as well as the influence of factors from his group of friends
that contributed the transformation of the student into a

“heavy smoker” (smoking more than 10 cigarettes per day)

was applied logistic regression test. Among the statistically
significant predictors of “heavy smoker” status of young
people are the consumptiom of marijuana in the group of
friends and the absence at the faculty. Students who smoke
often have more friends used marijuana than students with

mild intensity of smoking. These students were absent at
the faculty significantly more often than students with mild
intensity of smoking .

Keywords: students, status of “heavy smoker”, associated
factors

Pezrome

Ilompebnenue mapuxyansl 6 pynne opy3eil u omcymcmeue
HA 3AHAMUAX — CYUWECIEEHHblEe CUZHAbL COCHIOAHUA
«3aA071020 KYypUALWUKA» Y CIMYOEHIN0E MYHUWUNUA
Tumuwoapa

Penpezenmamusnas evlbopka cmyO0eHmos, GKI04EHHbIX
6 uccneoosanuu, cocmoana uz 2076 monoowvix niooeil,
cmyoenmog yHusepcumemog mynuyunus Tumuuwioapa,
Pymvinus, eopoockux orcumeneii 6 eospacme 18-25 nem,
u3 Hux — 62,5% Oesywiex u 37,5% ronoweil. B kauecmese
Memooa pabomul ObLIO UCNONL30BAHO MPAHCEEPCATLHOE
NONYIAYUOHHOE UCCAe008AHUE, OCHOBAHHOe Ha AHKkeme
CORT 2004, kacaroweiicss pucko8aHH020 NOEedeHUs.
0151 300p08bsl NOOPOCMKOB U MOA00bIX At0dell. s
onpeoenenus GnUsHUSL HEKOMOPIX TUUHBIX 0COOEHHOCME,
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a makdice hakmopogs u3 OKpydceHust 06C1e0yemMo2o Ha e2o
npeepawetue 8 «3as01020 Kypuibukay (Kypenue boiee
10 cueapem 6 Oenb) ObLI UCNONBL30BAH pPecPecCUOHHDBIU
noeucmuueckuit mecm. Cpedu cmamucmuyecku 3HA4UMbIX
CUSHAIO8 CMAamyca «3as101020 KyPUIbWUKA» V MOLOObIX
at00ell Haxooamcs nompeobienue Mapuxyansvl 8 epynne
opyseii u omcymemaue Ha 3ausmusx. Cnydenmol, Komopule
yacmo Kypam, umeiom 6oavuie Opyseil NOMpeonAoUWUx
MApUxyany no CpasHeHuio co CmyoOeHmamu co cpeoueu
UHMEHCUBHOCIbIO KYPEHUs. Dmu cmyoeHmuvl maxaice
SHAYUMENbHO Yauje RPONYCKAIOM 3AHSIMUSL NO CPAGHEHUIO
€O cmyOdeHmamu co cpeoHell UHMeHCUBHOCbIO KYPEHUSL.

Knrwuesvie cnosa: cmyoenmsi, cocmosHue «3asi01020
KYDUTLWUKAY, ACCOYUUPOBAHHBIE PAKMOPbL

Introducere

Consumul de tutun a atins cote epidemice la
nivel mondial in randul adolescentilor si tinerilor, cu
afectarea starii de sanatate si cu implicatii profunde
pentru sanatatea nationala si economia sistemului
sanitar [1, 2].

Majoritatea fumatorilor tineri devin fumatori
adulti. Jumatate dintre adultii fumatori decedeaza
prematur din cauza patologiei legate de fumat
(3, 4.

in ciuda a mii de programe pentru reducerea
prevalentei fumatului la tineri si a de mii de articole
despre pericolele utilizarii tutunului, generatii dupa
generatii continua sa foloseasca acest produs mortal
si milioane de familii sufera consecintele devastatoa-
re. Utilizarea tutunului incepe de obicei in copildrie
sau adolescenta [5]. Astfel, 88% din adultii fumatori
au raportat ca au inceput sa fumeze inainte de varsta
de 18 ani, o varsta vulnerabila la influentele sociale
[6], precum cele oferite prin marketingul produselor
de tutun si idealizarea fumatului prin folosirea unor
modele atractive, cum ar fi cele din filme [7].

Dependenta de tutun ramane o problema seri-
oasa la nivel mondial. Dintre indivizii care au incercat
vreodata sa fumeze, aproape o treime vor deveni
fumatori zilnici [5]. Fumatorii care incearca sa renunte
la fumat vor reusi in procent de aproximativ 5%. Cu
toate ca nu toti fumatorii vor deveni dependenti
de nicoting, prevalenta indivizilor diagnosticati cu
dependenta de nicotina e mai crescuta decat pentru
oricare alta substanta [8].

intelegerea consecintelor asupra starii de sana-
tate si a patologiei cauzate de fumat a oferit funda-
mentul stiintific pentru actiuni de preventie si oprire
a fumatului, dar si pentru protectie de expunerea la
fumat pasiv. in acest context, studiul de fatd doreste
sa evidentieze particularitati legate de consumul de
tutun la tineri studenti, dar si elemente din anturajul
tinerilor care influenteaza nu numai statusul de fu-
mator/nefumator, ci si intensitatea fumatului.

Material si metoda

Esantionul reprezentativ de studenti din jude-
tul Timis a totalizat 2976 de tineri de la universitati
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timisene, mediul urban. Distributia pe sexe a fost
urmatoarea: 62,5% fete si 37,5% baieti. Varsta
studentilor a fost intre 18 si 25 de ani, cea mai mare
pondere revenind varstei de 21 ani (27,2%).

Metoda de lucru a fost studiul populational
transversal, bazat pe folosirea Chestionarului CORT
2004 privind comportamentele cu risc pentru sana-
tate la adolescenti si tineri, realizat cu ocazia derularii
unui grant tip A CNCSIS [9].

Includerea liceenilor in studiu s-a realizat doar
in urma consimtamantului liber exprimat de fiecare
participant la studiu. Rata generala de raspuns a
studentilor a fost de 40%.

La prelucrarea si interpretarea datelor au fost
folosite metode moderne de statistica medicala
avansatd, cu Programul Epiinfo, versiunea 3.5.1,
2008.

Rezultate si discutii

Statusul de heavy smoker. S-a aplicat testul
de regresie logistica pentru a determina impactul
mai multor factori personali si din anturaj asupra
statusului de heavy smoker (fumatul cu intensitate
crescutd de peste 10 tigari/zi) la tineri.

Modelul contine 19 variabile independente
(sex, ultima scoala absolvita de tata, ultima scoala
absolvita de mamd, multumirea fata de situatia
financiara a familiei, numarul de prieteni care fumea-
za, numarul de prieteni care se imbata, numarul de
prieteni care consuma marijuana, statusul de fuma-
tor al tatalui, al mamei si al fratilor, numarul de zile
in care a chiulit de la scoald, situatia scolard, varsta
la care a fumat prima tigard, dorinta de a renunta
la fumat, numarul de zile in care a practicat binge-
drinking, consumul de marijuana, zile cu sentimente
de tristete, ganduri de sinucidere, cunostinte despre
efectele fumatului). Modelul care contine acesti
predictori este semnificativ statistic, x3(19)=110,36,
p<0,001, acest lucru aratand ca modelul propus
poate face distinctie intre tinerii care fumeaza si cei
care nu fumeaza. Modelul poate explica intre 21,7
si 30,0% din varianta statusului de heavy smoker si
poate clasifica corect 73,8% din cazuri.

Printre predictorii semnificativi statistic s-au
numadrat: numarul crescut de prieteni care fumeaza
marijuana si numarul mare de zile in care studentii
au chiulit de la facultate (vezi tabelul).

Consumul de marijuanain grupul de prieteni.
Prietenii studentilor nefumdtori consuma marijuana:
,cativa”in procent de 10,8%. Dintre studentii nefu-
matori, 88,1% nu au nici un prieten care consuma
marijuana. Prietenii studentilor fumatori consuma
marijuana: ,cativa” in procent de 28,1%, iar 70,8%
dintre studentii fumatori nu au nici un prieten care
consuma marijuana.

Studentii fumatori au semnificativ mai multi
prieteni care consuma marijuana, comparativ cu
studentii nefumatori, U=363918,5, z=-9,46, p<0,001,
marimea asocierii fiind mica (figura 7).
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Regresia logistica pentru prezicerea statusului de heavy

smoker al tinerilor
95%C.I.
pentru
EXP(B)
B | SE |Wald| df | Sig. | OR | min. | max.
Sex (1) -528 12661395 1 |,047,590 | ,350 |,992

Ultima scoala absolvita S116 1,128 | 83 | 1 |,362 |,890 | ,693 |1,143
de tatd
Ultima scoald absolviti de | -,056 | ,134 | ,17 | 1 |,674|,945 | 727 |1,229
mama
Multumirea fati de situatia | -117 | ,123 | 90 | 1 |,342,890 |,699 |1,133
financiard a familiei

Statusul de fumétor al 1231239 26 | 1 |,606|,884 |,554 |1,412
tatalui (1)
Statusul de fumétor al -499 | ,248 |1 4,04 | 1 |,044 1,607 |,373 |,988
mamei (1)
Statusul de fumétor al 077 1,236 ,10 | 1 |,743(1,080],681 (1,714
fratilor (1)

Numdrul de prieteni care J44 | 207 [12,89] 1 |,000 |2,105]1,402 (3,159
fumeazi
Numérul de prieteni care S13 | ,184 1288 1 [,089 (1,367,953 {1,961
se imbata
Numérul de prieteni care 550,273 14,05 1 |,044(1,733]1,015(2,960
fumeazd marijuana
Numérul de zile in care a 384 1,091 [17,81 1 |,000 |1,468]1,228(1,754
chiulit
Situatia scolard la sfargitul | ,177 | 145 | 147 1 |,224]1,193] 897 |1,586
ultimului semestru
Virsta la care a fumat JA35 | 118 [ 1,30 | 1 |,254 |1,144] ,908 (1,442
prima tigard
fncercarea de a renunta 567,273 1432 1 |,038 [1,763]1,033(3,008
la fumat
Numér de zile in care a J37 1,107 11,63 | 1 |,201 |1,147],930 {1,414
practicat binge-drinking

Consumul de marijuana -037 1,319,014 1 [,907 |,94 | ,515 (1,802
Sentimente de tristete 204 1 2741 93 | 1 |,33411,303],762 (2,227
Génduri de sinucidere J81 | ,354 1487 1 |,027 (2,184(1,092(4,370
Cunostinte despre efectele | -,165 | ,282 | ,34 | 1 |,557 | 847 | 488 |1,472
fumatului (1)

Constanta -3,30 | ,835 115,63 1 {,000 |,037

Legendd: (1)=prima categorie care a fost luata drept
referinta la variabilele categorice introduse in model;
B=coeficientul ; SE=eroarea-standard a coeficientului
[3; Wald=coeficientul Wald; df=gradele de libertate; Sig.=
valoarea p; OR=odds ratio

.\ Status
"

Procent
3
=

Fig. 1. Distributia procentuald a studentilor in functie
de statusul de consumator de marijuana al prietenilor
si statusul de fumdtor al studentului
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In ceea ce ii priveste pe studentii fumatori,
am gasit ca intensitatea fumatului este influentata
de numarul de prieteni care consuma marijuana,
H(2)=13,95, p<0,01. Am aplicat teste Mann-Whit-
ney pentru a investiga acest rezultat. Am aplicat o
corectie Bonferroni si efectele au fost raportate laun
nivel de semnificatie de 0,0167. Am determinat ca
studentii care au o intensitate crescuta a fumatuluiau
semnificativ mai multi prieteni ce consuma marijua-
na, comparativ cu studentii care fumeaza cu intensi-
tate medie, U=16791, z=-3,29, p<0,01, si ca nu exista
diferente intre studentii care fumeaza cu intensitate
medie si usoara din punctul de vedere al numarului
de prieteni ce consuma marijuana (figura 2).

Intensitatea
statusului de
fumator

80,0%

60,0%

Procent

40,0%

20,0%

T T
ici unul cativa majoritatea toti

Prietenii fumeaza marijuana

Fig. 2. Distributia procentuald a studentilor fumatoriin
functie de numdrul de prieteni fumdtori siintensitatea
fumatului

Numeroase studii transversale si longitudinale
[10-12] au ardtat ca obiceiul de a fuma al priete-
nilor si perceptia obiceiului prietenilor de a fuma
sunt asociate cu comportamentul de fumator al
adolescentilor. Similitudinea sau omogenitatea
tiparelor de consum de tutun la adolescenti si pri-
etenii lor i-au determinat pe cercetatori [12, 13] sa
concluzioneze ca anturajul prietenilor influenteaza
obiceiul de fumator al adolescentilor. Mecanismul cel
mai adesea incriminat este invdtarea sociala [14], prin
care adolescentii invata despre utilizarea tutunului
prin observarea prietenilor care fumeaza si sunt
incurajati sa foloseasca tutunul prin perceperea unor
avantaje aparente, precum castigarea acceptarii de
catre anturaj sau de stabilirea unei identitati sociale
aparente. Alte mecanisme de transmitere din partea
prietenilor sunt presiunea directa de a fuma si oferi-
rea de tigari si alte produse de tutun [15].

Absenteismul in ultimele 30 de zile - chiulul.
In grupul studentilor nefumatori, aproape jumatate
dintre ei (42,5%) nu au chiulit nici o zi, 26,6% au
chiulit oz, iar 21,9% au chiulit 2-4 zile. Un procent de
4,3% din lotul studentilor nefumatori au chiulit peste
o saptamana. La grupul studentilor fumatori, cel mai
mare procent dintre studenti (29,3%) au chiulit 2-4
zile, 21,8% au chiulit o zi, iar 11,3% au chiulit peste
0 sdptamana.
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Am gasit ca grupul studentilor fumatori a chiulit
semnificativ mai multe zile decat cel al studentilor ne-
fumatori, U=272066,5, z=-8,98, p<0,001 (figura 3).

Status
fumat

50.0% nefumator
— fumédtor

nefumator
@ fumator

40,0%

N \/\
20,0% \’44

10,0%

Procent

0,0% T T T T T
nici o zi 1zi 2-4zile 5zile Peste 1
saptamana

Chiul
Fig. 3. Distributia procentuald a studentilor in functie
de numdrul de zile in care au chiulit si statusul de
fumadtor

La grupul studentilor fumatori, am gasit ca in-
tensitatea fumatului este influentata de numarul de
zile in care au chiulit, H(2)=29,04, p<0,001. Am aplicat
teste Mann-Whitney pentru ainvestiga acest rezultat.
Am aplicat o corectie Bonferroni si efectele au fost
raportate la un nivel de semnificatie de 0,0167. Astfel,
studentii care au o intensitate crescuta a fumatului
au chiulit semnificativ mai mult, comparativ cu cei
care fumeaza cu intensitate medie, U=11715, z=-
4,64, p<0,001; nu exista deci diferente intre studentii
care fumeaza cu intensitate medie sau usoara din
punctul de vedere al numarului de zile in care au
chiulit (figura 4).

Intensitatea
statusului de
40,0% fumator

7 \/

20,0%"

— fumat usor
fumat mediu
— fumat intens
@ fumat usor
fumat mediu
@ fumatintens

Procent

10,0%

\o

0,0% T T

T T T
nici o zi 1zi 2-4zile 5 zile Peste 1

saptamana

Chiul
Fig. 4. Distributia procentuald a studentilor fumdtori
in functie de numdrul de zile in care au chiulit si inten-
sitatea fumatului
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Un studiu efectuat in Scotia a aratat ca studentii
care chiuleau aveau de doua ori mai multe sanse de
a fi fumator zilnic [16].

Concluzii

1. Printre predictorii semnificativi statistic ai
statusului de heavy smoker la studentii timiseni s-au
situat consumul de marijuana in grupul de prieteni
si absenteismul de la facultate.

2. Studentii fumatori au semnificativ mai multi
prieteni care consuma marijuana, comparativ cu
studentii nefumatori.

3. Studentii care au o intensitate crescuta a
fumatului au semnificativ mai multi prieteni care
consuma marijuana, comparativ cu cei care fumea-
za cu intensitate medie. Nu am gasit diferente intre
studentii care fumeaza cu intensitate medie sau
usoara din punctul de vedere al numarului de prie-
teni care consuma marijuana.

4. Grupul studentilor fumatori a chiulit semnifi-
cativ mai multe zile decat grupul celor nefumatori.

5. Studentii care au o intensitate crescuta a fu-
matului au chiulit semnificativ mai mult, comparativ
cu studentii care fumeaza cu intensitate medie. Nu
am gasit diferente intre studentii care fumeaza cu
intensitate medie sau usoara din punctul de vedere
al numarului de zile in care au chiulit.
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A PROGRAMULUI ANTIFUMAT ONLINE ASPIRA
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Summary

Adaptation and testing in Romania of the antismoking
online program ASPIRA

ASPIRA smoking prevention online program consists in
studying five modules that include tests, videos and interac-
tive games. It was tested on a group of schoolchildren and
students from Tirgu Mures by completing a questionnaire
with reference to the opinions of the young people and the
functionality of the software. The vast majority of those
questioned reported a good or very good impression about
the ASPIRA program and believed that the information
presented was suitable. High school pupils and boys were
more critical.

Keywords: smoking prevention, ASPIRA online program,
pilot study

Pe3zome

Aoanmayua u mecmuposanue ¢ Pymvinuu anmuxypu-
menvHou npozpammol ounaiin ASPIRA

IIpoepamma onnaiin no npedynpeicoenuo u npeKpayeHuo
KVPEHUsL COCHOUM 8 NPOXONCOEHUU NAMU MOOYIel, KOMo-
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pble 8KII0UAIOM mecmpl, 8UOEOKAUNbL U UHIMEPAKMUBHble
uepwl. bvina npomecmuposana epynna yuawuxcs u cmyoeH-
moe mynuyunus Teipey Mypew, Pymvinus, ¢ 3anonnenuem
aHKembl, Kacaroujelcss MHeHUll MOno0bIX tooell U (DYHKYUo-
HanbHOCMU NPOZpaMMbL. Y bonbUHCMEA 06CIE008AHNBIX
ObLI0 XOpOoUiee Uil O4eHb Xopoulee MHeHUue O npozpamme
U OHU CYUMATU, YMO NPEOCMABIeHHble UHPOPMAYUU 65
10MCsl NoOxXo0swuMuy. Yuawuecs tuyees u Matbyuky ovliu
bonee KpUMUUHBIMU.

Knrwouesvie cnosa: npedynpescoenue Kypenusi, npocpamma
onaaun ASPIRA, nunomuoe uccneoosanue

Introducere

Desi se cunosc bine efectele nocive ale fumatu-
lui, in Europa se fumeaza anual in jur de doua mii de
tigari pe persoana, in timp ce datele statistice sunt
nefavorabile in randul femeilor si tinerilor [1, 2].

In anul 2004 si 2009, in Romania s-a efectuat
studiul Global Youth Tobacco Survey (GYTS), care
a fost realizat si in celelalte state-membre ale
Uniunii Europene [3]. Acest studiu international
a avut ca referinta copiii, tinerii. Un studiu local re-
cent aratd ca varsta medie in care se experimenteaza
fumatul este de 11,7 ani [4].

Institutiile de invatamant ofera cel mai
promitator cadru de introducere a masurilor de
prevenire si stopare a fumatului la grupele de varsta
tinere. Datorita stilului de viata al tinerilor, luand in
considerare schimbarea modului de comunicare,
bazandu-se pe conditiile tehnice si informatice exis-
tente in scoli, programele asistate de calculator au
devenit din ce in ce mai populare. in ultimul timp au
aparut si programe online de prevenire a fumatului
care pot fi traduse si aplicate [5]. Dezvoltarea unor
astfel de aplicatii necesita implicarea unei echipe
interdisciplinare [6].

Programele preventive asistate de calculator au
urmdtoarele avantaje: ajung la multi oameni, ofera
a anonimitate relativa, transmit informatii la nivel
individual, cheltuielile sunt relativ mici comparate cu
eficienta. Aparitia lor se remarca in diferite domenii
medicale [7, 8].

Universitatea de Medicina si Farmacie din Targu
Mures, in colaborare cu Universitatea Davidson din
Statele Unite, a lansat in octombrie 2012 un proiect
intitulat Dezvoltarea capacitatii de cercetare in do-
meniul fumatului in Romdnia, finantat de Fundatia
Fogarty si National Institutes of Health, proiect de
cercetare nr. ROTTW009280 [9].

intr-un subproiect se urmareste investigarea
fumatuluila adolescentii din ciclul liceal, fiind aplicat
programul online ASPIRA la liceenii de clasa a IX-a
din municipiul Targu Mures. In aceasta lucrare sunt
prezentate rezultatele si concluziile testului-pilot.

Materiale si metode

Programul Activitate Scolara pentru Preve-
nirea Interactiva a fumatului in RomaniA (ASPIRA)
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s-a realizat in limbile romana si maghiara de o in-
treaga echipa de cercetare, experti de programare,
traducatori, tehnicieni. Adaptarea s-a facut pe baza
programului elaborat de o echipa de specialisti de
la MD Anderson Cancer Center din Houston, SUA
[10, 11], conform Protocolului de colaborare semnat
intre cele doua parti. Dupa o munca de aproape doi
ani, materialele multimedia (video, animatii, jocuri
educative interactive) au fost traduse si transformate
conform cerintelor culturale locale, fiind accesate
controlat pe site-ul: http://aspira.umftgm.ro.

Astfel, se implementeaza pentru prima data
o metodologie asistata de calculator, asigurand o
adresabilitate larga, un continut si o forma atractive
pentru elevii familiarizati cu tehnologia informatiei
si comunicarii.

Inainte de efectuarea cercetarii propriu-zise,
fnainte de parcurgerea celor cinci module care cu-
prind teste, videoclipuri si jocuri interactive, progra-
mul online ASPIRA a fost parcurs si studiat de catre
cercetatori si experti, propunerile de modificare,
de scurtare fiind luate in considerare la finalizarea
programului. Apoi s-a efectuat un test-pilot la un
grup de elevi si studenti: 84 fete si 36 bdieti, respec-
tiv 32 elevi si 88 studenti medicinisti. S-a accesat
individual programul multimedia in laboratorul de
informaticasi s-a completat un chestionar cu referire
la parerile tinerilor, functionabilitatea programuluisi
perceptia cu privire la barierele de limba si cultura.
Proportiile au fost calculate si graficele au fost create
in Open Office Calc v. 4.1.1.

Rezultate obtinute

Marea majoritate a celor interogati (90,8%)
a relatat o impresie buna sau foarte buna despre
programul ASPIRA. in functie de scoala si de sex,
impresia generala a fost mai putin favorabila la li-
ceeni si la baieti: 15,6-16,6% avand opinie mediocra
(figura 1).

80,0% 68,80%
60,0% 55,8%m98,33%
0 35,0%
40,0% 557, —
f 0,
20,0% - 5,60% 9,2%15,60& ,66%
0,0% - T . - |
foarte buna buna mediocra
¥ medie ®liceeni ™ baieti

Fig. 1. Impresie generald despre programul ASPIRA in
functie de sexe si scoald

Analizand impresia speciala a celor interogati,
85,8% au fost multumiti de videoclipuri, 84,2% - de
testele interactive si 80% — de jocurile interactive, aici
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15,8% relatand ca nu si-au dat seama ce era de facut.
Aproape fiecare a patra persoand a constatat ca au
fost unele parti care s-au pdrut prea lungi (23,3%).

Se constata ca intr-o mica madsura a fost ingre-
unata intelegerea mesajelor de faptul ca persoanele
care apar in materialele video vorbesc in limba en-
gleza:la 15,8% partial, iar la 7,5% mult si foarte mult.
Jumatate dintre tineri (50,8%) au apreciat ca tradu-
cerea si subtitrarile in limba materna au ajutat foarte
mult sau mult la mai buna intelegere a mesajelor,
iar fiecare a patra persoana nu a avut deloc nevoie
de traducere (25,8%). Marea majoritate (82,9%) a
subiectilor au considerat ca ritmul/viteza de afisare
a subtitrarilor a fost potrivitd, s-a putut urmari textul
fara efort. Doar o mica parte dintre subiecti nu au
putut urmari integral subtitrdrile in ciuda efortului
suplimentar depus.

Privind barierele de limba si cultura, raspunsuri-
le au fost aproape egal impartite la intrebarea:,in ce
masura inlocuirea persoanelor si personajelor care
vorbesc in limba engleza cu personaje care vorbesc
limba romana/maghiarad ar face ca programul sa fie
mai usor de urmarit?”. Aproximativ o treime dintre
subiecti au apreciat cd inlocuirea personajelor strdine
cu personaje autohtone ar facilita mult sau foarte
mult urmarirea programului, o treime — ca ar ajuta
partial si o treime - cd ar ajuta putin sau foarte putin
(figura 2).

B0

L 36.67
31.67 31.67

Foarte mare si mare masuri Patial Wica si foarte micd misurd

Fig. 2. Opinii despre inlocuirea persoanelor si persona-
jelor care vorbescin limba englezd ca programul sd fie
mai usor de urmdrit

Numai 7,5% din persoanele participante in tes-
tul-pilot au remarcat in programul ASPIRA aspecte
care nu se potrivesc culturii sau mentalitatilor din
tara noastrd. Unii au relatat ca ,Tinerii din America
sunt mai directi si au conceptii mai lejere, nu sunt
reprezentativi pentru situatia de la noi”

Doua treimi (65,2%) au considerat ca informa-
tiile prezentate sunt potrivite pentru elevii clasei a
IX-a, mentinand atentia si interesul elevilor. 12,5%
au observat pe parcursul vizionarii unele erori teh-
nice sau probleme de functionalitate. Majoritatea
(56,6%) cred ca acordarea unor premii prin tombola
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ar motiva elevii in mare madsura sa participe cu mai
multa seriozitate.

Discutii

in zilele noastre, politica antifumat pune mare
accent pe prevenirea fumatului [12, 13]. Printre
prioritatile strategice se afla reducerea fumatului in
randul tinerilor [14, 15].

Deoarece limba engleza pare sa fie asimilata de
0 mare parte a adolescentilor si tinerilor atat pe plan
mondial, cat si in societatea romaneascad, se deschid
noi perspective in viitor in domeniul preventiei [16].
Totodata, cresc experientele legate de programele
asistate de calculator [17]. Cu cat scad dificultatile de
intelegere a mesajelor in limba engleza si tinerii au
accesdin cen ce mailarg la Internet, diferentele cultu-
rale sau de mentalitate devin mai putin importante.

Dacad conditiile sunt asigurate, diferite progra-
me asistate de calculator elaborate de alti cercetdtori
pot fi aplicabile in conditiile locale dupa adaptarea,
eventual traducerea lor. Adaptarea include o gama
larga de aspecte, de la testarea si retestarea unui
chestionar folosit pentru urmadrirea atitudinilor si obi-
ceiurilor de fumat, pana la adaptarea unui program
online de prevenire a fumatului [11, 18].

Efectuarea testului-pilot siluarea in considerare
a opiniilor celor interogati sunt absolut necesare in
asemenea situatii.

Concluzii

Astazi se poate trage un semnal de alarma si se
pune accent pe activitatea de prevenire si de renun-
tare lafumat, fiind justificata extinderea si urgentarea
activitatilor de cercetare, de prevenire, de combatere
a tabagismului.

Dintre modalitatile aplicate, in viitor vor ocupa
un loc din ce in ce maiimportant programele asistate
de calculator de prevenire si stopare a fumatului.

Opiniile exprimate arata ca marea majoritate a
celor interogati au o impresie buna sau foarte buna
despre programul online ASPIRA, iar pentru majori-
tatea participantilor la testul-pilot bariera de limba
si cea culturala nu reprezintad obstacole importante
in intelegerea mesajelor transmise prin programul
testat.

Concluziondm cd elevii de liceu si baietii au fost
mai critici, exprimandu-si mai liber parerile despre
program. Constatarile si propunerile au fost luate in
considerare de catre cercetdtori la imbunatatirea si
finisarea programului online ASPIRA.
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Summary

Tobacco consumption among pupils from V*—XIT" grades
from rural areas from Republic of Moldova

Our study aimed to determine the level of tobacco consump-
tion among students from rural areas in high schools in
Republic of Moldova. The earliest age which is mentioned
as first consumption of a whole cigarette is less than 9
years (5.6% students). Said that smoke all 30 days of the
month preceding the questioning 0.1 % of girls and 4.5%
of boys.

Keywords: smoking, pupils, rural schools

Pesiome

Ilompeonenue maobaxa cpeou yuawjuxca V-XII knaccoe
cenvckoil mecmuocmu Pecnyonuku Monoosa

Hawe uccnedosanue nanpagneno na onpeoenenue yposHs
nompebneHus mabaka cpeou Y4aujuxcsa CpeoOHUx WKO
cenvckoll mecmuocmu Pecnybnuku Mondosa. Camuvlii
PAaHHULL 603pacm, 6 KOMOPOM 6nepeble yHaujuecs Kypam
yenyio cueapemy, sagnsemcsi menee 9 nem (35,6% yuawuxcs).
Ommemunu, umo Kypam Ha npomsadxcenuu écex 30 Ouel
Mmecaya, npedutecmayiowezo onpocy 0,1% desouex u 4,5%
MATbYUKOS.

Knrwueswie cnosa: KypeHue, WKOJIbHUKU, CEIbCKUe ULKO1bl

Introducere

Fumatul - obicei comportamental profund da-
unator sandtatii — se plaseaza pe primul loc pe scara
componentelor stilului de viata. Fiind foarte raspan-
dit, fumatul reprezinta una dintre cele mai extinse
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forme de toxicomanie. El este cauza multor maladii
grave, cum ar fi o serie de localizari ale cancerului,
bolile pulmonare cronice, bolile cardiovasculare si
unele boli digestive [3; 4; 6].

Fumatul este o componenta a modului nesa-
natos de viatd ce se face vinovat de imbolnavirile
grave si cheltuielile enorme pentru tratarea bolilor
provocate sau agravate de fumat, de pierderile in vo-
lumul de productie cauzate de reducerea capacitatii
de munca, de pierderile de vieti omenesti, in special
in varste active, cu afectarea starii familiilor si a soci-
etatii in genere. Nu este estimat pe deplin impactul
real al daunelor individuale si sociale provocate de
fumat. Ziua Mondiala fara Tutun a fost declaratd 31
mai [1; 2; 5].

Aceasta deprindere vicioasa se formeaza inca
din copildrie. Consumul de tutun in randul copiilor
si al tinerilor este considerat de specialisti ca “boala
pediatricd’, iar in unele zone ale lumii putem vorbi
chiar despre o “epidemie pediatrica”. in lume, ma-
joritatea fumatorilor au debutat inainte de 18 ani
si se observa o tendinta de diminuare a diferentei
dintre cele doua sexe, fetele incepand sa fumeze din
ce in ce mai mult si la varste din ce in ce mai mici.
Se apreciaza ca dacad trendul actual continug, in jur
de 250 de milioane dintre copiii si tinerii de azi vor
muri ca urmare a consumului de tutun pe parcursul
vietii, majoritatea fiind in tdrile in curs de dezvoltare.
Asociatia Americana a specialistilor in pneumologie
estimeaza ca in fiecare minut 4800 de adolescenti
trag primul fum de tigara din viata lor. Dintre acesti
4800 de adolescenti, circa 2000 vor deveni fumatori
inraiti [7; 8].

Materiale si metode

Esantionul studiului a cuprins 783 de elevi din
clasele a V-Vlil-a (bdieti — 358, fete - 425) si 742 elevi
din clasele a IX-Xll-a (baieti — 313, fete - 419) din 10
licee din localitatile rurale de la nordul, centrul si
sudul Republicii Moldova. Instrumentul de studiu a
constituit doua chestionare. Primul chestionar desti-
nat claselor a V-Vlll-a a cuprins 5 intrebari referitor la
consumul de tutun de tip inchis si al doilea chestio-
nar, destinat claselor a IX-Xll-a, a incadrat 9 intrebari
referitor la consumul de tutun in randul elevilor.

Rezultate si discutii

Rezultatele chestionarii indica faptul ca elevii
din clasele a V-VllI-a, ce au fumat o tigara intreagd,
sunt in proportie de 6% fete si 30,2% badieti, iar cei
din clasele a IX-XII sunt 10% fete si 59,9% baieti. Cota
celor ce auincercat sa fumeze creste odata cu varsta
(figura 1).
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Fig. 1. Proportia elevilor ce au fumat o tigard intreagad
(%)

Varsta la care elevii au fumat o tigara intreaga
pentru prima data este pentru 1,8% fete mai micd de
9 ani, pentru 1,9% fete - de 13-14 ani, pentru 1,8%
fete — de 15-16 ani, iar pentru 1,2% fete — de 17-18
ani. Baietii ce au trecut prin aceasta experienta con-
stituie 10,4% la mai putin de 9 ani, o cota de 10,1%
—lavarstade 15-16 ani, iar 7,3% — la varstade 11-12
ani. Astfel, evidentiem doua praguri critice de varsta
a elevilor care au incercat sa fumeze si care coincid
cu dezvoltarea fizica: la mai putin de 9 anisila 13-15
ani atat pentru fete, cat si pentru bdieti (figura 2).
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Fig. 2. Raspunsul elevilor la intrebarea ,La ce varstd ai
fumat o tigard intreagd pentru prima data?” (%)

Au fumat in mod regulat cate cel putin o tigara
pe zi timp de 30 de zile 1,4% fete din clasele gimna-
ziale si 2,2% din clasele liceale. Se observa o crestere
mult mai brusca in randul baietilor: de la 7,3% in
clasele gimnaziale la 21,1% in clasele liceale.

Din elevii supusi anchetarii, jumatate din fetele
si baietii claselor a V-XII au afirmat ca au inceput sa
fumeze in mod regulat la mai putin de 9 ani (1,2%
fete si4,2% baieti). La 11-12 aniauinceput sa fumeze
in mod regulat 0,2% fete si 2,5% baieti, iar cei care
au inceput sa fumeze in mod regulat la 15-16 ani
constituie 0,2% fete si 4,2% baieti. Au inceput sa
fumeze in mod regulat la 17-18 ani 0,2% fete si 2,9%
baieti. S-a constatat ca varsta la care cei mai multi
elevi incep sa fumeze in mod regulat este de pana
la 9 ani si de 15-16 ani.

La intrebarea ,in ultimele 30 de zile cate zile
ai fumat?” 1,2% fete si 6,9% baieti au raspuns ,1-2
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zile”, elevii ce au fumat zilnic sunt in proportie de
0,1% fete si 4,5% baieti. O cota de 0,1% fete si 1,2%
baieti au fumat 3-5 zile in ultimele 30, si aceeasi
cota atat de fete, cat si de bdieti au fumat 6-9 zile
in ultima luna. S-a observat o pondere mare a celor
care fumeaza ocazional, atat in randul fetelor, cat si
in randul baietilor.

intreband liceenii referitor la cauza ce ii de-
terminad sa fumeze (figura 3), 36,8% fete au afirmat
ca fumeaza pentru a depasi situatiile de conflict in
familie, la scoald sau cu prietenii, un alt motiv este
pentru a nu crea o opinie separata (26,3%). Baietii
intr-o proportie mai mare fumeaza pentru buna
dispozitie (44,4%), pentru a nu crea o opinie sepa-
rata (22,2%) si pentru a depasi situatii conflictuale in
familie la scoala sau cu prietenii (17,3%).

45 Dfete  Wbaieti
401 36,8
Panw |
35
30 26,3
25 “ 22,2
20 158 17,3
157 A
107 49 49
5 0 12 0
0 T
pentrubuna pentrua pentruanu imiplace asaam  pentrua pentruca
dispozitie comunica  creao vazutin - depdsi sunto
opinie familie situatii  persoana

separatd conflictuale  timida

Fig. 3. Motivele tabagismului la liceeni (%)

Locurile unde cel mai des fumeaza liceenii sunt
discotecile, barurile si restaurantele (35,3% fete si
48,1% baieti) (figura 4). Pe strada fumeaza o cota
de 40,5% baieti si doar 5,9% fete. Scoala ramane un
loc unde se fumeaza frecvent, in special in randul
baietilor (22,8%), din fete nici una nu a declarat ca
fumeaza la scoala (0%). Ponderea celor care fumeaza
acasa ramane foarte inalta, astfel % din cei fumatori
au recunoscut ca fumeazd acasa atatin randul fetelor
(23,5%), cat si in randul baietilor (26,6%). Mai mult
de jumatate din fetele fumatoare au declarat ca mai
frecvent fumeaza in alte locuri (64,7%).

O cota mare de elevi fumeaza cu prietenii
(77,8% fete si 88,9% baieti), cu colegii fumeaza 16,7%
fete si 30,9% baietii, iar singuri - 22,2% fete si 27,2%
baieti (figura 5).

O problema actuala pentru Republica Moldova
este accesibilitatea crescutd a tigarilor, chiar si pentru
minori: 43,6% dintre fete si 53,8% baieti au declarat
ca la cumparareatigarilor nu li se cere sa dovedeasca
ce varsta au.
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Concluzii

. Extinderea comportamentului vicios - consu-
mul de tutun - are o legitate clara: creste odata
cu varsta.

+  Motivele principale ce determina tinerii sa fu-
meze sunt: pentru a depasi situatiile de conflict
in familie, la scoala sau cu prietenii; pentrua nu
crea o opinie separata sau pentru buna dispo-

zitie.

. Cel mai des se fumeaza in baruri, discoteci si
restaurante.
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Summary

Smoking habit in institutionalized children and their
entourage, in Harghita and Mures County

Tobacco is an important risk factor for a large number of
diseases, affecting nearly every organ in the human body
and the health of non-smokers exposed to passive smoking.
Tobacco use is a global epidemic among young people. De-
spite of numerous smoking prevention programs for youth,
tobacco use is increasing among young people, affecting
generation after generation. Prevention efforts should fo-
cus on adolescents and young adults because, first use of
cigarettes occurs before the age of 18 years. The purpose
of this study is to assess the children s environment regard-
ing smoking habits, the evaluation of children's knowledge
about the harmful effects of smoking on institutionalized
children in family care centers in the counties of Harghita
and Mures.

Keywords: smoking habit in children, exposure to passive
smoking, prevention programs

Pezrome

Ilpugviuka Kypumov y uHCHUMYUUOHATIUIUPOBAHHBIX
oemeil u ux oKpycenusn 6 ycyoeyax Xapzuma u Mypew

Ilompebrenue mabaka s6151€MCsl BANCHLIM HAKMOPOM
PUCKA 07151 BHAYUMENLHORO YUCLA 3a00N1e8AHUM, 61UsLA ROYMU
Ha KadicObLl OPeaH Yelo8euecko2o OpeaHu3Ma, nopaicas u
300p0Bbe HEKYPAUYUX, NOOBEPSHYMBIX NACCUBHOMY KYDEHUIO.
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Ilompebnenue mabaxa npedcmasisem coool INUOEMUIO
cpedu Monoovix odell Ha Mupogom yposre. Hecmompst
HA MHO20UUCTIEHHbIE NPOSPAMMbL HO NPEOYNPENCOEHUIO
Kypenus, nompebienue madaxa cpeou Monodéxcu
pacmém, nopasxcas noKoieHue 3a noxKoieHuem. Ycunus
no npedynpesxcoenuro ciedyem KOHYeHmpuposams Hd
nOOPOCMKU U 83POCHble MONLOObIE AU, NOMOMY UIMO
enepevie Hauuunaom Kypums 0o 18-n1emmuezo 6ospacma.
Lenvo Hacmosaweco uccied08anus ABNAEMCA OYeHKA
BIUAHUSL OKPYAHCEHUSI Oemel HA NosieleHue NPUSbIYK
KYpums, OYeHKa 3HAHUL, KACAIOWUXCA OMPUYAMETbHBIX
apdexmog Kypenus y demeil UHCIMUMY YUHATUZUPOBAHHBIX
8 YeHMpPax no yxooy cemeliHoco muna 8 xcyoeyax Xapeuma
u Mypew, Pymvinus.

Kniouegwie cnosa: oowviuaii Kypums, naccugHoe no08epiceHue
KYpeHuio, npoghuiakmuieckue npospammol

Introducere

Consumul de tutun reprezinta un factor impor-
tant de risc pentru un numadr insemnat de boli, influ-
entand aproape fiecare organ din corpul omenesc,
afectand si sanatatea nefumatorilor expusi pasiv la
fumat. Daca expunerea este constanta siindelungatg,
cu timpul riscurile pentru sanatate ale nefumatorilor
tind sa le egaleze pe cele ale fumatorilor [1]. Con-
sumul de tutun este o epidemie la nivel global in
randul tinerilor. In ciuda numeroaselor programe de
preventie a fumatului adresate tinerilor, consumul
de tutun este in crestere in randul acestora, afectand
generatii dupa generatii. Eforturile de prevenire tre-
buie sa se concentreze pe adolescenti si adulti tineri,
pentru ca prima utilizare a tigarilor are loc inainte de
varsta de 18 de ani [2]. Rezultatele GATS (The Global
Adult Tobacco Survey) in Romania arata ca cei mai
multi fumatori zilnici aveau varsta intre 17 si 19 ani
(43,1%), urmate de varsta de la 15 la 16 ani (21,7%),
apoi de 20 sau peste 20 de ani (18,1%). Proportia
cea mai mica a fost gasita la grupul cu varsta sub 15
ani (17,1%) [3].

Pe langa durata expunerii la fumul de tigara,
mai conteaza si volumul incaperii, modul in care
este ventilata si timpul petrecut in incdpere atunci
cand se fumeaza. Pericolul se manifesta mai ales
pentru posibilitatea de a dezvolta cancer pulmo-
nar, deoarece, substantele cancerigene persista in
fumul din incaperi si nefumatorii le pot inhala cu
usurinta. Nu acelasi lucru se poate spune si despre
nicoting; s-a constatat cd aceasta ajunge in plamanii
nefumatorilor in doar 1% din cantitatea destinata
fumatorilor activi [4, 5]. O componenta esentiala a
tratamentului este educarea pacientilor cu privire la
beneficiile renuntarii la fumat [6].

Scopul acestui studiu este evaluarea antura-
jului copiilor privind obiceiul de a fuma, evaluarea
cunostintelor despre efectele nocive ale fumatului
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la copiii institutionalizati in centrele de ingrijire de
tip familial din judetele Harghita si Mures.

Materiale si metode

Studiul a fost realizat pe un lot de copii si
adolescenti din judetul Muressi din judetul Harghita,
institutionalizati in casele de tip familial, cu varsta cu-
prinsaintre 10si 18 ani. Metoda aleasa a fost ancheta
sociologica pe baza de chestionar. in cursul anului
2014, adolescentii au completat voluntar in prezenta
noastra un chestionar anonim, cu 57 de intrebari.
In perioada cercetarii s-au respectat in permanenta
principiile anonimatului si confidentialitatii, atat pe
parcursul chestionarii, cat si la prelucrarea datelor.
intrebarile se referau la comportamentul tinerilor
legat de fumat si obiceiul de afuma din mediul social.
intrebarile au vizat si aspecte referitoare la reclamele
produselor de tutun si publicitatea privind campa-
niile antifumat, discutii educative legate de fumat,
planuri de renuntare. Protocolul de colaborare a fost
semnat intre UMF Tg-Muressi DGASPC din judetele
Muressi Harghita.

Baza de date acumulatd a fost procesata elec-
tronic cu ajutorul programului SPSS, versiunea 20.
Datele au fost etichetate ca variabile nominale sau
cantitative. Variabilele nominale au fost caracteri-
zate prin frecvente. Variabilele cantitative au fost
testate pentru normalitatea distributiei, folosind
testul Kolmogorov-Smirnov, si au fost descrise de +
abaterea medie standard sau medii si procente (25;
75%), dupa caz. Frecventele variabilelor nominale
au fost comparate cu testul chi-patrat. Diferentele
mediilor sau medianelor grupurilor au fost analizate
folosind testul t. Nivelul de semnificatie statistica a
fost stabilit la p <0,05.

Rezultate obtinute

Analizand datele obtinute, in lotul studiat se
regdsesc in proportie aproximativ egald fete (46,1%)
si baieti (53,5 %), adica 117 fete si 136 baieti in
judetul Mures, 130 (51,2%) fete si 123 (48,4%) baieti
injudetul Harghita. Luand in considerare varsta celor
chestionati, nu a existat diferenta semnificativa intre
mediile de varsta (p=0.53, test student) intre cele
doua judete. Varsta medie a copiilor chestionati a
fost de 14,95 ani in judetul Mures (MS) si de 15,14
ani in judetul Harghita (HR). Din totalul de copii
studiati, 67,5% dintre baietii din MS, 54,4% din HR si
54,6% dintre fetele din MS, 54,7% din HR au incercat
fumatul.

Studiind anturajul copiilor, la intrebarea ,Cati
dintre primii cinci prieteni ai tdi cei mai importanti
au incercat vreodata sa fumeze?’, s-a constatat ca
72,9% in HR si 74,9% in MS, dintre prieteni, cel putin
unul a incercat fumatul si din acest cerc de prieteni
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64,4% din HR si 66,3% din MS fumeaza cel putin o
tigara pe saptamana.

Un interes deosebit in cadrul studiului il
reprezintd faptul dacd este permis fumatul in casa/
apartament de catre membrii familiei. S-a constatat
ca intr-un procent de 76,8% in HR si 83,9% in MS nu
este deloc permis fumatul, totusi 41,3% dintre copiii
din HR si 40,6% dintre cei din MS au vazut pe cineva
fumand in casa, iar in jurul casei intr-un procent mult
mai mare: 74,4% in HR si 78,3% in MS. Majoritatea
copiilor chestionati nu aveau cunostinta de paginile
web special concepute cu scopul de a preveni fu-
matul. Doar 6,7% dintre copiii din HR si 13% din MS
au auzit despre aceasta modalitate de informare cu
scopul de a preveni fumatul.

26,4% dintre copiii din HR si un numar semni-
ficativ mai mic (p =0.0001) de copii din MS (11%) nu
frecventeaza petreceri sau locuri de distractie, iar in
aceste locuri se poate fuma oricand in 17,7% din ca-
zuri.Laintrebarea, Cu cine erai cand aiincercat prima
tigara?”jumatate din totalul de copii chestionati din
HR (50,0%) si 44,5% din judetul MS erau in preajma
prietenilor (vezi figura).

Fumatul primei tigari
a) Singur county
. . WHR
b) Cu prieteni s
b ¢ Cuadulti
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]
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3
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In lotul de studii s-a constatat si faptul ca in
medie, in cele doua judete s-a consumat si alcool
intr-un procent de 7,1% la prima tigara.

Discutii

Mai mult de jumatate dintre copiii chestionati
in ambele judete din casele de tip familial fumeaza
sau aincercat fumatul. Se observa ca bdietii fumeaza
in proportie mai mare in Mures, decat in Harghita,
insa si fetele fumeaza sau au incercat fumatul intr-o
proportie destul de mare.

Avand in vedere ca este interzis fumatul in ca-
sele de tip familial conform regulamentului interior, o
treime dintre copiii chestionati din Mures au sustinut
acest lucru si trei sferturi dintre copii au vazut pe ci-
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neva fumand in jurul casei de tip familial. Majoritatea
tinerilor frecventeaza locuri de distractie, unde in
17,7% din cazuri se poate fuma oricand. Jumatate
dintre ei au incercat fumatul prima data in preajma
prietenilor, trei sferturi dintre prietenii apropiati fiind
fumatori. Fumatul aproape in totalitate este prezent
in randul prietenilor, ceea ce dovedeste ca prietenii
fumatorilor de asemenea sunt dependenti de acest
obicei nociv. Aceastd confirmare este dovedita si in
studiul CORT 2004 [7].

Majoritatea copiilor chestionati nu aveau
cunostinta despre o pagina web special conceputa
cu scopul de a preveni fumatul.

Concluzii

Procentul fumatorilor este mare in randul copi-
ilor studiati, atat la fete, cat si la baieti.

Pe langa prieteni, si parintii sociali au un rol im-
portant in ceea ce priveste impiedicarea fumatului.

Educatia antitabagica trebuie aplicata la toti
copiii de aceeasi varstd, avand in vedere influenta
prietenilor, care pare sa fie principalul motiv pentru
care tinerii incearca sa fumeze pe langa persoanele
fumatoare din anturajul lor.

Multumiri. Acest articol a fost publicat prin
Fondul Social European, Programul Operational
Dezvoltarea Resurselor Umane 2007-2013, contract
nr.POSDRU/159/1.5/5/136893. Informatiile raportate
in aceasta prezentare au fost suportate de cétre Fo-
garty International Center of the National Institutes
of Health Award Number ROTTW009280. Responsa-
bilitatea asupra continutului revine autorilor.
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PARTICULARITATI ALE CONSUMULUI DE LEGUME
SI FRUCTE LA ELEVI GIMNAZIALI $I LICEENI

DIN TIMISOARA, ROMANIA

Mihaela SAMBRAC, Corneluta FIRA-MLADINESCU,
Cristina PETRESCU, Salomeia PUTNOKY, Oana
SUCIU, Radu BAGIU, Ioana TUTA-SAS, Codruta
BACEAN MILOICOV, Brigitha VLAICU,
Universitatea de Medicina si Farmacie Victor Babes,
Timisoara, Disciplina Igiend, Centrul de Studii in
Medicina Preventiva

Summary

Peculiarities of consumption of vegetables and fruits
by pupils from gymnasiums and lyceums of Timishoara
municipality, Romania

The study addresses the health of pupils from gymnasiums
and lyceums from Timishoara municipality, Romania, by
investigating the consumption of fruits and vegetables. The
sample included 243 pupils studied in gymnasiums and one
Lyceum from Timishoara.

The mean age was 15.04 years with a standard deviation
of 2.124. The gender distribution was as follows: 56.4%
girls and 43.6% boys. The both educational levels are
homogeneous in terms of gender distribution, p = 0.248.
The working method was transversal study of population,
type case study, based on the use of CORT questionnaire
concerningthe risk behavior for health among adolescents
and young people.

Obtained results are at the level of international data relat-
ing to adolescents and confirm the fact that a significant
part of them consumes fruits and vegetables, and that the
representatives of fair sex tend to have a higher intakeof
fruits and vegetables or these intakes are more frequently
than male representatives.

Keywords: pupils of gymnaziums and lyceums, consumption
of fruits and vegetables

Pe3zome

Ocobennocmu nompeobnenusa ogoujeii u Qpykmos y
oemen-2umMHa3zucmos u auyeucmoes 20pooa Tumuwoapa,
Pymoinusn

Hccnedosanue kacaemes 60npoca 300p08bs HOOPOCKOS,
NpeoCmAaBIeHHbIX YUAUUMUCS SUMHA3ULL U Uy ees, y0yuu
uccnedosanvl 6 nompebienue umu GPyYKmos u 080ulell.
Buibopka uccnedosannvix oemeii exmouuna 243 yuenuka
eumHasull u 00Hozo auyes 2. Tumuwoapa.

Cpednuui go3pacm demetl cocmagun 15,04 2o0a co
cmanoapmubim omrionenuem 2,124. Pacnpedenenue no
nony ovL10 credyrouee: 56,4% desywiek u 43,6% onowetl.
Oba suda obyyeHus AGNAIOMCA OOHOPOOHBIMU C MOYKU
3penus pacnpedenenus no noiam, p=0,248. Pabouum
MEeMoOoM ABIALOCH MPAHCEEPCATbHOE NONYIAYUOHHOE
uccnedogaHnue, usyueHue ciyuas, OCHOBAHHOE HA
ucnonvzogarue ankemvlCORT, kacaroweiicsi pucko8aHHo2o
nosederus 05l 300p08bsi NOOPOCMKOE U MONOOBIX TH0OEl.
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Honyuennvle pe3yibmamosl HAX0O0AMCS HA YPOGHE
MeNHCOYHAPOOHBIX OAHHBIX, KACAIOWUXCS NOOPOCMKO8 U
KOMOopble NOOMEEPIHCOAIOm MOm Qaxm, 4mo 3HAUUMETbHAs.
yacmo yuawuxcs nompebnsiom @Qpykmol U 080wju, U
Ymo npeocmasumenbHuybl RPEeKPAcHo20 NOAd UMEIOMm
meHOeHYuI0 K bonbuemy u boee 4acmomy ux nompedieHuIo
1O CPABHEHUIO C NPEOCMABUMENSIMU MYAHCCKO20 NOA.

Kniowuesvie cnosa: yuawuecsa cumunazuii u auyees,
nompebnenue Qpykmos u ogouyel

Introducere

Consumul zilnic de fructe si legume este aso-
ciat cu o multitudine de avantaje: efectul catalitic
indeplinit de vitamine si elemente minerale (vita-
minele sunt sintetizate de catre plante, iar cele mai
mari cantitati se gasesc in faza de maturitate si in
vegetalele proaspete; legumele si fructele constituie
sursele alimentare exclusive de vitamina Csi citring,
surse importante pentru vitaminele din grupul B
si pentru unele vitamine liposolubile; elementele
minerale se gdsesc sub forma de saruri alcaline care
confera efectul alcalinizant al acestor alimente);
normalizarea tranzitului intestinal datorita fibrelor
alimentare (glucidele, sintetizate in procesul de
fotosinteza, cuprind monozaharide, oligozaharide
si polizaharide; glucidele nedigerabile sunt bogat
reprezentate prin celuloza, hemiceluloze, lignina,
gume, substante pectice); actiunea antiinfectioasa
la nivelul tubului digestiv prin fitoncide (substante
antibiotice produse de plante, cu rol in cresterea
conservabilitatii plantelor, si in inhibarea bacteriilor,
protozoarelor si helmintilor, mucegaiurilor din tubul
digestiv al omului); aport redus de substante calo-
rigene; rolul de excitanti alimentari vizuali, olfactivi
si gustativi, realizat de cdtre acizi organici, uleiuri
aromatice, tanin, pigmenti, glicozizi [1-4].

Necesarul zilnic de legume si fructe acopera
6-17% din valoarea calorica a ratiei, 95% din necesa-
rul de vitamina C, 60-80% din necesarul de vitamina
A, o mare parte de miliechivalenti bazici. Ratia medie
zilnica este de 1000-1350 g la adolescenti [5, 6].

Studiile care auinvestigat diferentele legate de
sex la adolescenti referitor la consumul de fructe si
legume, au observat fie ca nu exista diferente intre
cele doua sexe, fie ca reprezentantele sexului feminin
tind sa aiba un aport mai mare sau mai frecvent de
fructe si/sau legume decat reprezentantii sexului
masculin [7, 8].

Intr-un studiu recent care urmarea efectele con-
sumului de fructe si legume asupra IMC-ului, He si
colaboratorii au observat ca tinerele care consumau
cantitati crescute de fructe si legume aveau un risc
cu 24% mai mic de a creste in greutate decat femeile
care consumau rar [9].

intr-un studiu realizat in Canada ce urmarea
influenta consumului de suc din fructe proaspete
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asupra IMC-ului, s-a demonstrat cd existd o asociere
negativa intre consumul de suc din fructe proaspete
si IMC dupa ce au fost facute ajustari pentru varsta,
sex, educatie, status marital, venit, aport de fructe si
legume, cheltuiala zilnica de energie [10].

Studiul isi propune o abordare din punct de
vedere al medicinei preventive a starii de sanatate la
adolescenti reprezentati de elevi de gimnaziu siliceu,
prin investigarea consumului de fructe si legume.

Material si metoda

Esantionul de elevi studiati a totalizat 243
de elevi de gimnaziu si de liceu, dintr-un liceu
timisorean. Participantii la studiu s-au incadrat din
punct de vedere al varstei in grupul adolescentului,
cu varstele cuprinse intre 11 ani (5,8%) si 18 ani
(11,9%). Varstele cele mai comune au fost de 16
(19,8%) si 17 ani (18,5%). Varsta medie a fost de 15,04
ani, cu o deviatie-standard de 2,124.

Distributia pe sexe a fost urmatoarea: 56,4% fete
si 43,6% baieti. in ciclul gimnazial fetele reprezint
51,7%, iar baietii — 48,3%. Siin ciclul liceal predomina
fetele cu 59,3%, fata de badieti cu 40,7%. Cele doua
grupuri sunt omogene din punctul de vedere al
distributiei sexelor, p=0,248.

Metoda de lucru a fost studiul populational
transversal, tip studiu de caz, bazat pe folosirea
chestionarului CORT privind comportamentele cu
risc pentru sanatate la adolescenti si tineri [11].
Esantionului de eleviis-a aplicat chestionarul privind
comportamentele cu risc CORT, prin interviu direct,
administrat in grup, in conditiile unui test scris, iar
completarea datelor a fost anonima.

Includerea elevilor in studiu s-a realizat doar
fn urma consimtamantului liber exprimat de fiecare
participant la studiu.

Pentru prelucrarea si interpretarea datelor au
fost folosite metode moderne de statisticd medicala
avansatd. Datele au fost indosariate electronic cu
ajutorul programului Epiinfo, versiunea 6.0, 2001, si
prelucrate cu ajutorul programului PASW 18 (SPSS
18), 2010. Valoarea-prag de semnificatie statisticd a
fost stabilita la p < 0,05. Pentru comparatiile datelor
ordinale am folosit testul Mann-Whitney. Testul
chi-patrat a fost folosit in tabele cu date ordinale/
nominale.

Rezultate si discutii

Frecventa consumului de fructe proaspete

La elevii de gimnaziu, cele mai mari frecvente
ale consumului de fructe proaspete sunt la consu-
matorii de cel putin 2 ori/zi, 36,7%, bdietii fiind usor
mai frecventi decat fetele, 18,9% fata de 17,8%. Pe
locul doi este consumul zilnic de fructe, cu 28,9%,
fetele avand 18,9% fatd de 10% badieti.

La liceeni, mai des se indica consumul de 1-3
ori/saptdmand, 29%, cu 15,2% badieti si 13,8% fete.
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Urmeaza consumul de cel putin 2 ori/zi cu 24,1%
si consumul de 1 data/zi cu 23,4%, fetele fiind mai
frecvente cu 12,7%, respectiv 9,7% decat baietii.

Sex

Em
mF

20.0%

Procent
e pl-LL

dnig

Procent
ue gL-gL

Niciodatad

De 2sauma 1 datd pe zi 46 orif 1-3orf

multe ori pe zi saptdmand  sdptamand

De cate ori pe saptamana consumi fructe
proaspete?

Fig. 1. Distributia procentuald a elevilor de gimnaziu
si liceu in functie de consumul de fructe proaspete, pe
sexe

Nu consuma niciodatad fructe doar cate un elev
pentru fiecare dintre cele doua cicluri.

La grupa de varsta 11-14 ani nu am gasit
diferente intre sexe ale frecventei cu care consuma
fructe proaspete, p=0,511.

La grupa de varsta 15-18 ani, fetele consuma
semnificativ mai frecvent decat bdietii fructe proas-
pete, U=1892, z=-2,68, p=0,007.

Nu am gasit diferente ale frecventei cu care au
consumat fructe proaspete intre cele 2 grupe de
varsta, nici la fete (p=0,153).

Baietii din grupa de 15-18 ani consuma semni-
ficativ mai rar fructe proaspete decat grupa 11-14
ani, U=929,5, z=2,38 p=0,017.

Frecventa consumului de suc preparat din
fructe proaspete

Contributia sucului de fructe la aportul de fibre
este saraca si de aceea este mai indicat consumul de
fructe proaspete.

in ceea ce priveste consumul de suc din fructe
proaspete, cei mai multi dintre elevii care au par-
ticipat la studiu au declarat un consum de 1-3 ori
pe sdaptamana, 37,8% in gimnaziu si 42,8% in liceu.
Fetele consuma mai frecvent suc de fructe de 1-3 ori/
saptamand, fata de baieti: 20% fatd de 17,8%intre 11
si 14 ani; 26,2% fata de 16,6% intre 15 si 18 ani.

Consumul zilnic este indicat de 15,6% dintre
elevii de gimnaziu si 8,3% dintre cei de liceu. Fetele
consuma mai des suc de fructe decat bdietii: 8,9%
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fatd de 6,7% de 11-14 ani; 6,2% fata de 2,1% de 15-
18 ani. Consumul de cel putin 2 ori/zi este prezent la
10% dintre elevii de 11-14 ani si la 10,3% dintre cei
de 15-18 ani, la ambele cicluri predominand consu-
matorii de sex masculin.

Sex

Om
[ 13

30.0%

20.0%

Procent
e ¢l-LiL

10.0%

dnig

20.0%

Procent
lue gl-gl

10.0%

e R L
siptimind  sdptimand

2 sau mai
multz ori pe zi

De ciite ori pe sdptimini consumi suc preparat din
fructe proaspete precum portocale, mere, afte fructe?

Fig. 2. Distributia procentuald a elevilor de gimnaziu si
liceu in functie de frecventa consumului de suc preparat
din fructe proaspete, pe sexe

La grupa de varsta 11-14 ani nu am gasit
diferente intre sexe ale frecventei cu care consuma
suc preparat din fructe proaspete, p=0,487.

La grupade 15-18 ani de asemenea nu am gasit
diferente intre sexe ale frecventei cu care consuma
suc din fructe proaspete, p=0,517.

Nu am gasit diferente ale frecventei cu care au
consumat suc preparat din fructe proaspete intre
cele 2 grupe de varsta, nici la fete (p=0,068), nici la
baieti (p=0,802).

Frecventa consumului de salata de cruditati

Consumul de salata de cruditati este indicat cel
mai frecvent la ciclurile de elevi studiate de 1-3 ori/
saptamana: 45,6% la gimnaziu, cu 24,4% fete si 21,1%
baieti; 53,1% la liceu, cu 28,3% fete si 24,8% bdieti.

Consumul zilnic apare la 25,5% dintre elevi in
gimnaziu, cu un procent de 21,1% la un consum de
1 datd/zi; fetele predomina fatd de baieti, 15,5% fata
de 10%. Acelasi model de consum la liceu reprezinta
19,3%, consumul cu o frecventa de 1 data/zi fiind de
13,1%. Fetele sunt din nou mai frecvent consuma-
toare fatd de baieti, 14,5% fata de 4,8%.

Nu consuma niciodata salata de cruditati un
procent de 20% dintre elevii de gimnaziu si 16,6%
dintre elevii de liceu.

La grupa de varsta 11-14 ani nu am gasit
diferente intre sexe ale frecventei cu care consuma
salata de cruditati, p=0,703.
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La cei de 15-18 ani de asemenea nu am gasit
diferente intre sexe ale frecventei cu care consuma
salata de cruditati, p=0,136.

Nu am gasit diferente ale frecventei cu care au
consumat salata de cruditati intre cele 2 grupe de
varsta, nici la fete (p=0,843), nici la baieti (p=0,474).
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Niciodatd

De 2saumai 1 datd pe zi

45 anif
multe ori pe zi 3

1-3 anif
saptamana ana

saptamand
De cate ori pe saptamana consumi salata de
cruditati?
Fig. 3. Distributia procentualad a elevilor de gimnaziu
si liceu in functie de frecventa consumului salatei de
cruditdti, pe sexe

Concluzii

« Consuma zilnic fructe proaspete 65,6%
dintre elevii de gimnaziu si 47,5% dintre elevii de
liceu. Nu consuma niciodata fructe doar cate un elev
pentru fiecare dintre cele doua cicluri. La grupa de
varstd 15-18 ani, fetele consuma semnificativ mai
frecvent decat baietii fructe proaspete.

« Consumul zilnic de suc preparat din fruc-
te proaspete este indicat de 25,6% dintre elevii
de 11-14 ani si 18,6% dintre cei de 15-18 ani. Nu
consuma niciodata suc din fructe proaspete 21,1%
dintre gimnazieni si 26,9% dintre liceeni.Nu am gasit
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diferente intre sexe siintre cele doud grupe de varsta
ale frecventei cu care se consuma suc preparat din
fructe proaspete.

+ Salata de cruditati consuma zilnic 25,5%
dintre elevii de 11-14 ani si 19,3% dintre liceeni.
Nu consuma niciodata salata de cruditati 20%
dintre gimnazieni si 16,6% dintre liceeni. Nu am
gasit diferente intre sexe si intre cele doua grupe de
varsta ale frecventei cu care se consuma salata de
cruditati.
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ESTIMAREA EXPUNERII $I INCORPORARII
COTIDIENE A HIDROCARBURILOR AROMATICE
POLICICLICE LA POPULATIA ORASULUI CHISINAU

Raisa SIRCU, Iurie PINZARU,
Centrul National de Sanitate Publica, Chisindu

Summary

Exposure Estimation and Daily Intake of Polycyclic
Aromatic Hydrocarbons (PAHs) by the Population of
Chisinau

Dietary PAHs intake was estimated according to average
consumption of products. The calculated dietary intake both
for benzo(a)pyrene and carcinogenic PAHs and total PAHs
was 0.25 ug/day, 3.46 ug/day and 18.64 ug/day, accord-
ingly. Analytical determination of PAHs (18 target analytes)
in the samples was done using gas chromatography with
mass spectrometry.

Keywords: polycyclic aromatic hydrocarbons (PAH);
benzo(a)pyrene; food; exposure, dietary intake

Pe3zrome

Ouenka IKCNO3UUUU U CYMOYHO20 NOCHYNJIEHUA NOJU-
UUKIUYECKUX apoOMamuiecKux y21e6000pooos (I1IAY) ¢
opzanusm ycumeneit 2. Kuwiunsy

B cmamve npeocmasnernvt dannvle no nocmynienuio bens(a)
nupena, npeocmasumeneii epynnwl [1AY, sepoamuo kanye-
POCEHHBIX 0I5l YeLOBEKd, a MAKIHCE CYMMbL CEX NPOAHATU-
suposannwix [IAY: 0.25 ug/cymxu, 3.46 ug/cymru u 18.64
ug/cymxu coomeemcmeenno. Ananumuieckoe onpeoenetue
TIAY (18 npedcmasumeneii OaunHoU epynnvl) 8 npooAx
nuwesvix NPoOyKmoa 6blilo 8bINOIHEHO MEeMOoOOM 2a3080U
Xpomamozpaguu ¢ macc-chexmpomempuetl.

Kniouesble cnosa: nonuyuxiuieckue apomamuieckue yeie-
68000p00bL, ben3(a)nupen, npooyKmvl RUMAHUS, IKCHOZUYUS,
Cymounoe nocmynieHue

Introducere

Studierea influentei mediului asupra sanatatii
umane in perioada actuala este una dintre cele
mai stringente sarcini de sanatate publica. Expertii
Organizatiei Mondiale a Sdnatatii considera ca starea
de sandtate a populatiei in proportie de 20% este
determinata de conditiile de mediu [13].

O contributie semnificativa la dezvoltarea bo-
lilor netransmisibile in randul populatiei Republicii
Moldova o au factorii chimici de mediu, inclusiv
substantele antropogene, printre care si hidrocarbu-
rile aromatice policiclice. La etapa actuala, presingul
antropogen a ajuns la un nivel care ar putea genera
pericol pentru sanatate [14]. Hidrocarburile aroma-
tice policiclice (HAP) constituie grupul de poluanti
prioritari ai mediului inconjurator. Este dovedit ca
substantele chimice din grupul HAP persista in aerul
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atmosferic, aerul incdperilor industriale si habituale,
in apele de suprafatd, plante si sol. Sursele principale
de poluare a biosferei cu acesti poluanti sunt: emisiile
de la intreprinderile industriale mari, unde in pro-
cesul tehnologic sunt utilizate temperaturi ridicate,
intreprinderile de producere a energiei electrice,
sistemele de incalzire mari si mici. Continutul total
de HAP este influentat si de gazele de esapament de
la transportul auto. in Republica Moldova, emisiile
de la transportul auto constituie circa 85-88% din
continutul total de poluanti si este sursa principala
de poluare a aerului atmosferic [13]. Absorbindu-se
in sol, plante si urmand lantul trofic, substantele
mentionate se incorporeaza in organismul uman.

Multi reprezentanti ai hidrocarburilor aromatice
policiclice, indeosebi benzo(a)pirenul (B(a)P), au pro-
prietdti mutagene si cancerigene, caracterizandu-se
printr-un prag mic de actiune toxica. B(a)P poate
duce la aparitia patologiilor oncologice pulmonare
la om si la animale [2].

In ultimii 10 ani, in Republica Moldova n-au fost
efectuate investigatii stiintifice privind evaluarea
gradului de contaminare a produselor alimentare
cu HAP si evaluarea influentei acestor poluanti de
mediu asupra stdrii de sdnatate a populatiei.

Scopul lucrarii constd in estimarea expunerii si
incorporarii cotidiene a hidrocarburilor aromatice
policiclice la populatia orasului Chisinau.

Materiale si metode

in studiu au fost investigate probe medii de pro-
duse alimentare: produse din carne; produse lactate;
lapte de la diferiti producatori; oud; peste, colectate
din diferite unitdti comerciale.

Mostrele au fost analizate prin metoda CG-MS

[3].

Rezultate si discutii

Consumul produselor alimentare constituie
una din cele mai frecvente surse de expunere a
populatiei la HAP. Datele stiintifice demonstreaza
ca HAP-urile sunt prezente in cereale, faina, produse
de panificatie, legume, fructe, carne, peste, alimente
prelucrate sau muraturi, ceai, cafea. Se considera ca
o dieta obisnuita aduce zilnic un aport de HAP de
aproximativ 2 mkg/kg. Apa de baut contine HAP in
medie intre 4 si 24 ng/I [1,4-6,9, 10, 15].

Situatia reala de contaminare a produselor
alimentare cu HAP se formeaza in baza informatiei
privind concentratia de 18 substante prioritare
din grupul HAP. Depistarea in probele analizate a
indicatorului acestor substante — benzo(a)pirenului
(BaP) —demonstreaza faptul contaminarii produselor
alimentare cu acesti compusi.

{n anii 2005 si 2008, Comisia Europeand a stabilit
nivelul maximal de HAP in diferite produse alimen-




EVALUAREA FACTORILOR DE RISC COMPORTAMENTALI IN DEZVOLTAREA BOLILOR NETRANSMISIBILE

tare (Regulamentul CE 1881/2006). Grupul stiintific
de experti (CONTAM PANEL) al Agentiei Europene
pentru Siguranta Alimentelor (EFSA) a revizuit datele
disponibile referitor la incidenta si toxicitatea HAP.
Expertii au concluzionat ca benzo(a)pirenul de sine
statator nu este unindicator valid de prezenta a HAP
in alimente. Pentru protejarea sanatatii consuma-
torilor, expertii de la CONTAM PANEL au propus 4
substante din grupul HAP: benzo(a)antracen, benz(a)
fluoranten, benzo(a)piren, hrisen sau 8 substante
din HAP: benzo(a)antracen, benzo(b)fluoranten,
benzo(k)fluoranten, benzo(ghi)perilen, benzo(a)pi-
ren, hrizen, dibenzo(ah)antracen siindeno(1,2,3-cd)
piren cafiind cei mai buniindicatori de contaminare
a produselor alimentare [11, 12]. Aceste substante
sunt incluse in grupul HAP-urilor individuale, pro-
babil cancerigene pentru om, conform Agentiei de
Protectie a Mediului din SUA.

Evident, este foarte important a stabili cantitatile
de HAP care nimeresc in organismul uman [7]. in
acest sens s-au obtinut date privind incorporarea co-
tidiana a benzo(a)pirenului si HAP-urilor individuale,
probabil cancerigene, in organismul uman, precum
si suma tuturor HAP-urilor analizate.

Din datele prezentate in tabelul ce urmeaza
se constata cd expunerea totala la benzo(a)piren la
consumul mediu statistic al produselor alimentare
(www.statistica.md) constituie 0,008 pg/Kg / zi. Es-
timarea dupa valorile percentila 90 constituie 0,25
ug/Kkg/zi. In recalcul la masa corporald, incorporarea
cotidiand a B(a)P dupa indicii medianei este egala cu
0,0001 pg/kg masa corporaldin zi, la limita superioa-
ra de expunere — percentila 90 - 0,004 ug/kg masa
corporala in zi.

Evaluarea expunerii la HAP si incorporarea cotidiand in
organismul uman la consumul produselor, conform datelor
statistice (Ug/Kkg/zi si ug/kg masa corp, in zi)

Consumul B(a)P HAP canc. | Suma 18 HAP
Produsele produsu- -
investigate lui kg/zi, | medi- P e’f medi- P er—. medi- p er.—
buc i ana centi- ana centi- ana centila
la 90 la 90 90
Carne 0,13 - - 10,04 10,129] 593 | 882
Lapte 0,47 | 0,008 | 0,009|0,016]0,028 | 044 | 0,58
Lactate 0,47 - 024 1031 | 277 | 031 | 841
Peste 0,5 - - 02 |04 ] 02 | 04
Oud 0,43 - - [ 013 (0,13 058 | 043
Expunctea ofal 0008 | 025 | 07 | 346 | 752 | 18,64
ug/kg/zi
fncorporarea coti-
diana, pg/xg masd 0,0001 | 0,004 { 0,01 | 0,05 | 0,11 | 0,27
corp. in zi

Organizatia Mondiala a Sanatatii recomanda
incorporarea benzo(a)pirenului cu produsele ali-
mentare la nivelul de 0,36 pg/kg, la un nivel mediu
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de 0,05 pg/zi [8]. Conform studiilor cu privire la ar-
gumentarea dozei zilnice admise de benzo(a)piren
prin administrarea orala cu alimente la soareci, s-a
stabilit ca doza minimala de substanta efectiva (in-
ducerea cancerului) este de 1,0 mg/kg masa corp in
zi, iar maxim neefectiva - 0,1 mg/kg. Pentru un om cu
masa corporala 70 kg, doza totala de B(a)P constituie
0,28 pg/Kg [2].

Valorile expunerii cotidiene la HAP cancerigene,
conform medianei si percentilei 90, se incadreaza in
intervalul 0,7 pg /kg si, respectiv, 3,46 pg /kg in zi.
Expunerea cotidiana la suma totala a 18 HAP dupa
valorile medianei si percentilei 90 constituie 7,52
ug/Kg si, respectiv, 18,64 ug/kg in zi. incorporarea
cotidiana a HAP din grupul probabil cancerigen in
organismul uman dupa recalcul la kg/masa corp.
constituie 0,01-0,05 pg/kg masa corp in zi, iar suma
totala a HAP - 0,11-0,27 pg/kg masa corp in zi.
Compararea expunerii sumei totale de 18 HAP (7,52
pg/Kkg/corp/zi si 18,64 ug/kg/corp/zi) cu expunerea
contaminantilor din produsele investigate (produse
din carne, lactate, lapte, peste, oud) demonstreaza ca
contributia principala la aceste valori o au HAP-urile
produselor din carne - 5,93 ug/kg/corp/zisi 8,82 ug/
Kg/corp/zi. Al doilea factor ce determina valoarea ex-
punerii este cantitatea de consum mediu pe cap de
locuitor a produselor din carne, dupa datele statisti-
ce.Valoarea de consum a produselor din carne, egala
cu 0,13 kg, folosita pentru calcularea incorporarii
cotidiene, include consumul de carne si produse din
carne.in lucrarea AHbiweBsa n ap. [15] este specificat
ca consumul mediu diurn al produselor din carne
afumate pe cap de locuitor, dupa datele ,fockomutet”
al Ucrainei, constituie 0,04 kg, ce este de 3,25 ori mai
mic decat datele noastre luate in calcul.

Concluzii

Datele prezentate privind contaminarea produ-
selor alimentare arata ca toate probele investigate
sunt contaminate cu substante chimice din grupul
HAP-urilor.

Benzo(a)pirenul a fost depistat in toate mostrele
investigate. Nivelurile de contaminanti stabilite nu
depdsesc concentratiile maxime admise pentru
produsele alimentare.

Calculul incorporarii cotidiene a benzo(a)pire-
nului, a grupului de HAP-uri probabil cancerigene
pentru organismul uman si suma totala a HAP-urilor
detectate a fost efectuat cu folosirea consumului de
produse alimentare dupa datele statistice medii. S-a
demonstrat ca incorporarea contaminantilor studiati
in organismul uman nu depaseste nivelurile reco-
mandate de Organizatia Mondiala a Sanatatii.

Este evident ca produsele alimentare sunt
consumate pe parcursul intregii vieti, expunand
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organismul contactului indelungat cu substante po-
tential cancerigene. Aceste substante se acumuleaza,
efectul malign manifestandu-se dupa o perioada
de mai multi ani. in contextul dat, este necesar de
a asigura monitoringul permanent a continutului
acestor contaminanti si a evalua incorporarea
cotidiana a lor.
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IMPACTUL NEGATIV AL COMPORTAMENTULUI

SEDENTAR ASUPRA STARII DE SANATATE
Aliona TTHON,

Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Summary
Negative impact on the health of sedentary behavior

Sedentary behavior is associated with deleterious health
outcomes, which differ from those that can be attributed
to a lack of moderate to vigorous physical activity.This
paper provides an overview of this emerging field, research
and highlights the ways in which it differs from physiol-
ogy. Definitions of key terms associated with the field of
sedentary physiology and a review of the self-report and
objective methods for assessing sedentary behavior are
provided. Proposed mechanisms of sedentary physiology
are examined, and how they differ from those linking physi-
cal activity and health are highlighted. Evidence relating
to associations of sedentary behaviors with major health
outcomes and the population prevalence and correlates of
sedentary behaviors are reviewed. Recommendations for
future research are proposed.

Keywords: sedentary behavior, inactivity, obesity, meta-
bolic risk

Pe3zrome

Hezamuenoe eénuanue nHa 300pogve cudauezo oopasa
HCu3HU

Cuosiyui 06pas HCUsHU CEA3aH C GPEOHBIMU NOCAEOCMEUMU
07151 300P08bS HACENEeHUsl, KOMOPble MONCHO OMHeCmuU
K HedOCmamky YMepeHHOU Qu3uueckou aKmueHOCmu.
Oma cmamvs npedcmasisiem coboii 0030p 3MOU HOBOU
0b1acmu uccie008anusl U 0ceewaent CRocobbl yCmMpaHeHUs.
OQHHBIX (YAKMopPos, KOMopbvle NEePEeYUCLenbl 8 PUIUONOUL
yenogexa. Ilepeuucnenvl onpedenenus Kioueguvlx
MepMUHO8, CAMOOYEHKU U 00BbEeKMUBHBIX Memo008
oyeHKU cudsue2o obpasa dicusHu. Boloenenvl mexanuszmul,
npeonoxcertvie 015 YU3UUEeCKOU AKMUBHOCIIU U 300P08bAL.
Paccmampusaromes ceudemenvcmea 06 accoyuayusx co
300p0GbeM U PE3YIbMAMAMU MATONO0BUICHO20 0bpa3a
oicusHu Hacenenus. Ilpednosxcenvl pexomenoayuu 0as
6y0yuux ucciedosanuil.

Knroueswte cnosa: cuosuuil obpas jHcu3Hu, NACCUBHOCHb,
odrcupenue, MemadoIudeckull puck

Introducere

Sedentarismul este actualmente marea ,epi-
demie” mondiald, sursa a aproape tuturor bolilor.
In mediul urban, peste trei sferturi din populatie
este sedentara, iar in mediul rural procentul este
in crestere. La nivel planetar, conform statisticilor
Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), 60% din
populatie este sedentard, o proportie uriasa, tinand
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cont ca miliarde de oameni din tarile lumii a treia
nu-si permit inactivitatea fizica.

Scopul studiului a fost studierea factorilor de
risc la aparitia sedentarismului si formarea deprinde-
rilor practice pentruimbunatatirea starii de sanatate
a populatiei.

Materiale si metode

Studiul a fost efectuat in baza analizei datelor
satistice. A fost revizuita literatura de specialitate pen-
tru aidentifica documente publicate intre anii 2009 si
2012 cu descrierea obezitatii si sedentarismului.

Rezultate si discutii

Sedentarismul este un stil de viata care implica
lipsa de miscare sau de activitate fizica. Se refera la
faptul de a fi sedentar, lipsit de activitate. Potrivit
estimarilor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS),
sedentarismul ocupa locul al patrulea intr-un top al
cauzelor de deces la nivel mondial.Tn 2002, se estima
ca sedentarismul este responsabil de 1,9 milioane
de decese la nivel global. La ora actuala, sedentaris-
mul reprezinta o medie anuala de aproximativ 3,2
milioane de decese sau o crestere cu peste 68% a
numarului de decese provocate de lipsa de miscare.
Potrivit unui studiu realizat la nivel global, publicat
anul trecutin revista The Lancet, aproximativ 40% din
populatia tarii noastre este sedentara. in topul tarilor
cu populatii sedentare pe primele locuri se plasau:
Malta (71,9%), Serbia (68,3%), Marea Britanie (63,3%),
Japonia (60,2%), Italia (54,7%), Norvegia (44,2%),
Romania (38,7%). Printre tarile cu populatie activa
se numara Grecia (15,6%), Croatia (23,6%), Ungaria
(26%), Bulgaria (26,8%). Studiul a fost efectuatin 119
tari si a avut ca reper cel putin o jumdtate de ora de
exercitii fizice efectuate de cinci ori pe saptamana
sau 20 de minute de exercitii in ritm alert, trei zile
pe saptamana.

Sedentarismul este un factor de risc care con-
duce la aparitia mai multor afectiuni. Cu toate ca
din punct de vedere medical este indicat sa evitam
obiceiurile sedendare (statul excesiv la calculator,
televizor etc.), la ora actuala tot mai multe locuri de
munca sunt caracaterizate prin lipsa activitatii fizice.
Mai mult, viata moderna incurajeazaa sedentarismul
prin promovarea unei vieti confortabile, fara prea

Pentru prima data, sedentarismul a fost definit
ca boald in anii ‘70 ai sec. XX in Statele Unite ale
Americii, cand medicii au observat ca milioane de oa-
meni au probleme serioase de sandtate si comporta-
ment din cauza inactivitatii fizice. lar aparitia acestei
boli s-a datorat unui singur element: televizorul.
Dreptunghiul magic al ecranului colorat a inceput
sa-si exercite efectul hipnotic asupra a tot mai multi
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oameni, tinandu-i nemiscati in fotolii si pe canapele
orein sir, zi de zi, ani la rand. Medicii erau prea putin
pregatiti pentru boala ,statului degeaba’, asa incat,
un deceniu mai tarziu, epidemia de sedentarism a
fost dublata de o alta - obezitatea.

Abia de prin anii‘90, guvernele mai multor tari
dezvoltate au inceput sa puna in aplicare programe
serioase, pentru a indemna populatia sa faca mai
mult efort fizic, dar exact atunci au mai aparut doi
inamici: internetul si jocurile pe calculator. De data
aceasta, lucrurile erau mult mai serioase, pentru ca
statul la calculator atragea mai ales copiii si tinerii,
adica exact categoriile care pana atunci fusesera mai
putin afectate de sedentarism, dar care erau si cele
mai vulnerabile la aceasta boala. Din anii ‘90 si pana
acum, sedentarismul nu doar ca nu a putut fi stavilit,
ci a cuprins paturi din ce in mai largi ale populatiei,
producand sute de boli si distrugand milioane de
vieti. Sedentarismul si obezitatea sunt unele dintre
cele mai mari provocdri de sanatate publica ale se-
colului XXI. Prevalenta acestora s-a triplat in multe
tari din regiunea europeana. Numadrul celor afectati
continua sa creasca, in special in randul copiilor.

In ultimii ani a existat o crestere rapida de do-
vezi stiintifice privind impactul negativ al comporta-
mentului sedentar asupra starii sanatatii. Modele de
comportament sedentar pot fi identificate in cadrul
scolii, in transport, acasa, precum si in timpul liber.
Analiza consumului redus de energie si specificului
comportamentului sedentar se poate face prin meto-
de obiective, cum ar fi accelerometre siinclinometre,
sau cu instrumente subiective, cum ar fi autorapor-
tul sau chestionare de raport parentale, jurnale de
utilizare a timpului. Comportamentul sedentar este
examinat pentru diferite grupe de varsta si este
exprimat in termeni de prevalenta sau estimari de
timp petrecut in sedentarism specific.

Date recente ale unui sondaj transnational
efectuatin scoli, desfasurat de Organizatia Mondiala
a Sanatatii (OMS) in 35 de tari europene, au aratat ca
56% din scolarii de 11 ani si 63% de elevi de 15 ani
petrec ore in sir la televizor in decursul saptamanii.
Cea mai mare prevalenta a fost observata in Slovacia
si cea mai scazuta in Elvetia. Comportamentul seden-
tar tinde sa creasca din copilarie pana la adolescents,
baietii fiind mai sedentari decat fetele. Un studiu
scotian a examinat comportamentul sedentar al
adolescentilor si a depistat ca sedentarismul a ocupat
228 minute in zi de lucru si 396 de minute in zi de
odihna pentru baieti, si 244 de minute in zi lucratoare
si 400 minute in zi de week-end pentru fete, TV ocu-
pand o treime sau o jumatate din acest timp.

Potrivit cercetatorilor de la Universitatea Cam-
bridge din Marea Britanie, circa 676.000 de decese
anual sunt legate de sedentarism, comparativ cu
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337.000 de decese cauzate de o greutate corporala
excesiva. Expertii au ajuns la concluzia ca un pro-
gram simplu de exercitii, cum ar fi 20 de minute de
mers pe jos la pas vioi in fiecare zi, ar aduce beneficii
importante. Riscul cel mai mare de deces prematur
a fost descoperit in randul subiectilor catalogati
drept inactivi, atat in randul participantilor cu o
greutate normalg, cat si al celor supraponderali si al
celor obezi. Eliminarea sedentarismului in Europa ar
duce la o scadere cu 7,5% a ratei mortalitatii, in timp
ce eliminarea obezitatii ar scadea rata deceselor cu
doar 3,6%. Dar nu credem ca se pune problema de
a alege doar unadintre cai. Trebuie sa facem eforturi
pentru a reduce incidenta obezitatii, dar si activitatea
fizica trebuie recunoscuta ca fiind o strategie foarte
importanta de mentinere a sanatatii publice.

In ultimele decenii, sedentarismul a patruns
din ce in ce mai mult in viata omului modern, iar
consecintele sunt nefaste. Potrivit Organizatiei Mon-
diale a Sanatatii, in fiecare an, cel putin 1,9 milioane
de oameni mor ca urmare a lipsei de activitate fizica.
Umanitatea nu numai ca a supravietuit, dar chiar a
inflorit de-a lungul catorva mii de generatii inaintea
inventarii automobilului, televiziunii, jocurilor video
si a internetului. Toate aceste ,minuni” ale societatii
moderne au facut viata omului tot mai dependenta
de tehnologizare, rezultatul fiind inlocuirea efortu-
lui fizic aproape in totalitate. Daca va intrebati ce
inseamna ,a fi sedentar”, raspunsul este unul foarte
simplu si alarmant in acelasi timp: lipsa implicarii in
diverse activitati fizice (exercitii, sporturi, hobby-uri
active) pe o perioada de cel putin doua saptamani.

Stilul de viata sedentar este realitatea in care o
ce. Acesta este caracterizat de perioade prelungite de
repaus. Se stie deja ca unul din 10 decese inregistrate
in lume reprezinta reflectarea unei vieti sedentare,
sedentarismul facand milioane de victime anual. Pes-
te 50% din populatie are probleme de sanatate din
cauza supraalimentarii si a lipsei de activitate fizica.
Lipsa activitatii fizice este o realitate a lumii actuale,
pentru ca se sta mult timp in fata televizorului, a
unui calculator, pe scaun, iar pentru celelalte munci
(incalzire, spalat haine, incalzit mancarea) trebuie
doar sa se apese pe niste butoane. Aproximativ 70-
80% din timpul liber il petrecem la televizor, in fata
calculatorului, mergand la cumparaturi, plimbandu-
ne cu masina sau mancand.

Organismul uman a fost conceput pentru
miscare. Progresul tehnologic, schimbarile din soci-
etate au determinat un stil de viata in care oamenii
fac mai putina miscare si isi petrec mai mult timp
sezand. Folosirea e-mailului, a telefonului mobil, a
comunicarii prin intermediul internetului a facut ca
oamenii sd nu se maiintalneasca pentrua comunica
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fata in fata. Munca a devenit din ce in ce mai com-
puterizata, fortandu-ne sa muncim opt ore stand
in fata unui monitor. Toate acestea afecteaza sana-
tatea noastra. inca in 2002, Organizatia Mondiala a
Sanatatii sustinea cd, anual, doua milioane de decese
la nivel mondial sunt determinate de inactivitate, iar
sedentarismul este printre primele zece cauze de
deces in intreaga lume.

Un stil de viata sedentar creste toate cauzele de
mortalitate, dubleaza riscul de boli cardiovasculare,
diabet si obezitate si sporeste riscul de cancer de
colon, hipertensiune arteriala, osteoporoza, dislipi-
demii, depresie si anxietate, potrivit OMS. Unul dintre
principalele efecte ale stilului de viata sedentar este
cresterea riscului de boli cardiovasculare, cum ar fi
infarctul miocardic acut si hipertensiunea. Acestea
sunt cauzate, de obicei, de inactivitate, care deter-
mina cresterea nivelului de colesterol si a tensiunii
arteriale. Se recomanda exercitii regulate, miscarea
stimuland si imunitatea. Un stil de viata sedentar
poate provoca, de asemenea, trombozd venoasa
profunda, care este o afectiune ce implicd un cheag
de sange format intr-o vend, de obicei la nivelul pi-
cioarelor, cheag ce blocheaza circulatia sangelui in
zona afectata. Lipsa de activitate fizica si greutatea
corporala in exces predispun la aparitia diabetului
zaharat de tip 2, deoarece scade eficienta insulinei,
fapt ce duce la cresterea glicemiei.

Desi foarte multi oameni sufera de boli ale
sedentarismului, cum ar fi durerile de spate, obezi-
tatea, tulburarile de somn etc,, ei nu constientizeaza
deloc adevarata cauza a problemelor. Medicii, la
randul lor, prefera sa le dea pastile pentru simptome,
decat sa atace cauza, care este sedentarismul. La
persoanele de varsta a treia, situatia este si mai dra-
matica, deoarece batranii au mare nevoie de miscare
pentru a-si ameliora suferintele articulare, cardio-
vasculare, nervoase etc., dar sportul le este, practic,
interzis de prejudecati, de lipsa de baze sportive, de
lipsa sprijinului moral si a specialistilor in domeniu.
Viata moderna e insotita de numeroase avantaje,
dar tocmai aceste avantaje se pot manifesta ca un
bumerang, afectand sanatatea. Prin diminuarea efor-
tului, omulisi diminueaza capacitatile fizico-motrice.
Daca muschii, articulatiile si alte organe nu sunt
solicitate, in timp apar tulburdri functionale. Lipsa
miscarii afecteaza in primul rand aparatul locomotor,
iar indirect - si planul afectiv, si cel psihic.

Un alt efect major al stilului de viata sedentar
este obezitatea. Obezitatea se poate complica cu
tulburari cardiovasculare, din cauza nivelului crescut
de colesterol, precum si alte conditii neurologice,
cum ar fi accidentul vascular cerebral. In cazul in
care o persoand obeza este deranjata de cresterea
sa in greutate, poate apdrea depresia si anxietatea.
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Femeile predispuse la sedentarism au un risc crescut
de osteoporoza, deoarece exercitiile fizice stimuleaza
fixarea calciului in oase. Majoritatea sedentarilor se
confrunta cu tendinta de ingrdsare, kilogramele
in plus fiind un factor de risc pentru bolile cardi-
ovasculare, diabet, unele tipuri de cancer etc. De
asemenea, frecventa aterosclerozei, a infarctului
miocardic si a accidentului vascular cerebral este de
doua ori mai mare la persoanele sedentare, decat la
persoanele cu o viata activa. Ultimele cercetari arata
ca sedentarismul poate avea efecte mai periculoase
asupra organismului decat fumatul, dovedindu-se
ca mortalitatea provocata de sedentarism a fost mai
mare decat cea provocata de tutun, iar inactivitatea
la adolescenti poate duce la aparitia unor probleme
comportamentale. Lipsa activitatii fizice nu are doar
un efect negativ asupra corpului nostru, ci are si un
impact emotional puternic, pentru ca poate duce
adesea la stari de depresie, anxietate, atac de panica.

Cei care au probleme cu o circulatie deficitara, dureri

osoase si musculare vor suferi mai mult in urma unui

stil de viata sedentar.

Ceputem facein cazulin care avem un serviciu
care ne obliga sa fim inactivi:

+  Ori de cate ori vorbiti la telefonul mobil,
plimbati-va prin camera.

«  Inlocsatrimiteti un e-mail unui coleg din birou,
mergeti si vorbiti cu el in persoana.

. Dupa fiecare ora de stat pe scaun, mergeti zece
minute.

. Mergeti pe jos sau cu bicicleta la si de la locul
de munca. Daca nu este posibil, coborati din
mijlocul de transport cu o statie inainte de
destinatie si continuati drumul pe jos.

. Parcati mai departe de birou sau magazine.

. Urcati scarile; evitati folosirea accensorului.

. Dupa orele de serviciu, evitati activitatile seden-
tare ca privitul emisiunilor la televizor.

. Efectuati exercitii fizice regulat.

Modificarile stilului de viata, cum ar fi un somn
de la sase pana la opt ore in fiecare noapte, limita-
rea consumului de alcool, evitarea fumatului si o
alimentatie echilibrata si sanatoasa pot preveni boli
precum cele cardiovasculare, diabet zaharat, obezita-
te. Dieta unei persoane sedentare trebuie sa fie usor
hipocalorica, sa continad alimente bogate in vitamine
din grupa B pentru sustinerea functiilor cognitive,
cereale integrale, legume verzi, fructe, leguminoase,
produse lactate cu continut scazut de grasimi, carne
slaba (puifara piele, vita, curcan), peste. Este necesar
sa se consume mai multa apa (doi litri de apa zilnic).
Sedentarii trebuie sa evite consumul de grasimi
nesandtoase, cum ar fi grasimile trans sau saturate.
Aceste forme de grasimi cresc nivelul de colesterol
LDL. Evitati alimentele prelucrate si de tip fast food.
Evitati bauturile care contin zahar, cum ar fi sucurile
de fructe, ceaiul indulcit.
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Cum sa evitdam sedentarismul

Pe langa o alimentatie echilibrata si un consum
optim de lichide, legume si fructe, exercitiul fizic sis-
tematic (30 de minute, de minim 3 ori pe saptamana)
este cel care creste calitatea vietii sicombate cel mai
eficient sedentarismul prin faptul ca:

. reduce riscul de mortalitate prin infarct miocar-
dic si accident vascular cerebral, amelioreaza
hipertensiunea arterial3,

. reduce riscul de aparitie si complicatiile diabe-
tului zaharat,

+  reduce riscul de aparitie a obezitatii,

. ajuta la prevenirea si ameliorarea osteoporo-
zei,

«  scade incidenta anumitor forme de cancer, in
special de colon, activeaza sistemul imunitar,

«  reducedin obiceiurile daunatoare (fumat, con-
sum de alcool) etc.

Ultima masa trebuie luata cu cel putin 2 ore
fnainte de inceperea activitatii fizice, pentru a nu
suprasolicita organismul.

Concluzii

Studiul a indicat factorii ce determina com-
portamentul sedentar. Au fost facute incercari de
imbunatatire a conditiilor de sanatate si a calitatii
vietii adolescentilor prin reducerea sedentaris-
mului. Sedentarismul este prevalent in randul
adolescentilor. Astfel, programe de promovare a
sanatatii si de practicare a activitatii fizice regulate
trebuie sa fie planificate si puse in aplicare zilnic.
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RELATIA DINTRE PERCEPTIA
GREUTATII CORPORALE SI ALIMENTATIE LA
UN LOT DE ADOLESCENTI DIN ORASUL IASI
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Summary

Relationship between perceived body weight and nutrition
at a lot of teenagers in lasi, Romania

Teenagers 'nutrition should be balanced in order to maintain
their health. The study was done on a group of 143 teenag-
ers, for which the food consumption was evaluated, starting
from the perception of their weight. Weight is balanced in
63,6% cases. The morning food intake is admitted by 46,2%
teenagers, the high consumption of sugar is confirmed in
30,1% questionnaires, 11,2% students don't eat fresh veg-
etables, 58% eat fruit as a snack, and milk for breakfast is
present in 34,9% cases.

Keywords: perception of body weight, balanced food intake,
teenagers

Pezrome

Omuouienue mexncoy 60CHPUHUMAECMON MaACColl mena
U numanuem y 2pynnsl noopocmkoe 2opooa fccwi,
Pymoinua

Tumarue monoowbix 1odeti Q0NHCHO Oblmb COANAHCUPOBAHHBIM
07151 NOOOEPAHCAHUA COCMOSHUSL 300p08bs. Hccredosanue
ObL10 nposedeno 6 epynne uz 143 noopocmros, y komopuix
uzyuanocy nompebienue npooyKkmos NUmanus, Ha4uHas
om eocnpusimusi umu cobcmeenHol maccel mena. Macca
mena Ovina onmumanvhol 6 63,6% ciyuaes. Hcxoos uz
pe3ynrbmamos ankemuposanus, saemparkarom 46,2%
Mmonoowix mooet, 30, 1% onpowenHnbix nompebisitom MHO20
caxapa, 11,2% yuenuxos He nompeOnsom ceexcux 08ouyet,
58% nompebnsiiom Gpykmul 60 6pemMsi 8MoOpPoO20 3a6MpPaKa
WU NOJIOHUKA, A MOTOKO HA 3a8mpax OuL10 monvko 8 34,9%
cyuaes.

Knwouegvie cnosa: socnpusmue maccowl menda,
coanancuposanHbvlil npuém nuwy, NOOPOCMKU

Introducere

Alimentatia este un factor extern ce joaca unrol
important in mentinerea sanatatii copiilor si tinerilor.
In prezent, acest factor a devenit si mai important
datorita modificarii imaginii corporale. Adolescentii
se identificd cu modele de la televizor care sunt din ce
in ce maislabe [1, 2].1n acest context, apar probleme
legate de identificarea cu idealul dorit, ceea ce duce
la aparitia unor restrictii alimentare, frecvent exage-
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rate. Pentru a se asigura mentinerea stdrii de sanatate
a tinerilor, este necesara investigarea permanenta a
alimentatiei din familie, investigare ce se realizeaza
cu ajutorul chestionarelor de frecventa saptamanala
a aportului alimentar [3]. Uneori, medicul scolarist
este in situatia de a interveni pentru a orienta ali-
mentatia pe o directie de echilibru [4].

Obiectivele studiului au fost aprecierea obi-
ceiurilor alimentare ale adolescentilor din lotul de
studiu; evaluarea modificdrilor ce apar sau nu apar
in alimentatie, in functie de modul de percepere a
greutatii corporale proprii.

Material si metode

Studiul a fost realizat pe un lot de 143 de
adolescenti de la 2 licee din orasul lasi. Elevii au
completat un chestionar de frecventa saptama-
nald a consumului de alimente [5]. intrebarile din
chestionar urmaresc: prezenta aportului alimentar
matinal, aprecierea consumului de: zahar, legume,
fructe si lapte. Variantele de raspuns sunt: DA/NU.
Chestionarul cuprinde siinformatii legate de percep-
tia greutatii corporale pe trei directii: tocmai bund,
prea mare sau prea micd. Prelucrarea statistica a fost
realizata cu ajutorul testului Pearson.

Rezultate obtinute

Primul element ce trebuie studiat este reprezen-
tat de perceptia greutatii corporale a elevilor. Au fost
identificati 63,6% tineri ce se apreciaza cu o greutate
corporala buna, restul 36,4% elevi se considera fie
prea slabi (16,1%) , fie prea grasi (20,3%).

Aportul alimentar matinal este recunoscut
de 46,2% tineri, diferentele calculate in functie de
greutatea corporala fiind semnificative statistic la
un p>0,05 (GI=2, x’=6,243) (tabelul 1).

Tabelul 1
Aportul alimentar matinal la elevii chestionati
Greutate DA NU
corporald Nr: 9 Nr- %
Tocmai buna 44 30,8 47 32,8
Prea mare 8 5,6 21 14,7
Prea mica 14 9,8 9 6,3

Aprecierea consumului de zahar este foarte
importanta, deoarece celula nervoasa functionea-
za doar pe baza metabolismului glucidic [6, 8].
Consumul echilibrat este afirmat de 69,9% tineri,
diferentele calculate in functie de perceptia greuta-
tii corporale fiind nesemnificative statistic (p>0,05,
Gl=2, x’=4,154) (figura 1).

Studiul continua cu aprecierea consumului de
legume crude, aport ce este recunoscut doar de
88,8% din elevii chestionati. Diferentele calculate
in functie de perceptia greutatii corporale sunt ne-
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semnificative statistic (p>0,05, Gl=2, x°=1,45), ceea
ce este un element negativ (tabelul 2). Nu apare o
crestere a consumului de legume crude la elevii ce se
considera prea grasi, chiar daca acestea au o valoare
calorica redusa.

3 16 B DA

/J NU

numar cazuri

tocmaiouna prea mare prea mica

Perceptiagreutatii corporale

Fig. 1. Corelatia dintre aportul de zahdr si perceptia
greutdtii corporale

Tabelul 2
Aportul de legume crude la elevii chestionati
Greutate DA NU
corporald Nr. % Nr. %
Tocmai buna 82 57,3 9 6,3
Prea mare 24 16,8 5 3,5
Prea mica 21 14,7 2 1,4

Fructele proaspete reprezinta o gustare ideala
pentru adolescenti, datorita valorii lor calorice re-
duse, asociate cu un continut crescut de vitamine
si elemente minerale [7, 9]. Consumul de fructe la
gustare este recunoscut de 58% din elevii chestio-
nati, ceea ce este foarte putin (figura 2).

10
preamica 13

prea mare 3
NU

44
tocmai buna 47 mDA

perceptia greutatii
corporale

0 10 20 30 40 50

numar cazuri

Fig. 2. Corelatia aport de fructe — perceptia greutdtii
corporale la elevii chestionati

Diferentele calculate sunt semnificative statistic
la un p>0,05 (Gl=2, x2=6,97) si orienteaza catre o
crestere a consumului de fructe la gustare, la tinerii
ce se apreciaza a fi prea grasi.

Un alt aliment care este foarte important este
reprezentat de lapte. Prezenta acestuia in meniurile
elevilor la micul dejun este un factor pozitiv. Laptele
are o valoare calorica redusa, dar o valoare nutritiva
crescuta [10]. Rezultatul nu este incurajator, deoarece
apar doar 34,9% raspunsuri pozitive.
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Tabelul 3
Aportul matinal de lapte
Greutate DA NU
corporala Nr- 9% Nr. %
Tocmai buna 35 24,5 56 39,1
Prea mare 7 4.9 22 15,4
Prea mica 8 5,6 15 10,5

Laptele nu reprezinta o optiune pentru tinerii
din lotul de studiu, nici pentru cei care recunosc
aportul alimentar matinal. Acest aport este afirmat
de 46,2% adolescenti, dar numai 34,9% includ lap-
tele in meniul micului dejun. Diferentele calculate in
functie de perceptia greutatii corporale sunt nesem-
nificative statistic (p>0,05, GI=2, x’=1,953).

Discutii

Situatia este dificila, deoarece o treime din ele-
vii chestionati se apreciaza cu o greutate corporala
neadecvata. Este necesara monitorizarea atenta a
adolescentilor ce se considera prea grasi, deoare-
ce ei recurg frecvent la cure de slabire exagerate.
Aceasta afirmatie este confirmata de absenta apor-
tului alimentar matinal la majoritatea elevilor ce se
considera cu o greutate corporald prea mare [11].
in loc sa recurga la un aport alimentar echilibrat, ei
iau masuri drastice, care pot avea efecte negative
asupra starii lor de sanatate. Procentul de 53,8%
tineri care pleaca la scoala dimineata fara a manca
ceva este ingrijorator. Consumul prea mare de zahar
este afirmat de 30,1% tineri, indiferent de modul de
apreciere a aspectului corporal. Consumul de zahar
sau de dulciuri este absolut necesar pentru sustine-
rea activitatii sistemului nervos [12].

Apare un alt element ingrijorator, care poate
avea efecte negative asupra sanatatii adolescentilor.
Atrag atentia 11,2% elevi ce nu consuma legume cru-
de, ceea ce i expune la riscul aparitiei deficitului de
vitamina C[13].Tinerii care se considera prea grasi ar
trebui sa afirme un consum crescut de legume crude,
fenomen ce nu este prezent. Informatiile detinute
de tinerii din lotul de studiu nu sunt cele mai bune,
ceea ceimpune necesitatea realizarii unor programe
coerente de educatie catre o alimentatie rationala.

Consumul de fructe crude la gustare este un
element pozitiv, deoarece ele au o valoare calorica
redusa. In acelasi timp, fructele ofera un aport mode-
rat de glucide, dar echilibrat de vitamine si elemente
minerale. Consumate la scoald, drept gustare, ele vor
asigura o oarecare cantitate de glucide, necesare
bunei functionari a sistemului nervos. Rezultatul
este pozitiv doar in situatia existentei unui aport
alimentar matinal. Dacd adolescentul pleacad la scoala
flamand, consumul de fructe la gustare devine total
insuficient pentru asigurarea echilibrului nutritional
al organismului. Cresterea consumului de fructe
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la adolescentii ce se considera prea grasi este un
element pozitiv, ce orienteaza catre existenta unor
informatii adecvate in aceasta directie.

O alta problema apare in legatura cu aportul
matinal de lapte. Laptele este un mic dejun excelent,
deoarece ofera un aport caloric redus (in jur de 50 kcal/
100 ml produs), dar un aport nutritiv excelent [14]. El
este bogat in proteine si lipide animale, in vitamine
si saruri minerale. Din pdcate, informatiile elevilor in
acest domeniu sunt deficitare, astfel cd alimentatia
este dezechilibrata. Absenta unei grupe de alimente
din meniul elevilor reprezinta un factor de risc.

Concluzii

Studiul urmareste modalitatea in care alimenta-
tia se modifica/nu se modifica in functie de perceptia
greutatii corporale. O cura de slabire haotica repre-
zintd un factor de risc pentru sandtatea elevilor. Re-
zultatele nu suntincurajatoare, deoarece acesti tineri
recurg la reducerea consumului de zahar, legume sau
lapte si la evitarea aportului alimentar matinal.

Practic, tinerii care isi percep greutatea cor-
porala ca fiind prea mare au nevoie de sfaturi de
specialitate pentru a ajunge la valoarea dorita.
Cura de slabire urmata dupa recomandarile de pe
internet nu reprezinta o garantie a mentinerii starii
de sanatate.
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Summary

Peculiarities of nutrition of a lot of teenagers from lasi
municipality, Romania

Nutrition is an external factor, which plays an important
part in maintaining pupils ’health. Material and method. the
study was done on a group of 143 pupils, who were given a
questionnaire regarding the frequency of food consumption.
Result and discussions: the dominant intake of vegetables
is of 2-3 times a day (51%), of fruit is of 2-3 times a day
as well (54,5%), and of milk is only once a day (40,6%,).
The additional consumption of salt is admitted by 83,2%
teenagers, even if they know the bad effects of the excess
of salt (90,9%).

Keywords: food intake, consumption of salt

Pe3zrome

Ocobennocmu numanusa 2pynnsl nOOPOCHIKOE U3
mynuyunusn Hccol, Pymoinus

Iumanue agnsiemcss 6HewHUM GAKmMopom, KOMopbwiil
uspaem 8adcHy1o poitb 8 HOOOEPICAHUU 300POBbIL YYAUUXCSL.
Hccnedosanue 6vi1o npogedeno 6 epynne uz 143 oemet,
Komopbvle OblAU ONpouleHbl Ha npeoMem Yacmomul
nompebnenus npodykmos numarnus. Osowu NOMpeosAIUCH
2-3 pasa 6 denv (51%,), ppyrkmor — makowce 2-3 pasa 6 OeHb
(54,5%), a monoxo — monvko 00un paz 6 Oenv (40,6%).
Jlonoanumenvnoe nompebnenue coau npusuanu 83,2%
NOOPOCMKOS U MO HECMOMPS HA MO, YMO OHU 3HAKOMbL C
HeONa2ONPUSATMHBIM GIUAHUEM U3OLIMKA CONU HA OP2AHUIM
yenosexa (90,9%).

Knrouegvie cnosa: npuém nuwgu, nompeobnenue conu

Introducere

Cresterea si dezvoltarea tinerilor sunt doua
procese influentate de actiunea unor factori interni
si externi. Factorii interni sunt genetici, pe cand cei
externi sunt de mediu. In categoria factorilor externi
intra alimentatia, locuinta, conditiile geografice, me-
diul de provenienta a familiei, starea de sandtate a
copilului, poluarea factorilor de mediu [1].

Alimentatia este un factor extern ce actionea-
za inca dinaintea nasterii prin modul de nutritie al
mamei. Dupa nastere, ea joaca un rol important in
cresterea si dezvoltarea normala a copilului, in men-
tinerea sanatatii acestuia [2]. In acest context este
importanta aprecierea alimentatiei in familie, ce se
realizeaza cu ajutorul anchetelor alimentare. Modul
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de alimentatie al elevilor devine si mai important
in perioada adolescentei, cand apare raportarea la
modele, raportare care se realizeaza pornind de la
criteriul dimensiunilor corporale de tip 90-60-90,
deci al unei persoane slabe [3].

Obiectivele studiului au fost cunoasterea frec-
ventei cu care apar in meniuri anumite alimente;
aprecierea moduluiin care obiceiurile alimentare se
modifica/nu se modifica.

Material si metode

Studiul a fost realizat pe un lot de 143 de
adolescenti de la 2 licee din orasul lasi. Acesti tineri
au completat un chestionar de frecventa zilnica
a aportului de alimente: legume, fructe, lapte si a
suplimentadrii consumului de sare [4]. Studiul se va
face comparativ pe clase (elevi din clasa a IX-a — 83
cazuri si a X-a - 60 tineri), pentru a aprecia modul in
care obiceiurile alimentare sufera modificari de la
o varsta la alta a tinerilor. Prelucrarea statistica va fi
facuta cu ajutorul testului Pearson.

Rezultate obtinute

Lotul de studiu este format din 83 de elevi din
clasa a IX-a si din 60 tineri din clasa a X-a. Este im-
portant sa le apreciem obiceiurile alimentare si sa
evaludam modul in care acestea se modifica de la o
generatie la alta.

Consumul dominant de legume este de 2-3 ori
pe zi (51%), aspect intalnit atat la elevii din clasa a
IX-a, cat si la cei din clasa a X-a, astfel ca diferentele
calculate sunt nesemnificative statistic (p>0,05,
Gl=3,x°=4,04) (tabelul 1).

Tabelul 1
Frecventa cu care sunt consumate zilnic legumele
Clasa Zero 1 data 2-3 ori | 4 si mai multe ori
alX-a 0 29 43 11
a X-a 3 19 30 8
Total nr. 3 48 73 19
% 2,1 33,6 51,0 13,3

Atrag atentia 2,1% tineri ce incercuiesc varianta
zero, deci care nu consuma zilnic legume. La polul
opus se plaseaza 13,3% raspunsuri de 4 si mai multe
ori pe zi, ce sunt ingrijoratoare.

Urmatoarea grupa de alimente studiata este
reprezentata de fructe. Studiul aportului de fructe
este necesar datorita tendintei actuale de initiere
a unor programe nationale orientate catre supli-
mentarea aportului de fructe. La lotul de studiu,
aportul dominant este de 2-3 ori pe zi (54,5%). Este
un rezultat satisfacator, deoarece nu se consuma
o bobita de strugure sau un sfert de mar. Chiar si
aportul de 1 data pe zi (17,5%) nu ridica probleme
deosebite (figura 1).
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Fig. 1. Frecventa zilnicd cu care sunt consumate fruc-
tele

Din pdcate, in 2,1% cazuri elevii nu consuma
fructe zilnic. La polul opus se plaseaza 25,9% tineri
care le consuma de 4/mai multe ori pe zi, ceea ce este
exagerat. Diferentele calculate sunt nesemnificative
statistic (p>0,05, GI=3,x°=2,34) si orienteaza catre
obiceiuri alimentare asemanatoare.

A treia categorie de alimente asupra cdreia ne-
am oprit este reprezentata de lapte. Laptele are o
valoare nutritiva deosebitd, dar una calorica scazuta.
in acest context, el este un aliment recomandat in
cura de slabire, mai ales daca se prefera sortimente
normalizate [5]. Aportul dominant de lapte este de
1 data pe zi (40,6%) sau de zero ori (38,5%). La polul
opus se plaseaza 5,6% tineri ce beau lapte de 4/mai
multe ori pe zi. Consumul echilibrat de lapte ( de 2-3
ori pe zi) apare doar in 15,4% situatii (figura 2).

clasaaXa

aport zilnic

. BasaalXa

0 10 20 30 40

numar cazuri

Fig. 2. Aportul de lapte la elevii chestionati

Diferentele calculate sunt nesemnificative
statistic (p>0,05, GI=3,x2=2,594) si orienteaza ca-
tre existenta acelorasi greseli nutritionale la elevii
chestionati.

Un ultim aspect studiat este cel reprezentat de
consumul zilnic de alimente foarte sarate. Intrebarea
pusa este:,,iti pui sare pe mancare?’, ceea ce inseam-
na un adaos de sare peste cel pus de bucatareasa in
mancare. Rezultatul nu este imbucurator, deoarece
raspunsul obtinut in majoritatea cazurilor este Da
(83,2%). Obiceiul consumului unor alimente foarte
sarate particularizeaza populatia din zona Moldovei.
Diferentele calculate sunt nesemnificative statistic
(p>0,05, GI=1,XZ=O,247), ceea ce orienteaza catre
obiceiuri alimentare asemanatoare (tabelul 2).
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Tabelul 2
Consumul de sare la elevii chestionati

Clasa Pui sare pe mincare?

DA nr. % NU nr. %
alX-a 68 47,6 15 10,5
a X-a 51 35,7 9 6,3

Crezi ca excesul de sare iti face rau?
alX-a 76 53,1 7 49
aX-a 54 37,8 6 42

Intrebarea legata de efectul consumului de sare
asupra stdrii de sanatate aduce informatii pretioase.
In 90,9% din cazuri, elevii cunosc efectul negativ
al consumului de sare asupra starii de sanatate.
Cu toate acestea, ei nu renunta la suplimentele de
sare in mancare. Pe clase diferentele calculate sunt
nesemnificative statistic (p>0,05, Gl=1,x>=0,085),
ceea ce orienteaza catre obiceiuri alimentare ase-
manatoare.

Discutii

Consumul de legume trebuie sa fie zilnic si
echilibrat. Un aport zero sau de 1 data pe zi este total
insuficient. Un consum de 4 si mai multe ori pe zi este
ingrijorator, deoarece acesti tinerii mananca aproape
toata ziua legume. Consumul exagerat de legume
apare datoritd valorii lor calorice reduse. Legumele
au o valoare nutritiva redusa data de continutul sca-
zut de proteine si lipide [6, 7. Tn acest context apare
riscul manifestarii unor dezechilibre severe.

Consumul de fructe trebuie atent studiat, pen-
tru a se cunoaste necesitatea /sau nu a initierii unor
programe nationale de acordare a fructelor in scoli.
Rezultatul obtinut este cel asteptat, fiind in deplina
concordanta cu cele obtinute prin alte studii. in po-
pulatia noastra, consumul de fructe este o constants,
ele fac parte integranta din meniurile tinerilor. Nu
este necesar sa se realizeze un program national
pentru 2-3% din populatie. Situatia este alarmants,
deoarece un sfert din tinerii chestionati mananca
fructe toata ziua, ceea ce reprezinta un element de
atentionare. Fructele sunt bogate in vitamine si ele-
mente minerale, dar sunt sarace in proteine si lipide
[8, 9, 10]. In acest context, consumul exagerat de
fructe se asociaza cu cresterea riscului de declansare
a unor dezechilibre nutritionale.

Programele nationale trebuie orientate catre
fmbunatatirea alimentatiei, pornind de la obiceiu-
rile alimentare ale populatiei. La lotul de studiu, un
astfel de program ar trebui orientat catre amelio-
rarea consumului de lapte, si nu de fructe. La lotul
cercetat, aportul echilibrat de lapte se atesta in
doar 21% din cazuri. Apare necesitatea modificarii
obiceiurilor alimentare ale tinerilor prin cresterea
consumului de lapte. Este necesara interventia de
specialitate, pentru a corecta aceasta greseala nu-
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tritionald. Reclamele de la televizor insista asupra
consumului de legume si fructe: ,Pentru sanatatea
dumneavoastra consumati zilnic legume si fructe’,
fara a insista asupra aportului de lapte, care este real
deficitar[11, 12]. Seimpune o mai buna consultare a
specialistilor pentru a orienta programele nationale
pe directia corecta.

Discutia legata de aportul de sare din alimenta-
tie evidentiaza esecul programelor de educatie ela-
borate pana in prezent. Adolescentii sunt constienti
de efectul negativ al consumului exagerat de sare
asupra stdrii lor de sandtate. Cu toate acestea, ei nu
renunta la sdrarea excesivd a alimentelor consumate.
Frecvent ei fac ceea ce au vazut in familie. Parintii
folosesc sarea in exces, ceea ce orienteaza si adoles-
centul catre preferinta pentru alimente sarate.

Concluzii

Aportul zilnic de legume si lapte este frecvent
deficitar. Nu exista probleme legate de prezenta
fructelor in meniurile tinerilor chestionati, deci nu
este necesar un program national care sd le orien-
teze alimentatia in aceasta directie. Ar fi necesar un
program educational care sa orienteze adolescentii
catre cresterea consumului de lapte si reducerea
celui de sare. Programele nationale de modificare a
alimentatiei tinerilor trebuie sa fie orientate pornind
de la cunoasterea aprofundata a obiceiurilor alimen-
tare ale acestora.
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Summary
Risk behavior of the youth from southeastern Romania

The study evaluates the presence of risky behaviours (physi-
cal inactivity, smoking and alcohol drinking) among people
atthe 18-25 age group; the influence of their education level,
of the gendre and of the residence environment (urban or
rural) on these behaviours is also estimated. The results
emphasize the necessity of interventions promoting healthy
lifestyle among young people.

Keywords: physical activity, smoking, alcohol drinking,
young people

Pezrome

Puckoeannoe nogedenue monooéxcu K0zo—Bocmoka
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VPOBHS1 00paA306aHUsl, NOLA U CPedbl OOUMAaHUs (20pOOCKAs
unu cenvckas) Ha oamunoe nogedenue. Pesyrbmamel
NOOUEPKUBAIOM HEODXOOUMOCHTbL EMEUAMenbCmed 8 NIAHe
nposedenus 300p06020 06pa3a U CIMUISL HCUHU.

Kntwouegvie cnoea: guszuyeckan desmenbnocmos, KypeHue,
nompebierue aiKo2os, MOLOOENCH

Introducere

La nivel mondial se constata o crestere a nu-
marului de cazuri de boli cronice; astfel, daca in
anul 2001 acestea reprezentau aproximativ 46% din
totalul cazurilor de boal3, se estimeaza ca procentul
va atinge valoarea de 57% pana in 2020 [1]. in ace-
lasi timp, este bine cunoscut faptul cd bolile cronice
pot fi prevenite, promovarea unor comportamente
sanogene in ceea ce priveste obiceiurile alimentare,
activitatea fizica, fumatul, consumul de alcool si de
droguri jucand un rol esential.

In acest context, prezentul studiu isi propune
evaluarea prezentei unor comportamente cu risc in
randul tinerilor si estimarea influentei exercitate de
nivelul lor de instruire, de sex si de mediul de rezi-
denta (urban sau rural) asupra stilului de viata.
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Material si metode

In cercetare au fost inclusi 197 de subiecti
cu varsta cuprinsa intre 18 si 26 de ani, din care
79 (40,1%) de sex masculin si 118 (59,9%) de sex
feminin, domiciliati in municipiul Craiova (57,4% —
N=113) siin comune din judetul Dolj (42,6% - N=84).
Din punct de vedere al nivelului de instruire, 101
subiecti (51,2%) erau absolventi ai scolii generale,
78 (39,6%) — ai invatamantului liceal si 18 (9,2%) - ai
fnvatamantului superior. Selectia participantilor s-a
realizat aleatoriu, urmarindu-se crearea unei structuri
cat mai echilibrate a lotului [2].

Subiectii au fost rugati sa raspunda unui chesti-
onar cu 19 intrebadri referitoare la starea de sandtate
si de nutritie (aspecte obiective si autoevaluare), la
activitatea fizica/sedentarism (incluzand informatii
despre perioadele de odihna din cursul a 24 de ore),
la consumul de tutun (varsta de debut al fumatului,
frecventa si numadrul de tigari fumate saptamanal,
prezenta acestui obicei la alti membri ai familiei) si
la consumul de alcool (frecventa consumului - in-
cluzand episoadele de intoxicatie etilica acuta - si
situatia consumului de alcool in familie si in randul
prietenilor) [2].

Participantii la cercetare au fost informati asu-
pra obiectivelor studiului si asupra modalitatii de
aplicare a chestionarelor. Includerea lor in lot s-a
facutin urma consimtamantuluilor liber exprimat, cu
respectarea permanenta a principiilor anonimatului
si ale confidentialitatii.

Datele au fost prelucrate statistic folosind
programul SPSS. Evaluarea semnificatiei statistice
a diferentelor dintre subloturi s-a realizat prin inter-
mediul testului Pearson (testul x?) [3, 4.

Rezultate obtinute

Starea de sanatate si de nutritie a subiectilor

Figura 1 indica o rata de 89,4% (N=176) su-
biecti sanatosi la momentul interviului. Ceilalti 21
de subiecti declara prezenta unor afectiuni genito-
mamare (7), a hipertensiunii arteriale (5) sau a altor
afectiuni cardiace (4), a hipercolesterolemiei (3),
respectiv a diabetului zaharat si a tulburarilor psihice
(cate 2 subiecti).

Un numar de 131 de subiecti (66,5%) considera
ca au o stare de sandtate buna, 56 (28,4%) - satisfa-
catoare, iar 10 (5,1%) - nesatisfacdtoare.

Valorile indicelui de masa corporala (IMC) indi-
ca 74,6% (N=147) subiecti normoponderali, 13,7%
(N=27) — subponderali si 11,7% (N=23) — suprapon-
derali sau obezi.

Autoevaluarea starii de nutritie indica faptul ca
75,1% (N=148) dintre subiecti se considera persoane
normoponderale, 14,2% (N=28) - subponderale, iar
10,7% (N=21) - supraponderale. Doar 36 de subiecti
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(18,3%) isi verifica sistematic greutatea corporalg;
cei mai multi (N= 119 - 60,4%) indica un astfel de
control ocazional, iar 42 dintre ei (21,3%) —,,aproape
niciodatd”

10,60%

O Subiecti cu afectiuni

M Subiecti sanatosi

Fig. 1. Distributia procentuald a subiectilor in functie
de starea de sdndtate

Activitatea fizica

Tinand cont de activitatile pe care le desfasoara
de-a lungul unei saptamani, cei mai multi subiecti
(93,9% - N=185) se considera persoane active sau
extrem de active si numai 6,1% (N=12) — persoane
sedentare (figura 2).

16,20%

6,10%

) Activ

O Sedentar

O Extrem de activ

Fig. 2. Distributia procentuald a subiectilor in functie
de activitatea fizicd depusa zilnic

Pentru cei mai multi subiecti (N=120 - 60,9%),
ora deincepere a odihnei nocturne se situeaza intre
orele 21 si 23; limita superioara a acestui interval este
depasita de o treime din subiectii din lot (33,5% -
N=66), iar sub limita inferioara se incadreaza doar
11 subiecti (5,6%).

Durata odihnei nocturne nu depdseste opt ore
pentru 82,23% (N=162) dintre subiecti; prin urmare,
numai 17,77% din persoanele intervievate (N=35)
dorm mai mult de 8 ore pe noapte.

Un numar de 166 subiecti (84,3%) resimt nevoia
de odihna in timpul zilei; doar 15,7% dintre respon-
denti (N=31) declara ca nu dorm (aproape) niciodata
dupa amiaza.

Fumatul

Un numar de 118 subiecti (59,9%) se declara
nefumatori; din cei 79 de fumatori, 52 (65,8%) fumea-
za zilnic, iar ceilalti 27 (34,2%) - ocazional. Cei mai
multi fumatori (N=55 - 69,6%) afirma ca au aprins
prima tigara inainte de implinirea varstei de 14 ani
(figura 3). Doar 11 subiecti (13,9% din numarul de
fumatori) fumeaza mai mult de 10 tigari pe zi; cei mai
numerosi (68,3% — N=54) nu depasesc trei tigari pe
zi, in timp ce ceilalti 14 (17,8%) se incadreaza intre
valorile mentionate.

Figura 4 indica faptul cd numai sapte respon-
denti (3,6%) provin dintr-un mediu familial fara
fumat.
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O< 14 ani
J14-18 ani
2> 18 ani

Fig. 3. Distributia procentuald a subiectilor fumdtoriin
functie de vdrsta debutului fumatului

i 3,60%
Nimeni j
Panener(a)7:
I —
Frati/surori :
Parin —

0,00% 10,00%

17,70%

15,30%

15,70% 47,70%

20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Fig. 4. Distributia procentuala a subiectilor in functie
de prezenta fumadtorilor in familie

Consumul de alcool

Majoritatea subiectilor (53,3% — N=105) con-
suma alcool ocazional, 15,3% (N=30) - saptamanal,
iar 28,9% (N=57) - aproape niciodata; un numar
de cinci respondenti (2,5%), toti de sex masculin
si rezidenti in mediul rural, se declara consumatori
zilnici de alcool.

Indiferent de frecventa declarata a ingestiei
de alcool, subiectii afirma ca prefera sa-l consume
fmpreuna cu prietenii sau cu familia si mai rar sin-
guri. Un numar de 81 de subiecti (41,1%) declara
cel putin un episod de intoxicatie alcoolica acuta in
antecedente.

Discutii

Rezultatele studiului indicd un numar de 45
de subiecti care nu precizeaza existenta vreunei
afectiuni la momentul interviului; cu toate acestea,
considera ca starea sanatatii lor nu este ,bund’, ci
doar ,satisfacatoare”. Subiectii de sex masculin se
considera ,mai sanatosi” comparativ cu cei de sex
feminin (p<0,05, x?>=8,26).

Din punct de vedere al normoponderalitatii, se
constata diferente statistic semnificative (p<0,05) in-
tre subloturiin functie atat de sex (in favoarea sexului
feminin), cat si de nivelul de instruire (in defavoarea
subiectilor cu studii superioare).

Remarcam suprapunerea aproape totala exis-
tenta intre evaluarea obiectiva (prin calcularea IMC)
si cea subiectiva (autoevaluare) a greutatii corporale a
subiectilor din lot. Profilul subiectului preocupat de
greutatea sa corporala (prin controlul ei sistematic)
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pare sa indice o persoana de sex feminin (p<0,05)
domiciliata in mediul urban si cu nivel superior de
instruire (p<0,01).

Prelucrarea statistica a itemilor vizand activita-
tea fizica si odihna subiectilor din lot indica diferente
statistic semnificative (p<0,01, x*=16,58) numai in
ceea ce priveste ora de incepere a odihnei nocturne
in subloturile de sex diferit. Astfel, subiectii de sex fe-
minin indica maifrecvent amanarea acestui moment,
cel mai probabil in incercarea de a finaliza sarcinile
gospodaresti. In absenta constatarii altor diferente
statistice intre subloturi, procentul mare (84,3%)
de subiecti care mentioneaza nevoia de somn in
timpul zilei poate fi explicat prin durata insuficienta
a odihnei nocturne declarata de un procent similar
de respondenti (82,23%).

Similar datelor din literatura, rezultatele
cercetadrii sugereaza impactul important pe care
tabagismul il are asupra sanatatii populatiei, in
conditiile in care majoritatea fumatorilor afirma
aparitia acestui viciu inainte de aimplini varstade 14
ani. Cei mai multi dintre ei o fac fie datorita faptului
ca unul sau ambii parinti fumeaza, fie datorita antu-
rajului, fie pur si simplu din curiozitate si din nevoia
de a experimenta ceva nou [5-9].

Este ingrijorator faptul ca, pana la varsta de 26
de ani, 96,2% din subiectii de sex masculin din lot
(N=76) au suferit cel putin o intoxicatie alcoolica acu-
ta; lor li se adauga si cinci persoane de sex feminin.
Aceeasi ingrijorare este generata si de constatarea
ca betiile acute au survenit cu frecventd mai mare
la subiectii din mediul urban, cu nivel superior de
instruire (diferente statistic semnificative intre sub-
loturi pentru p<0,01) [6, 7].

Concluzii

Rezultatele cercetarii noastre subliniaza necesi-
tatea unor interventii de promovare a stilului de viata
sanatos in randul tinerilor. Astfel, se impun actiuni
de consiliere privind:

+ cunoasterea si mentinerea greutatii ideale
prin metode sanatoase si cu fundament stiintific,
respectiv oferirea de informatii despre dietele rati-
onale/sandtoase si efectele consumului neadecvat
de alimente asupra sanatatii;

« promovarea vizitelor periodice la cabinetele
medicale pentru profilaxia si depistarea timpurie a
unor afectiuni;

« informarea despre efectele sedentarismului,
ale consumului de tutun si alcool asupra sanatatii si
despre necesitatea eliminarii acestor comportamen-
te cu risc in favoarea celor sanogene.
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Summary
Current issues in promoting breastfeeding

The article is a narrative study of national and international
literature on promoting of breastfeeding. The presented re-
sults need urgent measures to increase breastfeeding rates
and the possibilities for encouragement, support and protec-
tion of breastfeeding for a minimum period of 2 years.

Keywords: breastfeeding, promotion, breast milk substi-
tutes

Pezrome

Coepemennsvle acnekmusl nRPOOGUINCEHUA ZPYOHO2O
6CKAPMIIUGAHUSL

Cmamba ompascaem usyyeHue omeyecmeeHHOU u
3apy6edicHoll aumepamypvl 0 NPOOSUNCEHUIO 2PYOHO20
eckapmaugarus. Ilpedocmasnennvle pesynomamul mpebyiom
RPUHAMb MePbl NO YEETUUEHUIO 2PYOHO20 6CKAPMIUBAHUSL U
BO3MOJNCHOCIIU CIUMYTUPOBAHUSL, NOOOEPIHCKU U 3AUUMDBI
2PYOHO20 BCKAPMAUBAHUS 6 MeYeHle KaK MUHUMYM 2-X Jem.

Knrwouesvle cnosa: epyonoe eckapmausanie, npoogudicenue,
3ameHumenu 2pyoH020 MONOKA
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Introducere

Sir Winston Churchill sustinea ca: ,,Nu exista o
investitie mai bund pe care o natiune o poate face
decdt cea pentru sanatatea copiilor sai”.

Aldptarea reprezinta un drept universal al co-
pilului, fiind stipulat in articolul 24 din Conventia cu
privire la Drepturile Copilului. Luand in consideratie
beneficiile alaptarii in primii ani de viata, studiile
medicale in acest domeniu aduc o serie de argu-
mente in scopul promovarii alaptarii exclusive la san
pana la cel putin 6 luni si mentinerea acestei durate
minimum 2 ani.

Material si metode

In vederea descrierii reperelor actuale in dome-
niul promovarii aldptarii au fost utilizate metodele:
istorica, observatiei, analitica. Ca surse pentru cer-
cetare au fost utilizate actele legislative in vigoare,
recomandarile Organizatiei Mondiale a Sanatatii si
UNICEF, datele studiilor de specialitate.

Rezultate si discutii

Actualmente, situatia privind alaptarea a devenit
un motiv de ingrijorare pe intregul glob pamantesc.
Conform datelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii
(OMS), anual se nasc peste 136,7 milioane de copii,
dintre care doar 32,6% sunt hraniti exclusiv la san.
Din tarile in care alaptarea este practicata pe scara
larga fac parte: Norvegia, Suedia si Danemarca, unde
femeile opteaza sa-si hraneasca copiii exclusiv la
san in primele 4 luni de viata, in timp ce in Irlanda si
in Spania femeile opteaza sa isi alapteze copii pe o
perioadd mult mai scurta de timp [1, 2].

Studiul realizat de Institutul pentru Ocrotirea
Mamei si Copilului (IOMC), in parteneriat cu Ministe-
rul Sanatatii si UNICEF din Romania, indica faptul ca
31% dintre copii sunt aldptati exclusiv la sanin prima
luna de viata, dar acest procent scade in urmatoa-
rele luni, ajungand la 3,4% catre luna a 6-a de viata.
Astfel, rata de alaptare pentru Romania este de doar
12,6%, fiind una dintre cele mai mici din Europa. De
asemenea, la nivel national, rata alaptarii exclusive
in prima jumatate de an este in descrestere. Daca
in anul 2005, circa 46% dintre copiii din Republica
Moldova erau alimentati exclusiv cu lapte matern
in primele 6 luni, atunci in anul 2012 aceasta cifra
se reduce semnificativ la 36%.

Conform studiului de indicatori multipli in cui-
buri (MICS), practicile de alimentare difera in functie
de mediul de trai, situatia fiind mai buna in mediul
rural, unde 40% din copii sunt alaptati exclusiv la
san, comparativ cu doar 30% pentru mediul urban.
Astfel, rata aldptarii copiilor scade odata cu atingerea
varstei de 2 anipanala 12,2%. Acest lucru seintampla
chiar si in pofida recomandarilor OMS. Multe femei
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inceteaza foarte devreme sa mai alapteze, iar deseori
exista presiuni privind trecerea la substituentii de
lapte matern, care pot contribuila afectarea cresterii
si dezvoltarii sugarilor si copiilor mici. Astfel, in revista
Pediatrics din anul 2010 a fost accentuat faptul ca,
in SUA, circa 900 de sugari ar fi salvati anual in cazul
sporirii ratei de aldptare exclusiva pana la 6 luni la
circa 90% [3-8].

Potrivit OMS, laptele de mama este alimentul
ideal pentru copil, fiind cea mai completa si mai nu-
tritiva sursa. Alaptarea in primii ani de viata protejea-
za copilul de numeroase patologii (boli respiratorii;
infectii ale urechii, ale tractului urinar; astm; alergii;
diabet zaharat; boala Crohn; anumite forme de
cancere etc.). Studiile de specialitate au demonstrat
cd 13% din cele aproximativ 10 milioane de decese
in randul copiilor cu varsta pana la 5 ani ar putea fi
prevenite prin imbunatatirea practicilor de alaptare
[7,9,10]. De asemenea, aldptarea poseda un impact
pozitiv si asupra starii de sanatate a mamelor. Feme-
ile care nu au aldptat sunt expuse unui risc sporit
de anemie, cancer mamar timpuriu, cancer ovarian,
osteoporozd, precum si sarcini aparute in primele 6
luni dupa nastere. Conform studiilor internationale,
alaptarea previne dezvoltarea obezitatii. Pe langa
beneficiile pentru starea de sandtate a mamei si
copilului, procesul de aldptare poseda si un impact
psihologic, creand o relatie mai puternicd intre mama
si copil, cu reducerea riscului de abandon, precum
si sporirea sanselor de dezvoltare emotionala si in-
telectuala adecvata a copilului [11-14].

Datele istorice ale culturilor antice (Roma,
Grecia, Egipt) demonstreaza faptul ca aldptarea
exclusiva era raspandita pe larg, iar de-a lungul unei
perioade de timp, aceasta metoda a inceput sa fie
vazuta drept o activitate nedemna de familiile rega-
le. In consecinta a aparut profesia de “alaptatoare”’,
practicata de femeile care veneau in ajutorul tinerei
mame. Acest obicei s-a extins siin era noastra. insusi
profetul Mohammed si regele Louis al XIV-lea au fost
alaptatiin acest mod, iar in prezent mamele naturale
care nu-si pot alapta copilul, dar doresc ca bebelusul
sd beneficieze de o hrand ideald, apeleaza la serviciile
alaptatoarelor.

In urma promovarii intense a beneficiilor lap-
telui matern, in jurul anilor 20 ai sex. XIX, procesul
de alaptare a redevenit o adevarata mandrie pentru
toate femeile, fapt demonstrat prin numeroase
opere de arta si constructii culturale ale feminitatii,
care se centreaza preponderent pe relatia intensa
dintre mama si copil. in perioada Victoriana (1837-
1901), numerosi pictori au incercat sa imortalizeze
momentul unic de alaptare. lar cand au inceput sa
apara desenele pe panza (dagherotipuri), din ce
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in ce mai multe femei au pozat in timpul alaptarii,
demonstrand importanta rolului matern.

Cu toate acestea, in secolul al XX-lea, aldptarea
si-a pierdut din importanta, iar in anii ‘50 aceasta era
practicata in special de femeile din clasele sociale
sdrace si lipsite de educatie. Acest lucru a aparut
ca rezultat al introducerii pe piata a substituentilor
de lapte matern, iar alaptarea a inceput sa devina
incompatibild cu conceptul de feminitate [15-18].
In Republica Moldova, acest proces era vazut drept
un act natural, insa tot radmanea un subiect indiscu-
tabil, iar educatia privind alaptarea se transmitea
din generatie in generatie, si nu prin intermediul
specialistilor din institutiile medicale. In cele din
urma, patrunderea influentelor occidentale la
nivel national a contribuit in mod semnificativ la
constientizarea femeilor privind importanta laptelui
matern si la dreptul lor de a-si aldpta copiii sanatos.
Cu toate acestea, in prezent rata alaptarii la nivel
national are o tendintd negativa, iar promovarea
substituentilor de lapte matern reprezinta o proble-
ma de relevanta majora ce duce la sporirea consu-
mului acestora si, in rezultat, la aparitia si dezvoltarea
unui sir de boli in randul mamelor si copiilor.

Actualmente, alimentatia artificiala tinde sa
para una normala, sigura si chiar echivalenta laptelui
matern. Femeile gravide, precum si cele cu sugari
si copii mici sunt expuse unei promovari acerbe
a substituentilor de lapte matern, receptionand
informatii inadecvate despre alimentatia si nutritia
copiilor. Astfel, acestea iau decizii pripite, fara a se
informa privind importanta si superioritatea laptelui
matern. Potrivit raportului international Euromonitor
Global Packaged Food: Market Opportunities for Baby
Foodto 2013, vanzarile globale ale substituentilor de
lapte matern se prognozau sa sporeasca de la 11,5
miliarde dolari in anul 2008 la 42,7 miliarde dolari in
2013. Acest lucru determina si sporirea ratei sugarilor
si copiilor alimentati cu substituenti de lapte matern,
fapt precizat si de OMS [19, 20].

La momentul actual, in Republica Moldova, lipsa
unui cadrul legal privind marketingul substituentilor
de lapte matern conduce la promovarea fard restrictii
aacestor produse, fapt ce determina reducerea ratei.
O evaluare independenta a asistentei medicale a
mamei si copilului in Republica Moldova, efectuata
cu sprijinul OMS in anul 2013, a elucidat cazuri de
promovare a alimentatiei artificiale in institutiile me-
dicale de catre agentiile producatoare de amestecuri.
In acest context, ajustarea cadrului legislativ national
la prevederile Codului international de marketing
al substituentilor de lapte matern (vezi tabelul) vine
drept suport pentru realizarea obiectivului din Pro-
gramul national in domeniul alimentatiei si nutritiei
pentru anii 2014-2020, care preconizeaza cresterea
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catre anul 2020 a proportiei aldptarii exclusive in pri-
mele 6 luni pana la 70% si a duratei medii a alaptarii
pana la cel putin 4 luni [21].

Codul international de marketing al
substituentilor de lapte matern a fost adoptat la a
34-a Adunare Mondiala a Sanatatii, prin Rezolutia
nr. 34.32 din 21 mai 1981, si se aplica in peste 30 de
tari in domeniul marketingului si practicilor conexe
pentru substituentii de lapte matern, inclusiv for-
mule pentru sugari; alte produse lactate, alimente si
bauturi, inclusiv alimente complementare comerci-
alizate sau prezentate ca fiind adecvate, modificate
sau nu, pentru inlocuirea partiala sau totald a laptelui
matern; biberoane si tetine. Acest Cod se refera atat
la calitatea si accesibilitatea acestor produse, cat si
la informatiile despre modul lor de utilizare. Prin
adoptarea prevederilor Codului, se creeaza premise
semnificative pentru ameliorarea starii de sanatate
a femeilor, sugarilor si copiilor, precum si pentru
reducerea nivelului de morbiditate si mortalitate in
randul acestora [22].

Situatia actuald privind implementarea prevederilor
Codului international de marketing al substituentilor de
lapte matern in unele tari

Tarile care au ajustat cadrul legislativla | Tdrile care au preluat unele prevederi
prevederile Codului ale Codului

Albania India Austria Marea Britanie
Argentina ran Finlanda Grecia
Bahrain Madagascar Franta Ungaria
Benin Maldive Germania Indonezia
Botswana Mozambic Bangladesh Irlanda
Brazilia Nepal Danemarca Italia
Burkina Faso Panama Belgia Letonia
Camerun Republica Peru Bolivia Luxemburg
Cape Verde Filipine Cambodgia Malawi
Costa Rica Arabia Saudita Cehia Mali
Republica Domi- | Sri Lanka China Mexic
nicana Tanzania Columbia Nicaragua
Gabon Uganda Djibouti Niger
Gambia Uruguay Azerbaidjan Nigeria
Georgia Yemen Polonia Norvegia
Ghana Portugalia Oman
Guatemala Senegal Pakistan
Honduras Slovenia Papua Noua
Zimbabwe Suedia Guinee

Tunisia Tadjikistan

Vietnam Zambia

Concluzie

Pe langa faptul ca Organizatia Mondiala a
Sanatatii apreciaza laptele matern ca fiind alimentul
ideal pentru sugari si copii mici cu varsta pana la cel
putin 2 ani, alaptarea reprezinta un drept universal al
copilului, stipulat in Conventia cu privire la Drepturile
Copilului.Tn acest context, promovarea alaptérii con-
stituie un subiect de importanta vitala atat pentru
sanatatea mamei, cat si a copilului.
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VISMEHEHVE COCTABA TETA Y JKEHIOVIH U
MY KYMH ITPU M3BBITOYHON MACCE TEJIA
1 OXXVPEHUN

ITamunv TAJKUBAEB, Oxcana JIO/IMATOBA,
Asin EPTAJIMEBA, Anmvin CAPCEMBAEBA,
Kanap TO/IBICGAEBA,

Kasaxckas akamemnsa nutanus, r. AnMatsl, Kasaxcran

Rezumat

Modificari in componenta corpului la femei si barbati in
excesul de greutate §i obezitate

Au fost cercetate 3736 persoane incepand cu varsta de 15
ani §i mai mult, care locuiesc in gospodariile incluse in
selectiunea reprezentativa nationald. Raspandirea totala
a supraponderii (32,7%) si a obezitatii (23,5%) a fost de
56,2%. Continutul mediu general de grasime in organismul
Sfeminin (36,5%) a fost mult mai ridicat decdt la barbati
(26,9%), iar continutul adipos visceral si masa musculaturii
scheletice au fost, din contra, mai sporite la barbati decat
la femei (8% si 26,3% respectiv). Cu cdt este mai sporit
indicele masei corporale, cu atdt este mai mare cota-parte
a continutului general de grasime §i a celui adipos visceral,
§i cu atdt este mai micd cota-parte a masei musculaturii
scheletice in organismul femeilor si al barbatilor.

Cuvinte-cheie: femei, barbati, exces de greutate, obezitate,
grasime totald, grasime viscerald, musculatura scheletica,
Kazahstan

Summary

Changes in the composition of the body in women and
men in overweight and obesity

The object of the study were 3736 people aged 15 years and
older living in households that are included in a nationally
representative sample. The overall prevalence of overweight
(32.7%) and obesity (23.5%) was 56.2%. The average con-
tent of total fat in women (36.5%) is significantly higher than
in men (26.9%), and the levels of visceral fat and skeletal
muscle, in contrast, are higher in men (9.2% and 33.9%)
than in women (8% and 26.3%, respectively). The higher
the body mass index, the greater the proportion of the total
and visceral fat, and the smaller the proportion of skeletal
muscle in the body in women and men.

Keywords. women, men, overweight, obesity, total fat,
visceral fat, skeletal muscle, Kazakhstan

BBepeHme

HapylweHuna nutaHus, BKIOYas HeJoCTaTou-
HOCTb NUTaHWA, AePULNT BUTAMUHOB 1 MUKPO3e-
MEHTOB, U30bITOYHAs Macca Tena U OXKUpeHMe, a
Tak)Ke 00ycC/ioBfIEHHbIE HE3AOPOBLIM NMUTAHMEM
HenHdeKUMoHHble 3aboneBaHua (HU3) npneopAat
K 3HaUMTEeNbHbIM COLMaNbHbIM U SKOHOMUYECKUM
notepsAm Ans Nogen, cemen, CooOLIeCTB U LenbiX
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rocypapcts. [pnunHon 84% npexxkaeBpemeHHON
cMepTHOCTM B Ka3axcTaHe asnatotcA HA3, ocHOBHOM
NPUYNHON KOTOPbIX ABNAETCA He340pBOe nuTa-
HUVe, B TOM uncie npuunHon 54% cmepTen cny»kat
cepaeyHo-cocyancTole 3aboneBanuna, 15% — pak,
4% — pecnupaTopHble 6onesnHn, 1% — gnabeT, 10%
- ppyrue HA3 [1].

Bepywwmmn dpaktopamun pucka HA3 asnaiotca
n36bITOYHaA Macca Tena, M3bbITouHoe NoTpebneHne
SHepPruu, HacCbILWEHHbIX KNPOB, TPAHC-KNPOB, Caxa-
pa 1 conw, a Takke HefocCTaToyHoe notpebneHve
oBoLLel 1 GPYKTOB 1 HEeMONOTOro 3epHa. OXKupeHue,
KaK U3BeCTHO, ABNAETCA BOpOTaMu ANA pa3BUTUA
HW3, n pacnpocTpaHeHHOCTb NOCAeAHNX MOXET B
onpeaeneHHON Mepe CHMUXaTbCA MPU YMEHbLLEHUM
YPOBHA OXunpeHus. B KasaxctaHe nsbbiTouHoe nu-
TaHMe 1 CBA3aHHblE C HUMW HapyLeHNA Obinn He-
[OCTAaTOYHO UCCIe[OBaHbl U HE peanr30BbIBaNCh
Kakune-nnbo ueneHanpasfieHHble NpodunakTuye-
CKne MeponpuAaTUA, HECMOTPA Ha Ype3BblYaNHYIO
BaXHOCTb Npobnembl.

Ma‘repman bl 1 MeTOoAbl

O6beKTOM nccnegoBaHus ABUNUCb 3736
niopen B Bo3pacTe 15 neT un ctapule, B TOM uncne
2435 xeHWMH 1 130T MyXUUMH, NPOXKUBAKOLWNX
B IOMOXO35INCTBAX, BOWEAWMNX B HALMOHANbHO-
penpe3eHTaTUBHYIO BbIGOPKY. Bbibopka cocTtosina 3
70 BbI6OPOYHbBIX KnacTepoB 1 2100 4OMOX03ANCTB,
no 30 JOMOX03ANCTB B OQHOM KnacTepe. lonesble
nccnenoBaHusa no cbopy faHHbIX MPOBEAEHbI B
oKTAbGpe-HoAbpe 2012 roga. O6cnefoBaHHble N1Ua
>15 net NMHTepBblONPOBaHbI C UCNONb30BaHNEM
aHKeTbl ONpPoCHMKa. MNpn 3ToM cobpaHbl AaHHble
no noTpebneHnto NULLEBLIX MPOAYKTOB, 06 NH$Oop-
MWPOBAHHOCTN PECNOHAEHTOB NO NOAAEPKAHMUIO
Maccbl Tena, pU3nYecKon akTMBHOCTU; NpoBeAeHa
aHTponomeTpusa (pocT, BeC, NHAEKC MaccChbl Tena,
OKPYXHOCTb Tanuu 1 6eaep); onpeaeneHbl Bennym-
Hbl OCHOBHOIO 06MeHa, cofepXaHne B opraHn3me
06LLEro 1 BUCLIEPANTbHOTO XMPa, MbILLEYHOW MACCbl,
YPOBHA [H0KO3bl, TPUINLEPULOB U XONIeCTEPMHA B
KpOBWU (YTPOM HaToLlaK).

PocT B cM onpeaenany o6blYHbIM POCTOMEPOM,
OKPYXHOCTb Taninn 1 6egep B CM — U3MEPUTENIBHON
neHTOW, BeC B Kr — Ha npnbope Body Composition
Monitor BF511, OMRON, Japan Technology & Design,
Clinically validated. B namaTtbe npnbopa nepep 13-
MepeHneM BBOAATCA AaHHble C YKa3aHMeM nona,
BO3pacTa 1 pocTa obcnegyemoro. KomnbiotepHasn
nporpamMmma faHHoro npubopa, Hapagy C BeCoM,
onpepgensaeT MHAeKC maccbl Tena (MMT), BennumHy
OCHOBHOIO 06MeHa Npu NoJIHOM NOKOe opraHn3mMa
B KKaf, NPOLIEHTHOE COAePKaHMNE CKENETHbIX MblLLL,
06LLEro 1 BMCLIePanbHOrO »KK1pa B opraHu3me. B ma-
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671uye 1 yKasaHbl YPOBHY OTCYETA, UCMONIb30BAHHbIE
ANA NHTepnpeTaunn pe3ynbTaToB onpeaeneHus
NMT.

Ta6bnuua 1
MexodyHapooHas knaccugukayua HedocmamoyHod,
U366IMOYHOU MACChbl Mes1a U OXUPeHUsA NO UHOEKCY MAccel
mena (UMT) y e3pocsieix, adanmuposaHo us [2, 3]

OcHosHvle mouku Knaccugpurayus
omcuema no
UMT
Jedunut Macca Tena win runorpodust (mo-
<18.50 BBIIICH PHUCK JAPYTHX 3a00JICBaHU ): BBIICH
PUCK OpyTrHX 3a001eBaHMi):
<16.00 Tsoxenbrit neduiur
16.00 - 16.99 ‘YMepeHHBIH eduur
17.00 - 18.49 Jlerkuit neunmt
18.50 - 24.99 Hopma
>25.00 VI36BITOK MAcChI Tefa U/ Wi OKUpPEHe
25.00 - 29.99 VI36bITOuHAsE Macca Tena (IpefoKupeHne)
>30.00 O>xupenne:
30.00 - 34.99 ITepBoit (y1erKoit) cTeneHu
35.00 - 39.99 Bropoit (yMepeHHOIT) cTeneHn
>40.00 Tpetbeit (TsKemoN) cTeneHn
Pesynbratbl

YcTaHOBNEHO, YTO CYMMapHas pacnpoCcTpaHeH-
HOCTb 136bITOYHOW Macchl Tena (32,7%) N OXKMUpPeHNs
(23,5%) cpepu niopei B Bo3pacTte 15 net mn ctapLue co-
cTaBuUna 56,2%. [laHHbI NoKa3aTesb Obl HYXKe cpeam
NI, KOPEHHOWM HaumnoHanbHoCTU (54%), uem cpean
pycckux (62%), cpeam xuteneri ropoga (53,5%), uem
cena (58,2%). Cpeau »eHLWMH pacnpoCTPaHEeHHOCTb
oXunpeHna (27,6%) Obina Bbllle, YeM Cpeamn My>KUnH
(15,9%). CymmapHas pacnpocTpaHeHHOCTb 130bIToY-
HOW MacCbl TeNla OXMUPeEHUA Y »eHLWH (58,1%) Takxe
6blnia BblLLe, Yem y My>KUrH (52,7%).

CpepHee copep»aHue o6LLero xmpa B opraHn3-
Me »KeHLLWH (36,5%) 6b110 CyLLEeCTBEHHO BbILLE, YEM Y
MY>KUUH (26,9%) (mabnuya 2). BennumHa gaHHOro no-
KasaTena npu runotpodum (23% y xeHwmHn 17,6%y
MY>KYMH) 1 HOPManibHOM MHAEKCe Macchl Tena (29,5%
Y XKEHLWWH 1 22,6% Y MY>UWNH) CYLLIeCTBEHHO MOBbILLA-
nacb Npu n36bITOYHON Macce Tena (38,4% y KeHLWnH
" 29,1% y My»XUMH) N OKUPEHWW Pa3HOW CTeMneHn
(43,9-51,8% y »eHwmH 1 34,1-37,3% y My>KUunH).

CpepnHee cogepaHue BMCLEepanbHOro *upa
6bin0 Bbile B opraHu3me My>KuuH (9,2%), uem y
MKeHLWH (8%) (mabnuuya 3). BennuvHa gaHHoro no-
KasaTtensa npu runotpodun (2,9% y xkeHwmH n 3,2%y
MY>XUMH) M1 HOPMaNbHOM MHAEKCe Maccbl Tena (5,3%
Y KEHLWMH 1 6,0% y MyXUMH) TakXe CyLeCTBEHHO
noBblllanacb Npu n3bbITouHOM Macce Tena (8,6% y
MKeHWMH 1 10,3% y MY>KUMH) N OXKUPEHUN Pa3HOMN
cteneHn (11-14,1% y »keHwuH 1 15,1-20,3% y mMyx-
UVH).
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Ta6bnuuya 2
CooepxaHue (8 %) obuezo xupa (OX) 8 opeaHuzme
JKeHUWUH U MYXX4UH =15 iem 8 3asucumocmu om uHoekca
maccel mena e KazaxcmaHe

Ton HMT | Cooeparcanue obuseeo dicupa 6 opeanuzme 8 % | Yucro
\pecnonden- Cpednee | CmOC | 95% JIHIC CmO | ofici-x
ma
Om Jo
Henmmmsr,| <185 | 230 | 1,05 | 2094 | 25,07 | 9,20 76

2012ron 1185-249 295 | 022 | 29,00 | 2995 | 660 | 918
25299 | 1384 | 023 | 3795 | 3887 | 620 | 708
30349 | 1439 | 031 | 4325 | 4446 | 640 | 433
35399 | 149,01 | 0d6 | 4819 | 4999 | s70 | 152
40+ | 1518 | 059 | 5070 | 5300 | 480 | 66
Beero | 365 | 020 | 3612 | 3691 | 970 | 2353

Mysammer | <185 | 176 | 2,37 | 1297 | 2226 | 11,10 | 22
185-249] 22,6 | 035 | 21,93 | 2331 | 840 | 573
252991 1291 | 030 | 2847 | 29,66 | 6,60 469
30-349 | 1341 | 051 | 33,08 | 3507 | 6,50 | 165
35-39.9 | 1382 | 086 | 3650 | 3988 | 480 31
40+ | 1373 | 301 | 3145 | 4324 | 8,00 7
Beero | 269 | 025 | 2639 | 2736 | 890 | 1267

MpumeyaHue: 3pecb n panee: CtOC - cTaHAapPTHAA OLMOKa
cpegHen. 95% ANC — 95% poBepuTenbHbIA UHTEPBan
cpeaHen. CTO — cTaHOapTHasA OLWNOKA. 1 — CTaTUCTUYECKU
3Hauynmoe noBbliweHue (P<0,05) no cpaBHeHUIO C
COOTBETCTBYIOLMM NOKA3ATENAMU Y XKEHLUNH U MYXKUUH
c runotpoduen (MMT<18,5) n HOpManbHOW Maccol Tena
(MUMT 18,5-24,9).

CpefHee cofep)kaHne CKeneTHbIX MbilL B
OpraHusme eHwmH (26,3%) 6b110 CyLWeCcTBEHHO
HUKe, YeM y MY>K4uH (33,9%) (mabnuua 4). Bennuu-
Ha faHHOro nokasartensa npwu runotpodum (30,1% y
MeHLUH 1 38,9% Y My>KUH) U HOPMaSIbHOM HAEKCe
Macchbl Tena (28,5% y »eHWmH n 36,5% y My»uuH)
CYLLEeCTBEHHO CHUXKanacb nNpu n36bITOYHOWN Macce
Tena (25,8% y »eHWmH 1 32,5% y My>KUnH) 1N OXK-
peHumn pasHon cteneHn (23,8-22,0% y >KEHLMH 1
29,9-25,9% y My>KUH).

Ta6bnuuya 3
CooepxaHue (8 %) sucuyepasnibHo20 xupa (BX) e opeaHuzme
XKeHWUH U MyX4UuH =15 iem & 3agucumocmu om UHoekca
maccel mena

JIMT Codepsatue sucuepanbl;ozo Hupa 6 opearusie | g -
Ion 8%
pecnonden- Cpednee | CmOC 95% [nc CmO | obcn-x
ma, 200
Om Io
<18,5 2,9 0,33 2,27 3,57 2,90 76
JKemuuHbr, 185
2012 ron ’ 53 0,10 515 553 2,90 918
249
25299 18,6 0,10 8,39 8,78 2,60 708
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30-349 | 11,0 | 015 | 10,69 | 11,27 | 3,10 433
35-399 | 1126 | 026 | 12,12 | 13,13 | 320 152

40+ | 1141 | 044 | 1325 | 1499 | 3,60 66
Beero | 8,0 008 | 783 815 | 400 | 2353

<185 | 32 0,75 176 | 469 | 350 22
My>xumnr, 185-

2012 rog
249 6,0 0,13 5,73 6,24 3,10 573

25299 | 1103 | 0,15 | 1002 | 1063 | 330 | 469
30-349 | 1151 | 031 | 1444 | 1567 | 400 | 165
35-39.9 | 1210 | 112 | 1880 | 2320 | 620 | 31
40+ | 1203 | 478 | 1093 | 2964 | 1260 | 7
Beero | 92 | 015 | 888 | 946 | 520 | 1267

1 — CTaTUCTUYECKN 3HauMMoe nosbiweHne (P<0,05) no
CPaBHEHMIO C COOTBETCTBYIOLLMM MNOKa3aTeNAMU Y XKEHLLUMH
N MyXU4uH ¢ runotpoduen (MMT<18,5) n HopmanbHoM
maccon Tena (MMT 18,5-24,9).

Ta6bnuuya 4
CooepxxaHue (8 %) ckennemHbix meiwuy (CM) 8 opeaHusme
XKEeHWUH U MyX4UH =15 nem 8 3agucumocmu om uHoekca

maccel mena
Codepsatiie ckenemmpix Moiuiy
llon JMT 8 opeanuzme 6 % Yucno
pecnon- - o
derma, Cﬁ:f cmoc|  sswanc | cmo | O
200

Om Io

Kenmu- | <185 | 30,1 | 0,656 | 28,78 | 31,35 57 76
Hbl, 2012
TOf

18,5-24 | 285 | 0,185 | 28,09 | 2882 | 5,6 908

18,5-
249
25299 1238 | 0,177 | 2340 | 2410 | 37 427
30-349 | 1224 | 0,244 | 21,90 | 22,86 | 3,0 149
35-39.9 | 22,0 | 0410 | 2124 | 22,84 | 33 65
Beero | 263 | 0,108 | 26,05 | 2647 | 52 2328
Myxuan- | <185 | 389 | LAI3 | 3608 | 41,62 | 63 20
Hol, 2012 | 18,5-
Tof 249
25299 1325 | 0,283 | 3196 | 33,07 | 6,1 466
30-349 | 1299 | 0332 | 2926 | 30,56 | 43 164
35399 | 127,0 | 0,787 | 2544 | 2853 | 44 31
40+ | 259 | 1,139 | 23,71 | 28,18 3,0 7
Beero | 339 | 0,192 | 33,52 | 3427 | 68 1258

1258 | 0,165 | 2544 | 2608 | 44 703

36,5 | 0286 | 3590 | 37,02 | 68 570

| — cTaTucTnyeckn 3Haummoe cHmxkeHune (P<0,05) no
CpaBHEHVII0 C COOTBETCTBYHOLLMM MOKA3aTeNAMM Y MeHLLMH
N MyXUuH ¢ runotpoduen (MMIMT<18,5) n HopmanbHoOW
maccon Tena (MMT 18,5-24,9).

Taknm 06pa3om, ¢ nosbilweHnem MT NpoueHT
cofiepaHnaA CKeNeTHbIX MblLUL, B OpraHn3me yMeHb-
LIAeTCA, KaK y XXeHLUWH, TakK N Yy MyXUWH, B oT/inyne
OT yBenmyeHna gonum obuero n BrcLepanbHOro
Kupa.
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CooepxaHue (8 %) obwezo (OX) u sucyepanvHozo (BXK)
XKUPQ, U CKeJIEMHbIX MbIWUY 8 OP2AHU3ME XeHWUH U MyXYUH
>15 1em 8 3asucuMocmu om UHOeKca Maccbl mena

. HEH, O B % =l Hen. B B %

= My, O B % == de= Myne. B B %
&0

—l) 518

50
40

30 23,0‘__,-’_':__ -—
20 - P 4263
o 17,6 - el 14,1
3,2

0 29
<18.5 | 13.5-24| 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40+ ‘

.- - - 373

Muaerc maccel Tena y #eHwmH (n=2353) n mysumu (n=1267)

i HEH.: CHEMETHBIE MbIWILGIE B % == == MyMi: CHENETHbIE MbIlILbI B %

60

50
40__3.&9_'__
-
-
30'%]#‘%—.*
’ —_— = = — 959
* 220

v -

2

20 =

10

<18.5 | 18.5-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40+

MHAEeKe macchl TENa y #eHwmuH (n=2328) n mysunH (n=1258)
O6c¢cyxpeHne

Ha cocTaB Tena yenoBeka cywecTBeHHoe
BANAHWE OKa3blBalOT NOJ U MHAEKC Macchl Tena. MNpun
HOpMasnbHOM MHAEKCe MacChl Tefla A0S1A CKeNeTHON
MYCKynaTypbl coctaBuna 28,5% y xeHwuH n 35,5%
Yy My>XUuH, fona obuero xmpa - 29,5% y *eHwWmH
1 22,6% y My>KUMH, a JONA BUCLEPanbHOIo Xunpa —
5,3% y »KeHWmH 1 6% y MyuuH. MNpun runotpodun
AONA CKeNeTHON MyCKynaTypbl NOBbILIaeTcA Ha GoHe
YyMeHblLUEeHUA [0 06LLero 1 BUCLepanbHOro Xmnpa,
KaK Y XeHLUMH, Tak 1 'y My>4nH. 36bITouHaa macca
Tena, Hao6oPOT, NPMBOAMNT K YMEHbLUEHWIO AONN CKe-
NEeTHOW MYCKyNaTypbl ¥ NMOBbILLIEHWUIO AONM O6LLEero n
BUICLIEPasIbHOIO KUpa y XeHLWNH 1y My>K4nH. [lanb-
HelLee yMeHbLLeHVe Ao CKeTeTHOM MYCKynaTypbl
1 NOBblILEHMe AoNM 06LLero 1 BUCLepasbHOro Xnpa
Y KEHLLMH 1Y MY>XUNH HabnogaeTca Npuy OXUpeHnm,
N 3TN N3MEHEHUNA CTaHOBATCA 6onee CyLeCcTBEHHbI-
MU C NOBbILIEHVEM MHAEKCa MacCbl Tena.

BbiBOAbI

1. CymMapHasa pacnpocTpaHeHHOCTb
n36bITOYHON Macchl Tena (32,7%) U OXUpeHUsa
(23,5%) cpean nogen B Bo3pacte 15 net n ctapue
coctasuna 56,2%.

2. PacnpocTpaHeHHOCTb OXUpPEeHUA cpeau
XeHWwunH (27,6%) Bbilie, 4yeM cpean My>KYUH
(15,9%).

3. Ha cocTaB Tena yenoBeka cyllecTBEHHOe
BNMAHME OKa3bIBalOT MO M MHAEKC MacChl TeNa.
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4. B Tene y XeHLMH Bbllle AoNA 06Lwero xupa,
HO HWXKe [O0NA BUCLIEPaNIbHOMO »M1pa U CKeneTHom
MYCKYNaTypbl, YeM Y MYXUUH.

5. Yem Bblle MHAEKC Macchl Tena, Tem bonblue
[0NA 06LLero 1 BUCLIePanbHOro X1pa, Y TeM MeHbLUe
[ONA CKENeTHOWN MYCKYNaTypbl B Tefie y XeHLWWH 1
MY>KUMH.

bu6nuorpadus

1. Health profiles in Kazakhstan.WHO, 2014. http://www.
who.int/nmh/countries/kaz_en.pdf

2. WHO. Physical status: the use and interpretation of
anthropometry. Report of a WHO Expert Committee.
WHO Technical Report Series 854. Geneva: World
Health Organization, 1995. Waist circumference and
waist—-hip ratio. Report of aWHO expert consultation,
Geneva, 8-11 December 2008, 47 p.

3. WHO expert consultation. Appropriate body-mass
index for Asian populations and its implications for
policy and intervention strategies. In: The Lancet, 2004;
p. 157-163.

ABILITATI IGIENICE LA ELEVII INSTITUTIILOR DE
INVATAMANT PRIMAR DIN REPUBLICA MOLDOVA

Victor MESINA, Victor ZEPCA,

Natalia ARNAUT, Odetta TIGANAS,
Laboratorul Sdndtatea copiilor si adolescentilor,
Centrul National de Sanétate Publica

Summary

Hygiene competence in primary schools to pupils in
Moldova

Hygiene education for primary schoolchildren is based on
concepts learned in previous years, which will be compiled
and vary according to specific psychophysiological features
pre pubertal period. Hygienic behavior training is based
largely on the spirit of imitation. For its realization must
be an agreement between theory and material conditions
that allow their practical application. Development of ap-
propriate hygiene habits is directly dependent on the timing
and readiness of educators (teachers, parents) who by his
conduct — a living example to follow — actually lies great role
modeling entire sanitary-hygienic behavior of children.

Keywords: healthy lifestyle, primary school students
Peztome

Tuzuenuueckue HAGLIKU y yUAUUXCA HAUATILHBIX K1ACCOG
Pecnyonuxu Monoosa

Canumapnoe 60cnumanue y4awuxcsa Ha4aIbHbIX K1Acco8
OCHOBAHO HA NOHAMUAX, OCE0EHHLIX 8 NPedblOYUJUX
200ax u Komopuvle 6y0ym OONONHAMbCA HA OCHOBAHUE
RCUXOPUZUONOSULECKUX OCODEHHOCAX, XAPAKMEePHbIX
015 npenybepmamunoco nepuooa. QPopmuposanue
2UCUCHUYECKUX HABBIKOB OCHOBbIBACMCS HA npoyecce
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umumayuu. Jna ux peanusayuu mpebyemcs codoarooeHue
COOMBEMCmMeUs MexHcoy MeopemuyecKUMy NOHAMUAMY U
npaKmu4eckumu ycuoguamu ux peanusayuu. Popmuposanue
COOMBEMCMBYIOUUX HABLIKOG HAXOOUMCS 6 NPAMOM
COOMHOWEHUU C YPOBHEM NOO20MOBKU nedazoza u
UCNONbL3YeMOU MemOOUKOU.

Knrouegwie cnosa: 300poswiii 06pa3s dicusnu, yuawuecs
HAYAanbHbIX KIACCO8

Introducere

Din cele mai vechi timpuri, oamenii au conside-
rat starea de sdnatate ca cea maiimportanta valoare
a vietii. Grija fata de sandtatea populatiei reprezinta
un obiectiv de importanta primordiala in politica
oricarui stat, deoarece sanatatea constituie cea mai
mare valoare si componenta indispensabila a dez-
voltarii si prosperarii sociale. Securitatea statului si
dezvoltarea durabila a societatii vor fi obtinute si
prin intermediul mentinerii si fortificarii sanatatii
generatiei de copii [2, 3, 4].

Oamenii de stiinta au efectuat numeroase studii
si au determinat formula sanatatii: sdndtate 100% =
10% medicing + 20% factori genetici + 20% mediul
ambiant + 50% mod de viata [3].

Scoala este o structura care dezvoltd o cultura
bogata si diversificata. Orice incercare de perfectio-
nare a activitatilor scolare trebuie sa porneasca de
la cunoasterea culturii scolii, asa cum se manifesta
ea la nivelul profesorilor si al elevilor [1].

Cultura scolii este foarte importanta prin faptul
ca participa la satisfacerea a doua nevoi ale organiza-
tiei:adaptarea la mediul extern siintegrarea interna.
Astfel, cultura organizatiei scolare, prin sistemul de
valori cultivat si normele promulgate, poate influenta
relatiile cu mediul extern organizatiei, cu comunita-
tea locala, dar si procesul de integrare si socializare
a elevilor; poate legitima statusuri si roluri, poate
influenta distributia puterii, sistemul de promovare,
recompensare si sanctionare. Cultura scolii sufera
adesea o serie de influente ale mediului social care
are tangenta cu institutia scolard si care adesea fi
conditioneaza comportamentul si activitatile des-
fasurate [1, 3, 4].

Rezultatele monitoringului socioigienicin insti-
tutiile de invatamant atesta ca cei mai frecventi fac-
tori de risc pentru sandtatea elevilor sunt incalcarea
regimului de instruire si solicitarea instructiv-educa-
tivd sporitd, deficientele in organizarea alimentatiei,
educatiei fizice si a celei igienice, conditiile sanitare
nefavorabile.

Materiale si metode

Lotul de studiu a cuprins copii cu varsta de 9-10
ani, din clasele a IV-a. Persoanele supuse studiului
sunt 194 elevi din diferite zone geografice ale re-
publicii, atat din mediul rural, cat si din cel urban.
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Repartizarea respondentilor in functie de mediul de
resedinta este: urban — 83 elevi, rural - 111 elevi.

In scopul aprecierii cunostintelor celor
chestionati, a fost elaborat un chestionar ce conti-
ne 8 intrebari, obtinand astfel un studiu extensiv cu
caracter static.

Rezultate si discutii

Scoala, prin specificul sau, tinde spre diversifi-
carea campului educational, fapt care are o influenta
atat asupra elevului, cat si asupra cadrului didactic.
Elevii desfasoara o activitate reglementats, restric-
tionatd de o serie de norme caracteristice orientarii
normative a acestei institutii, dar fiind atins totodata
si planul social-relational [2].

In afara de un volum mare de lucru, principalii
factori care au impact asupra stdrii de sanatate a
elevilor sunt: suprasolicitarea verbala, stresul ocu-
pational, oboseala ochilor, hipodinamia, pozitie
asezat prelungitd, o concentratie mare de bacterii
si germeni in sala de studii [3].
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Fig. 1. Repartizarea elevilor dupd mediul de resedintd

Studiul cuprinde elevi din 14 institutii de in-
vatamant preuniversitar. S-a efectuat anchetarea
elevilor din mun. Chisindu (scoala primara nr. 83,
scoala primara nr. 9, liceul O. Ghibu, liceul M. Viteazul,
Liceul N. Sulac), din institutiile de invatamant preu-
niversitar din r-nul Rascani (s. Mihaileni si Zaicani),
r-nul Drochia (s. Nicoreni), r-nul Orhei (s. Morozeni),
r-nul Hancesti (LT Mingir), r-nul Anenii-Noi (LT M.
Eminescu), r-nul Stefan Voda (LT Caplani), r-nul Cahul
(s. Burlacu si Crihana-Veche) (figura 1).

Prima intrebare din chestionar — ,Cand stra-
nutam, acoperim nasul si gura cu batista, ca sa nu
imprastiem microbii?”- a oferit urmatoarele raspun-
suri: ,adevarat” au raspuns 95,9% din chestionati
(98,8% oras si 93,7% sat), ,fals” - 3,1% (1,2% oras
si 4,1% sat), 1,8% nu au dat raspuns (mediul rural)
(figura 2).

Fiind intrebati: ,Poti sa imprumuti pieptenele
tau prietenului, daca el te roaga?’; 41,2% din respon-
denti (36,1% oras si 45,1% sat) au raspuns,adevdrat’,
pentru afirmatia ,fals” au optat 53,6% (63,9% urban
si46,0% rural), iar 5,14% nu au raspuns. Aceste rezul-
tate demonstreaza ca elevii sunt putin informati in
privinta bolilor ce pot afecta pielea si parul capului,
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iar unele obiecte personale (pieptenele) poate servi

ca mijloc de transmitere a agentilor cauzali.

1,03%
3,09%

1,8%
4,05%

95,87%

@ Niciun raspung

8 Fals

¥ Adevarat

Urban Rural Total

Fig. 2. ,Cdnd strdnutdm, acoperim nasul si gura cu
batista, ca sd nu imprdstiem microbii?”

La intrebarea,Cand ne spalam pe dinti?", dupa
cum se observa din figura 3, raspunsurile elevilor
sunt foarte variate. Mai frecventd e afirmatia ,De
fiecare data dupa ce mancam’, cu 35,1% (28,9% oras
si 39,6% sat ), secondata de varianta ,Dimineata’,
cu 25,3% (20,1% oras si 28,8% sat). Un nivel sporit
atesta raspunsurile: a),Dimineata”; b) ,Seara, inainte
de somn’, cu 19,6% (30,1% mediul urban si 11,7%
mediul rural).

#Total
%Rural

#Trban

n s " 1 n 2 w = o o

Fig. 3. ,Cdnd ne spdlam pe dinti?” (a - ,Dimineata”;
b-,Seara, inainte de somn”; c - ,De fiecare datd dupad
ce mdncam”), %

Fiind rugati: ,incercuiti numarul de telefon pe
care trebuie sa-I formezi pentru a apela la serviciul
pompieri’, 80,9% din elevii chestionati au raspuns
corect, indicand varianta 901 (85,1% oras si 78,4%
sat). Aceste date demonstreaza elocvent ca 4/5 din
respondenti sunt familiarizati cu numerele de telefon
la care trebuie de alertat serviciile responsabile in caz
de incendiu sau situatii exceptionale.

Un tablou absolut diversificat observam pentru
solicitarea,Bifeaza in imagine produsele alimentare
care favorizeaza aparitia cariei dentare’, unde sunt
inregistrate 34,5% afirmatii cu o pondere de 54,2%
la elevii din mediul urban si 19,8% la cei din mediul

136

rural pentru varianta de raspuns: b) cola; d) inghetats;
e) acadele; h) prajitura. Alte variante de raspuns — a)
mar; ) nuci; f) morcov; g) branza — au cote de la fara
raspuns pana la 8,4% oras si 0,5% pana la 8,1% sat.
Reiesind din aceste date, constatam ca elevii din me-
diul urban sunt mai bine informati privind alimentele
ce pot influenta starea lor de sanatate dentara.
Insusirea cunostintelor de anatomie si fiziologie
aomului permite abordarea la un nivel stiintific cores-
punzator a tuturor problemelor de igiend, in special
a unor aspecte particulare, cum ar fi igiena sexuala,
influenta daunatoare a fumatului si a alcoolismului.

nici un raspuns - m—
stomac/intestin gros
rinichi/intestin subtire
rinichi/0 |
plamini/vezica urinara -
plamini/stomag
plamini/rinichi |
plamini/intestin=|
plamini/intestin subtire m—
plamini/intestin gros
plamini/intestin de digestie =
plamini/ficat |
plamini/() —
plamini, inima/rinichi
gros |
plamini, inima/intestin=|
plamin/intestin-}
inimalintestin subtire~
inima/intestin
inima/0 §
ficat/stomac *|
ficat/intestin m
Q/intestin "

B Rural

Urban
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Fig. 4. Organele interne ale omului, %

Cunostintele anatomice ale elevilor au fost
apreciate in baza unui desen anatomic, elevii fiind
rugati sa scrie organele indicate prin sdgeata (I -
plaman; Il - intestin subtire). Din numarul total de
chestionati, 28,9% au indicat plaméan/intestin subtire
(50,6% oras si 12,6% sat) (figura 4). De mentionat ca
pentru varianta plamani/ intestine au optat 23,7%
din elevi, in special cei din mediul rural (cu 33,3%).

Concluzii

1. Abilitatile igienice ale elevilor cl. a IV-a pot fi
considerate favorabile, cu o cunoastere temeinica a
problemelor ce se refera la modul sdndtos de viata.

2. Gradul de posedare a culturii igienice inre-
gistreaza variatii nesemnificative la elevii din mediul
urban, comparativ cu cei din mediul rural.
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ALIMENTATIA COPIILOR IN SCOALA -
O PROVOCARE PENTRU SPECIALISTII
DIN DOMENIU

Aculina ZAPOROJAN,
Laboratorul Sdndtatea copiilor si adolescentilor,
Centrul National de Sanitate Publica

Summary

Child nutrition in school — a challenge for experts in the
field

The aim of the study was to determine the attitude of special-
ists in the field about improving pupils’ nutrition in schools
and collection of measures they proposed to expand the
number of students who are fed in school. The results of
study show that experts consider that the money allocated
from the state budget for nutrition students from I"—IV"
grades covers partially (55.4%) and does not cover (32.6%)
minimum necessary of foods for a hot meal.

Keywords: nutrition of pupils, the schools cafeteria, food
poisoning

Pezrome

Jemckoe numanue 8 wKkonax — RPoOGOKAUUA 01
CHeuuanucmos 6 OAHHOI oo1acmu

Lenvro dannozo uccredosanus ObLIO onpedenums OMHO-
uieHUe Cneyuanucmosg K YayuueHuio 0emcko20 numanus
6 WKONAX, a makdice coop ungopmayuu 0 nPedsoNHCeHHbIX
UMU MePax OISl YBENUUeHUsl YUCAA YYAUUXCS, RUMAIOWUXCS
6 wixone. Pe3yibmamol nOKa3vbl6aon, Ymo 9KCNepmol Cul-
maiom, ymo OeHbeu, 8blOeLeHHble U3 20CYOAPCMBEHHO20
O100cema oas numanus yuawuxcs 6 I-1V xraccax, no-
Kpbl8aiom auub yacmo (55,4%) u ne noxpwviearom MuHuMym
(32,6%,), neobxo0umbiil 05 0becneueruss npoOyKmamu 0is
2opsiue20 NUMaHusL.

Knrwuesnte cnosa: numanue yuawuxcs, WKoJabHasd cmojo-
64’1, nuujesoble ompaesierus

Introducere

Mancarea distribuita in scoli ar trebui sa convin-
ga copiii sd adopte un stil de viatd sanatos. Astfel, me-
niul ar trebui sa fie bogat in legume si fructe si sarac
n carbohidrati si grasimi. Acest lucru se intampld insa
doar in cateva tari din lume, arata un studiu realizat
de Compania Sweet Green. In acest studiu, Sweet
Green a analizat cauzele aparitiei obezitatii la copii si
felulin care cantinele scolare se implica in dezvoltarea
sanatoasa a copiilor in intreaga lume [1; 2].

In urma studiului s-a descoperit o diferenta
foarte mare intre meniurile din Spania, Italia, Ucraina,
Grecia si Finlanda, unde elevii consuma zilnic nece-
sarul de legume si fructe, si cele din Marea Britanie si
Statele Unite, unde copiii consuma alimente bogate
in grasimi si foarte multe dulciuri. Mai multe tari din
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Europa, precum Belgia, Olanda, Norvegia si Danemar-
ca, nu au un sistem obligatoriu de cantine in scoli.n
cele mai multe tari (cu exceptia Finlandei), in scoli le
permit copiilor sa aduca propriile lor dejunuri [3].

Franta a introdus meniuri scolare stricte, ce
includ produse ,bio” in proportie de cel putin 20%.
Noua legislatie in acest domeniu a intrat oficial in
vigoare la 1 ianuarie 2012. Au fost incluse legumele
proaspete in locul celor prajite, iar carnea de porc a
fost restrictionata si a fost introdus intens pestele,
care este mult mai bogat in vitamine. La capitolul
desert s-a renuntat total la creme si budinci bogate
in zahar. Elevii primesc fie diverse sortimente de
branza, fie fructe [4; 11].

Administratia americand a impus noi meniuri
pentru cantinele scolare, reducand cantitatile de sare
si de grasime si modificand astfel - pentru prima data
n 15 ani - normele de alimentatie, in contextul in care
o treime dintre copii sunt deja obezi sau suprapon-
derali. Ministerul Agriculturii din SUA, in anul 2013,
a facut noi recomandadri alimentare pentru portiile
de mancare distribuite in cantinele scolare, finantate
din fonduri publice. Noile meniuri prevad, mai multe
fructe, legume, paine integrala si lapte degresat”
Astfel, meniul-tip ar urma sa inlocuiasca pastele cu
spaghetele din grau integral, mozzarella — cu branza
degresata, iar maioneza - cu una mai putin calorica.
Un dejun pentru un elev, care continea panala 633 de
calorii, este redus in acest fel la 550 de calorii [5; 6].

in Romania, in anul 2008 a fost adoptata Legea
123/2008 pentru o alimentatie sanatoasa in unita-
tile de invatamant preuniversitar. Legea stipuleaza
eliminarea comercializarii alimentelor care au un
aport suplimentar de grasimi, zahar, sare, indulcitori,
aditivi alimentari si au un efect daunator asupra
sanatatii. Potrivit actului normativ, meniurile servite
in cantinele unitatilor deinvatamant sunt avizate de
specialisti in nutritie, acreditati de Ministerul Sanata-
tii. Campaniile de promovare directa sau indirecta a
alimentelor de tip fast-food in incinta scolilor, la fel,
sunt interzise [7; 8].

in Republica Moldova, schimbarile in acest
domeniu vin odata cu adoptarea Legii nr. 10 privind
Supravegherea de Stat a Sanatatii Publice din 2009
[12, 13]: articolul 38, alineatul (3) prevede reducerea
presiunii comerciale a produselor alimentare cu den-
sitate energetica ridicata, in special asupra copiilor;
acesta este un punct de actiune pentru a controla
epidemia de obezitate. Ministerul Sanatatii, prin
Ordinul nr. 904 din 17.09.2012, a aprobat lista pro-
duselor alimentare nerecomandate prescolarilor si
elevilor, a interzis comercializarea alimentelor cu un
continut sporit de sare, zahar si grasimi, a bauturilor
energizante si a produselor alimentare cu adaus de
aditivii alimentari in institutiile unde studiaza copii
si pe o raza de 100 m de la acestea [9; 10].
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Materiale si metode

Studiul a fost realizat pe un esantion de 92
persoane: angajati ai administratiei publice locale
- 1,1%, centrelor maternale - 1,1%, consiliilor raio-
nale - 14,1%, centrelor de sanatate - 3,2%, centrelor
de sanatate publica - 34,8%, directiilor raionale de
asistenta sociala si protectia familiei — 19,6%, directi-
ilor raionale de invatamant, tineret si sport — 20,6%,
liceelor - 1,1%, Ministerului Sanatatii — 1,1% si 3,3%
nu au specificat institutia unde lucreaza. Studiul a
cuprins specialisti din mun. Chisinau, mun. Balti,
precum si din cele 32 de raioane ale republicii, in-
clusiv UTA Gdgduzia. Instrumentul studiului a fost
un chestionar cu 16 intrebari (de tip inchis - 7, de tip
deschis — 9) referitor la imbunatatirea alimentatiei
elevilor in scoala.

Rezultate si discutii

Din totalul specialistilor chestionati privind
fmbunatatirea alimentatiei elevilor din scoli, 69,5%
considera ca ar fi necesar de acordat o masa in scoala
pentru elevii claselor I-Xll-a, 26,1% - pentru clasele
I-IX-a, 1,1% — pentru clasele primare si 3,3% nu au
dat raspuns.

Din buget se acorda pentru fiecare elev al cla-
selor I-1IV-a, in zi, pentru 0 masa suma de 7 lei - suma
stabilita de Ministerul Educatiei in comun acord cu
Ministerul Finantelor [10]. Laintrebarea,Considerati
ca banii alocati din buget pentru alimentatia elevilor
claselor primare acopera minimul necesar de pro-
duse alimentare pentru a acorda o masa fierbinte?’,
respondentii au optat pentru urmatoarele raspun-
suri: ,Da” au raspuns 8,7% din cei chestionati, ,Nu”
-32,6%, ,Partial” — 55,4% si 3,3% nu au raspuns.

Mancarea la pachet, adusa de elevi de acasa, ar
fi o optiune pentru a servi o masa la scoald. 23,9%
din respondenti afirma ca este oportun ca elevii de
toate varstele sa-si aduca mancare la pachet pentru
a servi o masa la scoala, 72,8% considera ca nu este
oportun si 3,3% nu au dat raspuns la intrebare.

Alimentatia pedagogilor, in special in scolile cu
fnvatamant in doua schimburi si in cele cu program
prelungit, este o adevarata problema. O propunere
pentru solutionarea problemei ar fi servirea de catre
profesori a unei mese la cantina scolii. 88,1% din
cei chestionati considera necesar ca ei sa serveasca
0 masa in cantina in timpul zilei de lucru, 8,6% nu
considera necesar si 3,3% nu au dat raspuns.

Fiind intrebati daca cantinele din scolile lor au
capacitatea sa asigure alimentatia tuturor elevilor
cu o masa fierbinte in zi, 79,3% din respondenti au
raspuns ,Da" ,Nu” afirma 23,9%, iar 2,2% nu au dat
raspuns.

Raspunsurile la intrebarea: ,Care este nivelul
de instruire profesionala a bucatarilor de la blocul
alimentar al scolii?”s-au impartit in urmatoarele cote:
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41,3% din respondenti afirma ca bucatarii de la blo-
cul alimentar al scolii au absolvit scoala profesionala
la specialitatea bucatar si 58,7% afirma ca bucatarii
nu au pregatire speciala.

Centrele de sanatate publica acorda suport
informativ altor organe statale care au tangenta cu
activitatea si sanatatea elevilor privind fortificarea
sanatatii lor. Respondentii, fiind intrebati daca sunt
satisfacuti de suportul acordat de specialistii cen-
trelor de sanatate publica, au raspuns:,Da” - 43,4%,
,Partial”—28,4%,,Nu”-4,3% si 23,9% s-au abtinut sa
raspunda laintrebare, in special specialistii centrelor
de sanatate publica.

Masurile propuse de respondenti ce ar putea
fi intreprinse de catre administratia institutiilor de
invdtdmant pentru a extinde numarul de elevi care
pot fi alimentati in scoala sunt urmatoarele:

«  Conlucrarea cu agentii economici din terito-
riu;

. Implicarea si conlucrarea efectiva cu adminis-
tratia publica locala;

. Elaborarea si participarea la diverse proiecte;

. Implicarea sponsorilor autohtoni si strdini;
. Implicarea ONG-urilor;
. Implicarea parintilor in alimentatia elevilor prin

aportul cu o parte din suma prin intermediul
asociatiilor de pdrinti si profesori;

«  Asigurarea calitatii pranzului, imbunatatirea
calitatii alimentatiei si diversificarea ei.
Masurile propuse de respondenti ce ar putea

fi intreprinse de catre organele publice locale pentru

a extinde numarul de elevi care pot fi alimentati in

scoald sunt urmatoarele:

. Implicarea sponsorilor;
. Atragerea investitiilor pentru dotarea cantinelor
scolare;

. Mobilizarea agentilor economici;

+  Alocarea mijloacelor financiare adaugatoare
pentru alimentatia elevilor;

. Elaborarea si participarea in proiecte cu implica-
rea institutiilor preuniversitare din localitate.
Masurile propuse de respondenti ce ar putea fi

efectuate de catre organeleierarhic superioare pentru

a extinde numarul de elevi care sunt alimentati in

scoala sunt urmatoarele:

+  Modificarea legislatiei privind alimentatia co-
piilor din institutiile preuniversitare adoptate
prin hotarare de guvern (31,5%);

. Modificarea Legii privind achizitiile publice
(39,1%);

. Implementarea unui meniu unic;

. Formarea unor centre de pregatire a bucatelor
cu livrare in institutiile scolare;

«  Oferirea unor alocatii financiare de catre stat
pentru toti elevii din invatamantul preuniversi-
tar si majorarea normativului de finantare cost-
standard per elev la capitolul alimentatie;
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. Inaintarea proiectelor pentruimbunétatirea ba-
zei tehnico-materiale a blocurilor alimentare.
Modalitatile propuse de respondenti pentru a

implica agentii economici locali in scopul extinderii

numarului de elevi care sunt alimentati in scoala
sunt urmatoarele:

. Micsorarea cotei de impozitare a agentilor
economici care prezinta documente ca spon-
sorizeaza o institutie de invatamant;

. Stimularea lor prin reducerea TVA;

. Sensibilizarea agentilor economici prin partene-
riat deschis, contractarea de la ei a produselor
agroalimentare.

Actiunile propuse pentru mdrirea aportului pa-
rintilor in scopul extinderii numarului de elevi care
sunt alimentati in scoald sunt urmatoarele:

. Introducerea cofinantarii de cdtre parintii pen-
tru alimentatia copiilor;

«  Acoperirea cheltuielilor pentru alimentatie in
totalitate (100%) de catre parinti, prin interme-
diul asociatiilor de parinti si profesori.

Pentru a contracara fenomenul consumului
de catre elevi a produselor alimentare nesanatoase,
specialistii propun:

. Informarea parintilor despre alimentele nesa-
natoase;

. Lucru cu elevii la orele de dirigentie;

. Respectarea cerintelor actelor normative si
legislative;

. Educarea populatiei si promovarea unui mod
sandtos de viata;

. Respectarea prevederilor Ordinului Ministerului
Sanatatii nr. 904 din 17.09.2012, care include
lista de produse alimentare nerecomandate
copiilor;

. Crearea unei alimentatii atractive in scoli si
repararea blocurilor alimentare.

Masurile ce ar duce la eradicarea intoxicatiilor
alimentare in cantinele scolare si gradinite ar fi:

. Respectarea igienei personale atat de catre
elevi, cat si de personal;

. Controlul zilnic al starii sanitare a produselor
alimentare;

- Imbunatatirea bazei tehnico-materiale a blocu-
lui alimentar;

. Dotarea tuturor blocurilor alimentare cu ape-
duct si canalizare;

. Respectarea termenelor de pastrare si a calitatii
produselor alimentare;

. Dotarea cantinelor cu utilaj frigorific;

. Respectarea procesului tehnologic la pregatirea
bucatelor;

«  Angajarea bucatarilor care au pregatire speciala,
cu perfectionare o datd la 5 ani;

«  Scolarizarea permanentad a bucatarilor;

+  Sporirea responsabilitatii administratiei insti-
tutiilor preuniversitare, personalului blocului
alimentar, precum si a centrelor de sanatate
publica teritoriale.
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Concluzii

imbunatatirea alimentatiei elevilor in scoala
poate avea loc doar cu ajutorul nemijlocit al partilor
implicate direct (administratia institutiei preuniversi-
tare, parintii siadministratia publica locala), precum
sial unoractori ai structurilor statale care controleaza
acest proces (Ministerul Educatiei, Tineretului si Spor-
tului prin directiile teritoriale de invatamant, tineret
si sport si Ministerul Sanatatii prin centrele raionale
de sanatate publica).

Problemele legislative din domeniu, depistate
in urma studiului, trebuie puse la ordinea de zi a spe-
cialistilor pentru inlaturarea lor, asa cum s-a procedat
in statele Uniunii Europene siin SUA.
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Summary
The role of nutritionist in a medical office

We aimed to investigate the role of a dietician for the society
and medical knowledge among the population about nutri-
tion, in a sample of Romanian patients.

The sample comprised individuals between 22-61 years old
of Tirgu-Mures city, Romania. The method of investigation
was based on a questionnaire consisting of 15 questions and
was made into a cabinet of nutrition and dietetics during
2013-2014. They were presented to our cabinet suffering
from certain diseases, and analyzes based on their health
and nutritional history helped us to offered a specific diet
to be followed.

Evaluating the responses to the questions showed us that
most patients came alone to the cabinet meaning that they
want to change their diet and lifestyle. It is however noted
the lack of communication between nutritionists and other
health professionals because only 27 of them (25.7%) were
referred to other specialists.

The role of a dietician in a medical practice is of great
importance because the problem of obesity and other con-
ditions with dietary requirements became a factor to be
noticed as negative in the population of our country.

Keywords: nutrition, obesity, diet

Pe3zome
Ponv nympuyuonucma é meduyunckom Kkabuneme

Mpuvi nocmagunu neped coboil yerb u3yuumsv poid
HYMPUYUOHUCTNA—OUEMONI02a 8 MEeOUYUHCKOM KaOuHeme
U 3HAHUA HACeNleHUs NO 60NPOCAM NUMAHUA HA 8bIOOPKe
NAyuUeHmo8 u OYeHUms COCmosHue 300p06bs HOCICOHUX.

Buvibopra cocmosina uz nuy 6 éo3pacme 22-61 nem uz 2copooa
Toipey Mypew, sicyoeya Mypew, Pymvinus. B kauecmae me-
mooa uzyyenusi Ovbliad UCHONL308AHA AHKEMA, GTIOUAIOULASL
15 sonpocos, a camo uccredoganue umeno Mecmo 6 meue-
Hue 2013-2014 20006 6 00HOM KabuHeme HYmMpUYUOLO2UU
u ouemonoeuu. Obcredosanuvie RAYUEHMbl 00PAWYATUCD
6 YKa3auHblll Kabunem no nosoody pasiuyHulx 3abo0nesa-
HUU U HA OCHOBAHUU AHAMHE3A U OAHHBIX 1AOOPAMOPHBIX
AHATU308 UM IPEONIA2aNuUCh COOMBEMCMBYIOUIUE PENCUMbL
NUMAaHusL.

Ha ocrnosanuu omeemos na 60Npocyl, BKIIIOYEHHDLE 8 aHkemy
MOIHCHO ommemuntb, 4mo OONLUUHCMBO nayueHmose 00-
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pamunuce 8 Kabunem no ceéoeli COOCMEEHHOU UHUYUAMUBe,
Gaxm oemoHCmMpupyOWUll, YMoO OHU XOMAM USMEHUMDb
cmunbs numanus. B mo owce epema ommeuaemces Hedo-
CMamouHoe 83aumMooeticmaue Mexcoy HympuyuoHUCHOoM-
OuUemonozom u OpyumMu CReyuaIUcmamuy u3z oonacmu 30pa-
800XpaHeHuUs, NOCKOIbKY monvko 27 nayuenmos (25,7%)
ObLIU Hanpasnensvl Ha 0000c1ed08anle K OpYeUM 8PAUAM.

Ponv xabumemos no numanuio, a makace poib
HYMPUYUOHUCMA-0UEONI02a MeOUYUHCKO20 KabuHema
0080ILHO BENUKA, NOCKONLKY NPOOLEMA OHCUPEHUSL U OPY2UX
3a601€8aHUll, NPU KOMOPLIX HEOOXOOUMbL ONpedeléHHbLEe
Oouemuueckue pexomenoayuu, 6cé bonvuie u bonbuie Cmano-
BUMCSL CepbE3HBIM (harmopom cpedu Hacenenus Pymvinuu.

Knrwueswvie cnosa: numadue, odcuperue, pescum numa-
HUA

Introducere

in ultimele decenii, nutritia corecta si dieta
reprezintd competente nou-apdrute in domeniul
medical, care sustin sanatatea populatiei avand atat
rol preventiv, cat si curativ, alaturi de specialitatile
medicinei traditionale. Este una din profesiile care
deja au traditie in tarile Uniunii Europene si, de
asemenea, care capata sens siin tarile est-europene,
crescand caimportanta sirespect delaunan la altul.
Nutritia poate fi considerata parte din sanatatea
publica, ca domeniu de interventie comunitara,
ca masura preventiva sau de dieta terapeutica si
are legaturi intrinseci cu aproape toate domeniile
medicale clinice.

Dintre bolile netransmisibile, pe primul
loc in relatia cu alimentatia sta obezitatea, care a
inceput sa fie considerata un factor de risc major,
deoarece aparitia majoritatii bolilor degenerative cu
frecventd in crestere este in mod frecvent favorizata
de cresterea in greutate. La toate varstele, dar
in special la copil, prevalenta acestei boli este in
crestere [1-4]. Sedentarismul si obiceiurile alimentare
nepotrivite influenteaza aparitia obezitatii, iar un
factor important este varsta la care copilul este
diagnosticat. Cresterea in greutate se produce,
cel mai probabil, prin evitarea activitatii fizice si
a consumului excesiv de alimente cu aport mare
de calorii gen produse fast-food [5, 6, 7]. Conform
studiilor recente, in Romania, rata obezitatii este de
25%, iar 50% dintre romani sunt supraponderali.
Asadar, o persoana obeza este predispusa la
o serie intreagd de complicatii medicale: generale,
cardiovasculare, legate de anestezie, pulmonare,
endocrino-metabolice, osteoarticulare, etc.

Pornind de la aceste considerente, ne-am
propus sa investigam rolul nutritionist-dieteticianului
intr-un cabinet medical, monitorizarea interesului
populatiei la risc fata de dieteticieni si evaluarea
nivelului de cunostinte din randul populatiei despre
nutritia sandtoasa.
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Materiale si metode

Esantionul de lucru a cuprins 105 persoane cu
varste cuprinse intre 17 si 61 de ani din Targu-Mures,
judetul Mures. Ancheta s-a desfasurat in perioada
2013-2014.

Studiul a fost efectuat in cabinetul unui
dietetician din Tg. Mures. in vederea intocmirii
acestui studiu, am luat in calcul pentru fiecare
subiect urmatoarele: datele personale, varsta, sexul,
mediul de rezidentd, modul de viata si factorii de risc
individuali ce pot fi corelati cu obezitatea.

Pentru caracterizarea starii de nutritie a
grupului am folosit formula indicelui de masa
corporala: IMC=G (Kg)/ P (m).

Factoriicaredeterminainstalarea supraponderii
siobezitatii sunt: cresterea semnificativd aconsumului
de grdsimi si zahar fata de nivelul normal, cresterea
consumului de produse rafinate cu o inaltd densitate
calorica, sporirea consumului de alimente cu
grad ridicat de prelucrare tehnologica, ceea ce
provoaca pierderi in nutrimenti esentiali, reducerea
consumului de glucide complexe, globalizarea
culturii fast-food si consumul excesiv de bauturi
racoritoare [8, 9, 10].

Am folosit ca metoda chestionarul cu
raspunsuri libere si preformate pentru cercetarea
frecventei obiceiurilor alimentare. Completarea
chestionarului s-a facut individual, pe baza unui
consimtamant informat, in anonimat. Este un studiu
epidemiologic descriptiv, ale carui rezultate au fost
interpretate statistic prin programul SPSS, pe un
esantion reprezentativ.

Rezultate obtinute

in functie de statusul nutritional, 29,52%
dinre pacienti au fost normoponderali, 38,09% -
supraponderali, iar cu obezitate de grad Il au fost
32,38%.

In ceea ce priveste repartitia pe sexe, s-a
observat o usoara prevalenta a sexului masculin.
Majoritatea pacientilor proveneau din mediul urban
- 86%. Urmarind mediul de rezidenta al pacientilor,
am observat o pondere mai crescuta a celor proveniti
din zona urbana cu 85,7% procentaj; insa separat pe
sexe, corelatia se inverseaza pentru sexul feminin
(69,5% din mediul urban) fata de sexul masculin (cu
doar 16,1% pentru acest mediu de locuit).

in lucrarea de fatd ne-am bazat pe un
chestionar referitor la prezenta pacientilor la
nutritionist si nivelul de cunostinte nutritionale
in randul persoanelor care s-au prezentat la acest
cabinet pentru consult.

Astfel, laintrebarea, Ati maifost la nutritionist?’,
92 din totalul de 105 au raspuns,Nu” (87,61%), ceea
ce ne spune ca unii dintre ei, desi trebuiau sa urmeze
un regim alimentar reiesind din patologiile cu care au
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fost diagnosticati, nu au facut acest lucru. Comparativ
cu urmatoarea intrebare din chestionar - ,Care sunt
motivele pentru care ati hotarat sa veniti la acest
cabinet?”’, observam ca majoritatea au considerat ca
trebuie sa mearga la nutritionist (78%) si doar cativa
au venit din curiozitate (5,71%) sau trimisi de un
specialist sau de medicul de familie (16,2%).

Pentru a afla daca exista o colaborare intre
medic, psiholog si nutritionist, am introdus in
chestionar urmatoarea intrebare: ,Ati fost trimis de
un alt specialist (medic, psiholog) la dietetician?”.
Am aflat ca doar 27 din ei au fost trimisi de alti
specialisti (25,71%), restul de 78 au venit fara
trimitere. La intrebarea ,Ati tinut pana acum vreun
regim alimentar / dieta?” 82 de pacienti au raspuns
+NU" (78%), iar restul de 23 au tinut regimuri de pe
internet, fara a fi gestionate de un specialist.

La urmatoarea intrebare din chestionar -
~Considerati ca aveti nevoie de un regim alimentar?’,
toti cei 105 pacienti au ales raspunsul,,Da"

Pentru a afla starea de sanatate a pacientilor,
am introdus in chestionar urmatoarea intrebare:
~Sunteti diagnosticat cu o boala? Daca da, care
anume?”. In urma raspunsului am aflat ca 97 de
pacienti sunt diagnosticati cu anumite boli:

obezitate 13

Diabet zaharat |

Gastrita 13

Probleme cardiovasculare

0 10 20 30 40 50

Prin urmatoarele doud intrebdri am dorit sa
aflam care sunt cunostintele persoanelor despre
o alimentatie sanatoasa si daca au grija sa aiba o
alimentatie adecvata. La intrebarea,Credeti cd aveti
o alimentatie sanatoasa?’, 88 de pacienti au raspuns
,NU” (adica 83,8%), iar la intrebarea ,Ce stiti despre
o alimentatie sanatoasd?”’, majoritatea considera
consumul de fructe si legume ca o dietd corecta.

Prin ultima intrebare - ,Ce doriti sa obtineti
de la un nutritionist?”vrem sa aflam care este scopul
si mai ales ce asteptari au, odata ce au hotdrat sa
vina intr-un cabinet de nutritie. Din totalul de 105
pacienti, 82 doresc rezultate bune (78%), iar restul
de 23 doresc schimbari majore in modul lor de
alimentatie, si anume un stil de viata sanatos.

62,4% din subiectii investigati consuma 5
mese pe zi. Desi procentul celor care consuma mai




FORTIFICAREA CAPACITATILOR SERVICIULUI DE SUPRAVEGHERE DE STAT A SANATATII PUBLICE

multe mese pe zi este major, 28,6% din lotul nostru
consuma doar 2 mese pe zi, ceea ce inseamna un
consum mai mare de alimente la un numar mai
mic de mese, reprezentand un factor de risc in
construirea sporului ponderal.

Pentru a afla daca sunt necesare pacientilor
cabinetele de nutritie, dar si pentru a afla daca
pacientii sunt multumiti de serviciile primite, am
introdus urmatoarele intrebari:

Intrebare Rdspuns | Raspuns
Da” | .Nu”

O sa continuati s3 veniti la nutritionist? 105 0
Credeti ca sunt necesare cabinetele de 104 1
nutritie?
Sunteti multumit de activitatea 105 0
nutritionistului din acest cabinet?
Credeti ca este costisitoare o consultatie 0 105
la nutritionist?

Dimineata ar trebui sa consumam cantitativ
circa o treime din hrana zilnica, iar meniul ar trebui
sa contina grdsimi (unt, branzeturi, oud), proteine
(carne rosie, oud), glucide lente (paine integrala,
orez integral, cartofi fierti). Cei care sar peste micul
dejun se expun riscului de a deveni supraponderali
sau obezi, spre deosebire de cei care iau micul dejun
[11,13]. Din grupul de studiu am constatat ca o mare
parte din ei nu practica efort fizic, cativa din ei fiind
scutiti de la orele de educatie fizicd, acesta fiind un
factor care ar putea mentine greutatea in limitele
normale.

inurmachestionarului, rezultatele ne indreapta
spre un numdr de 27 de elevi care sunt scutiti de orele
de educatie fizica si 68 din 115 nu practica nici un fel
de activitate fizica saptamanala.

Discutii

Cauzele probabile ale obezitatii sunt la
intersectia dintre genetic, psihic, alimentatie, mod de
viata. Mai rar sunt cauze hormonale, medicamentoase
sau accidentale. Obezitatea este fara indoiala un
efect al supraalimentatiei, dar poate deveni si cauza
pentru alte boli, la randul ei [2, 6]. Tehnic, obezitatea
inseamna un indice al masei corporale mai mare de
30. Din punctul nostru de vedere, o masuratoare
semnificativa este doar procentul de grasime din
corp, obezitatea fiind caracterizata de rezerve atat de
mari de grasime, incat afecteaza sanatatea si calitatea
vietii [8, 12]. La toti indivizii, indiferent daca sunt obezi
sau nu, exista mecanisme complexe care actioneaza
pentru a mentine constanta greutatea coroporala.
Aceste mecanisme functioneaza bine, dar la un nivel
crescut de depozitare a grasimilor la pacientii obezi
fata de indivizii normoponderali [6, 7].

Rolul dietetician-nutritionistuluiin tratamentul
tulburarilor alimentare (bulimie, anorexie) este foarte
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important. Sansele de recuperare ale persoanelor
cu astfel de tulburdri sunt crescute, atunci cand si
tratamentul are loc in cadrul une echipe medicale,
formate din medic, dietetetician-nutritionist si
psiholog. Consilierea nutritionala trebuie sa aiba
loc in cadrul unei atmosfere placute, bazate pe
incredere si confidentialitate, in care pacientului i
se ofera informatii privind alimentatia sanatoasa si
modul in care functioneaza corpul nostru in functie
de,combustibilul”cu care este hranit. Pacientul este
implicat activ in procesul de recuperare si participa
la stabilirea obiectivelor in ceea ce priveste planul
de interventie in regimul alimentar, iar interventia
dieteticianului in tratamentul tulburarilor de
alimentatie incepe cu evaluarea nutritionala. Aceasta
trebuie sa fie detaliata si sa se extinda la mai mult de
o intalnire [13].

Pe baza evaludrii nutritionale, a examenului
clinic si datelor de laborator, se vor stabili obiectivele
si planulindividual de interventie, care se va discuta
apoi cu pacientul. In cadrul evaluarii nutritionale
se vor lua in calcul atat aspectele privind starea
de sanatate a pacientului, cat si aspecte de natura
psihologica ce privesc obiceiurile alimentare,
fricile si temerile pacientului legate de alimentatie,
cunostintele despre nutritie si motivatia pentru
schimbare [8, 9].

Concluzii

Comportamentul alimentar are o importanta
aparte in obezitate, desi dificil de cercetat. in lotul
studiat, comportamentul alimentar se bazeaza pe
obiceiuri si preferinte in dieta zilnica, cu risc crescut
pentru aparitia obezitatii si a altor boli conexe. In
primul rand, mentionez aportul cotidian redus de
vegetale si fructe proaspete, alimente importante
prin componenta lor in vitamine si minerale. Acestui
fapt i se asociaza preferintele in consum pentru
alimente fierbinti, prajite intens, afumate si rafinate,
asociate cu excesul de sare, si bauturi racoritare
carbogazoase. Lipsa de timp presupune o masa
rapida, adesea cumparata de la fast-food, si apoi
apar kilogramele in plus. De obicei, aceste persoane,
impreuna cu cele care au anumite probleme de
sanatate ce implica o dieta speciala, apeleaza la un
nutritionist.

Am urmarit prin acest studiu nivelul de
cunostinte al pacientilor nostri despre nutritie, dar
si rolul dieteticianului intr-un cabinet medical, pe
un grup de pacienti din Targu-Mures. in functie de
rezultate, am dedus urmatoarele concluzii:

1. Cunostintele in domeniul nutritiei sunt
redusein randul populatiei muresene, iar prezentarea
la medic nu este constantd, respectiv alimentatia
nu este una prin care statusul nutritional poate fi
mentinut intre parametrii normali.




FORTIFICAREA CAPACITATILOR SERVICIULUI DE SUPRAVEGHERE DE STAT A SANATATII PUBLICE ———

2. Educatia alimentara si de
gastrotehnie este slab cunoscuta
in randul persoanelor tinere din
Romania si chiar lipseste din scoli.

3. Prezenta pacientilor la
nutritionist este in crestere in ultimii
ani, majoritatea aleg sa mearga
la un cabinet de nutritie pentru
a fi consultati de un specialist in
domeniu, mai ales persoanele care
sunt diagnosticate cu anumite
patologii, dar si persoanele care
nu poseda nici o boald. Acestea se
prezinta la nutritionist pentru a face
schimbari in alimentatie si pentru a
avea un stil de viata sanatos.
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Rezumat

Ciile de imbunatdtire a componentei profilactice a sistemului de sdndtate
din Ucraina

In articol sunt indicate cdile de imbundtdtire a sistemului de sandtate din
Ucraina prin consolidarea profilaxiei, sunt abordate cauzele sanatatii
precare a cetatenilor. Totodatd, autorii propun un §ir de mdsuri de depdsire
a disparitatilor in accesul la serviciile de sandtate.

Cuvinte-cheie: sistemul de ocrotire a sanatatii, asistenta medical primara,
profilaxie

Pe3rome

Ilymu ykpennenus npogunakmuueckoil cocmagnaiouieii cucmemyl
30pagooxpanenus YKpaunul

B cmamue ykazvieaemcs ha nymu yiyuuieHus: CUCTeMbl 30pa800XPaAHEHUs.
Ykpaunvr nymém yxpennenus npoguiakmuueckou cocmasisioujet
OaHHOU cucmembol, 3aMpaUBaAOmMcsi NPULUHbL NI0X020 300P06bs
2padicoan u npedsiazaromces nymu npeoooseHUsl HepaseHCmad 8 00Cmyne
K MEOUYUHCKUM YCTIY2AM.

Knrwouegvie cnosa: cucmema 30pasooxpanenusi, NepeuyHas MeOUYUHCKAsL
HOMOWb, NPOPUIAKMUYECKAS: COCMABTAIOWASL 30PABOOXPAHEHUS

Introduction

The population health is the main prerequisite for the forma-
tion of harmonious and comprehensively developed personality,
and therefore can be recognized as one of the best values and
the objective conditions of the evolution of any society. The high
significance of the “health” category could be explained by the
content, which this category fills currently by developed world,
it is generally the WHO definition of health as a state of complete
physical, mental and social well-being, and not merely as the
absence of disease or physical disabilities.

In the 21-st century health significance is revised radically
taking into account that understanding of health as an inalienable
right of every human being, and increasing requirements of health
quality, technological and financial capabilities of its insuring.In
Ukraine, as well as in the most countries of the European region
an urgent problem is rising of the prevalence of chronic non-
communicable diseases and their risk factors. It affects adversely
on population health, which is characterized by low birth rate,
high mortality rate, negative natural increase and demographic
aging of the population, as well as high levels of morbidity, dis-
ability, which together determine a low life quality and a short life
expectancy of the Ukrainian population [1, 2, 3].

Therefore the scientific basis to enhance preventive ap-
proaches towards providing medical care caused the relevance
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of our research and has identified its goals and the
used methods.

The materials and methods of the research

We used such methods of the research as
semantic evaluation of scientific documents, sys-
tematic and logical structure analysis, and content
analysis of legal documents.

The results

The strengthening of the health care prevention
component is recognized as strategic direction at the
state level. Thus, the state programs defined the set
of measures to improve the quality and accessibility
of health care system, to improve of public health fi-
nancing efficiency, to provide of incentives for health
promotion and healthy lifestyle as well as safety work
conditions for citizens of Ukraine [1, 2, 3].

The Verkhovna Rada (Parliament) of Ukraine in
order to create the legal basis for the implementation
of health care reform adopted a number of important
laws during recent years. Among them are: the Law
of Ukraine On Combating of the Diseases Caused by
the Human Immunodeficiency Virus (HIV) Spread and
Legal and Social Protection of People Living with HIV,
the Law of Ukraine On the Tuberculosis Control, the
Law of Ukraine On the Public-Private Partnership and
the laws forimproving the National Legislation in the
field of pharmacy, quality and food safety, tobacco
control and prevention of its harmful effects on hu-
man health and etc.

Also the Verkhovna Rada of Ukraine to support
the implementation of health reform adopted a new
version of the Budget Code of Ukraine (dated July 8,
2010, N2 2456-VI), the Law of Ukraine On the Amend-
ments to the Basic Laws of Ukraine on Health Care for
Improving the Provision of Medical Care (dated July
7,2011,N2 3611-VI), On the Health Care Reforming in
Vinnytska, Dnipropetrovska, Donetska Oblasts and Kiev
City (dated July 7, 2011, N2 3612-VI), On Emergency
Medical Care (dated July 5, 2012, N2 5081-VI), which
create a legislative framework for the implementa-
tion of the health care reform by the Program of
Economic Reforms for 2010-2014 approved. Now the
Verkhovna Rada (Parliament) of Ukraine is actively
working to create a legislative framework aimed to
combat tobacco and alcohol abuse. According to
an opinion poll, the Law of Ukraine On the Prohibi-
tion of Smoking (dated December 16, 2012, N2 4844)
operates in 93% of cases. At the same time, smoking
kills about 120 000 people in Ukraine annually. It is
disturbing the tendency to deterioration of young
people health, increasing incidence of socially dan-
gerous diseases, including tuberculosis and HIV/
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AIDS, mental and behavioral disorders and so on.
According to different authors, the National Health
Care System does not provide the population with
affordable, high-quality and efficient health care [2,
3,4l

The attempts to reform the health care system
were inconsistent and largely fragmented and pilot
character without changing outdated since the time
of the soviet planned economy of the health care
system. The situation is complicated by a number
of objective and subjective reasons, it is a real threat
to the emergence and development of irreversible
processes in a state of physical and mental health,
and consequently may adversely affect the socio-
economic, political, spiritual development of the
Ukrainian nation as a whole, and it is a threat to
national interests of Ukraine.

In this regard, now the Ukrainian Health Care
System faces new challenges to strengthen pre-
ventive services, improve population access to and
quality of health care including health promotion
and prevention services, optimization of the primary
health care and setting its personnel componentand
collaboration with the secondary specialized level of
health care. Existing health care issues are complex
and multidimensional that needs necessitates up-
dating of the healthcare policies, development and
implementation of new approaches and programs.
Decisive role in public health problems solving and
its defining determinants improving, the prevalence
of risk factors reducing, the modern strategies for
prevention of chronic non-communicable diseases
and promoting healthy lifestyles implementing,
family medicine plays.

The European approach treats a general medi-
cal practice as an approach that provides long-term
supervision and care of patients and all family mem-
bers, regardless of the nature of the diseases, age,
psycho-emotional, professional and other features.

The process of family medicine implementing
in Ukraine was long and not easy. It began with
the experiment in 1987, when in Drohobych city
in Lvivska Oblast (Region) the first clinic of general
practice and family medicine was opened. Later in
1995 trainings for family doctors were started ac-
cording the Curricula approved by the Ministry of
Health of Ukraine. An important next step was the
creation in 1996 in the National Medical Academy for
Postgraduate Education named P. Shupik (NMAPE)
the Department of Family Medicine, which became
the prototype of the Institute of Family Medicine of
NMAPE.Today according the Order of NMAPE Rector
(dated on 30.11.2009, N23694) the Institute of Family
Medicine is functioning. It has a number of national
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tasks in addition to educational and methodological

functions.

The Institute of Family Medicine is created for
institutional provisions of family medicine in primary
health care practice through the development of
appropriate regulatory documents, curricula and
programs, training of qualified personnel for primary
health care, research on topical family medicine is-
sues, in order to maintain and strengthen of popula-
tion health of Ukraine.

The main tasks of the Institute of Family Medi-
cine are:

- Organizing and conducting of trainings and
education in the specialty The General Practice-
Family Medicine for health specialists;

- Organizing and conducting of trainings and
education of academic and scientific personnel
for family medicine;

- Organization of functioning of the Problem
Committee and Specialized Scientific Council
on specialty The General Practice-Family Medi-
cine;

- Development and implementation of new
educational technologies and curricula based
in good international practice into a learning
process;

- Coordination, implementation and monitoring
of researches in family medicine field in Ukrai-
ne;

- Scientificand methodological support of family
medicine implementation in primary health
care of Ukraine;

- Coordination and establishment of methodo-
logical materials, manuals, textbooks, software
programs to provide graduate and postgradua-
te trainings and education for family doctors;

- Implementation of the integration and metho-
dological, monitoring and scientific guidance
for teaching and practice of family medicine
centers;

- Organization and carrying out of treatment
and prevention activities at clinical sites of the
Institute of Family Medicine, advisory assistance
to other health care facilities;

- Participation in the creation, review, expert
evaluation of standards and clinical guidelines
for primary health care, the effectiveness of
their implementation monitoring;

- Participation in the implementation and coor-
dination of national and international projects
and programs in the family medicine field,
analysis and expert evaluation of their results.
To improve the conditions of implementation

of the principles of family medicine in the activities
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of primary health care Ministry of Health of Ukraine

was developed and approved a package of regu-

lations governing the implementation of family
medicine technology. Further development of family
medicine in Ukraine is focused on achieving the

European level according to the WHO strategy The

Health Policy Framework for All in the European Region

(The Health - 21). Additionally, the WHO European

Region countries have developed a new European

policy The Health — 2020 as a strategic platform with

capabilities to adapt it to the specific context. The

Program The Health - 2020 proposed fundamental

principles for the European region countries, aimed

atreducing the gap between population health and
cooperating with health issues.

The formation and implementation of compre-
hensive multi-sectoral approach is essential issue to
the successful implementation of strategic objecti-
ves in today’s medical field, primarily on preventive
measures to eliminate the negative impact of social
determinants of health, creating conditions for
health saving and promoting, affirmation of healthy
lifestyle, forming a responsible attitude of population
to personal health.

The optimization of the Healthcare System in
Ukraine, including its prevention component, fore-
seen through:

- Priority development of primary health care on
the basis of General Practice-Family Medicine;

- Improving the Health Rehabilitation System ac-
cording to the transition from budget financing
of health facilities to provide medical care based
on their needs with powerful financing at the
primary health care level and finished by case
treatment in the secondary and tertiary levels
of care.

The health saving and promoting, diseases pre-
venting, diseases incidence, disability and mortality
reducing, preventive component of medical care
quality and effectiveness improving, social justice,
equality and protection of human rights for public
health insuring are the Ukrainian Government prio-
rities for the future.

These priorities achievement is possible throu-
gh a comprehensive approach:

- New technologies development and imple-
mentation to minimize the risk of diseases and
create a health promoting environment;

- Establishment of the strategies of forming
a conscious and responsible attitude of the
population towards their health and personal
safety;

- Improving the quality component of staffing,
specialists training for diseases prevention,
early detection, diagnosis and treatment;




FORTIFICAREA CAPACITATILOR SERVICIULUI DE SUPRAVEGHERE DE STAT A SANATATII PUBLICE

- Scientific researches with their results imple-
menting in practical public health, including
the diseases prevention, the negative impact
of risk factors and social determinants of health
formation, and ways to minimize their impact
knowledge.

The advantages ofimplementing primary heal-
th care on the principles of family medicine are:

- Maximum approaching family physicians to
population, improving access to care for the
entire population;

- Ensuring for a family doctor controllability
of preventive activities, standardization and
evidence-based diagnosis, treatment and re-
habilitation;

- Improving of efficient use of available resour-
ces;

- Participation of communities and citizens in
solving problems of individual and public heal-
th;

- Protection of patients’ interests during the
interaction with the health care system, and
family physician functions“leader”in a complex
system of different levels of health care.
However, to the Committee on Health Care of

the Verkhovna Rada (Parliament) of Ukraine and

to the Deputies (Parliament Members) of Ukraine
comes a lot of appeals from citizens, indicating
that in Regions, especially in rural areas, there are
number arbitrary decisions during the process of
reforming health care system that impair the me-
dical care. Sometimes these measures in Regions
substitute the system work, which should be aimed
at organizational restructuring of the local network
of medical facilities based on actual needs of specific
populations of administrative territorial unit in the
relevant types of medical care and health services
due to gender and age structure of the population,
its morbidity, mortality, local infrastructure develo-

pment etc. [2, 4, 5].

Opinion polls show that nearly 95% of the po-
pulation is not satisfied with the medical services
in the country. There is a high level of families’ cash
payments for health care services, which according
to WHO experts was more than 40% of total health
expenditure in 2010, which is 2.5 times higher than
the average in EU countries (16.5%).

Certainly, these facts have a very negative im-
pact on the accessibility, quality and completeness
of medical care, and prevention of diseases and
their risk factors, and the risk of population poverty,
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compared with citizens of other European countries.
To successfully reorient of the primary level health
care providing in the preventive approachesit is ne-
cessary of public awareness and education that the
patients and health care providers should be explai-
ned reasonably available and content of measures
toimplement the reforms, and their need, expected
results and more.

Conclusions

Therefore, Ukraine continues to occupy the sad
leadership in Europe in poor health, high AIDS mor-
bidity and mortality. Life expectancy of Ukrainian
population is 10-13 years less than the residents of
European countries.

Prolonged the health sector reforms have not
resulted in improving the quality and accessibility of
medical care to different social groups of the popula-
tion. Ukraine continues to yield the most of the WHO
European Region countries in terms of health care
financing, including of the European Union members
and neighboring countries of the CIS members.

Considering the above, in case of fiscal deficit of
the health care system it is reasonable to focus Ukrai-
nian Government'’s efforts to provide a prevention
component in the practice of general practitioners-
family doctors at the primary level of health care
system, that could prevent occurrence of diseases
and (or) diagnose them on early stages, a timely start
of treatment, and thus prevent disability, and reduce
quality of patients'life.
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Summary
Primary care and health promotion

Study on the activity of family doctor, his duties under the
terms of the compulsory health care insurance at the com-
partiment of diseases prevention and promotion of healt.

The object of the research is the primary healt care system,
the territorial program of measures of promoting healthy
lifes style for the years 2007-2015 the legislative, normative
and methodical framenwork in the field of health promo-
tion and diseases prophylaxis, the volume and nature of the
activities of family doctor.

The necessities of performing the study of the primary
health care services and the possibilities of their optimira-
tion, including diseases prevention and healt promotion,
depending on the possibilities and actual capabilities of
the family doctor.

Keywords: diseases prophylaxis, health promotion, risk
factors, the family doctor's duties

Pezrome

IIpopunaxmuka 3aboneeanuil u yKkpenaenue 300po6ua
Hacenenus 6 NPAKMUKe cemeinozo epaia

IIposedeno uccrnedosanue desmenbHOCU CEMEH020 6paUd,
€20 3a0auu 6 yCci08usax 00A3amenbH020 MeOUYUHCKO20
CMpaxoeanusi, Ymo Kacaemcs npo@urakmuxu 3a601e6anutl
u ykpenieunus 300pogva HacenreHus. Obvekmom
Uccned08anusl sIGNAEMcs 0esmeibHOCmMb CeMelUHOU
Meduyunbl, TeppumopuansHas npo2pamma MeponpusimuLl o
nponazanoe 300p080o2o obpasza sxcusnu Ha 2007-2015 200y,
3aKOHOOAmenbHble U HOPMAMUBHbIE AKMbL, MEMOOUYEeCKUe
pexomenoayuu 6 obaacmu 300p06bsl U NPOPUIAKMUKU
3a60nesanuil, 06vem U xapaxmep 0esamenrbHOCHU CeMeliH020
epaua. Tuamenvno uUccare008anbl YCay2u, OKA3AHHbLE
ceMelHou MeOUYUHOU, ORMUMU3AYUSL VYCIY2, BKIIOYAS
npounakxmuxy 3a0601e6anull U yKpenienue 300po6ws, 8
3A6UCUMOCIU OM 8O3MONCHOCHEN CEMEUH020 8paUd.

Knwuesvie cnosa: npoguirakmurka 3ab6onesanull,
YKpenienue 300p08bs, (Hakmopuvl puckd, 0essmensHOCHb
cemetinoeo epava

Introducere

Strategia ,Sandtate 2020’ lansata de Organi-
zatia Mondiala a Sanatatii, prevede colaborarea cu
toate sectoarele sistemului economic, adica in toate
documentele strategice ale structurilor municipale
sa fie reflectate activitati de protectie si promovare
a sanatatii. Centrul de Sanatate Publica mun. Balti
colaboreaza cu Directia Invatamant, Tineret si Sport
la compartimentele educatie in sandtate, servicii de
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sanatate pentru elevi, oportunitati de a face sport,
alimentatia sanatoasa in scoli; cu Directia de Con-
structie si Exploatare a Drumurilor - drumurile devin
mai sigure, avem mai multi pietoni, incep a apdrea
biciclisti, scopul este ca sa se produca mai putine
accidente rutiere; cu serviciul ecologic, de cult si
ONG-rile din teritoriul municipiului Balti.

Exista o colaborare intre serviciul public si cel
privat in ceea ce priveste conditiile sanatoase de
munca. Aceasta este si responsabilitatea conduca-
torilor obiectivelor economiei nationale de a asigura
ca mediul din jurul populatiei si angajatilor sa fie
sanatos.

Educatia pentru sanatate si promovarea modu-
lui sanatos de viata este un compartiment al activita-
tii medicinei de familie. Acesta este reglementat prin
Politica Nationala de Sanatate pentru anii 2017-2021
[1], Strategia de dezvoltare a sistemului de sanatate
in perioada 2008-2017 [2], Programul National de
promovare a modului sanatos de viata pentru anii
2007-2015 [3], Programul Municipal de promovare
a modului sanatos de viata pentru anii 2007-2015
[4], Ordinul Ministerului Sanatatii al Republicii Mol-
dova nr. 400 din 23.10.2008 Cu privire la optimizarea
mdsurilor de educatie pentru sdndtate si promovare a
modului sdnatos de viatd pentru anii 2008-2015 [5],
alte ordine si dispozitii ale Ministerului Sanatatii.

Ordinul nr. 400 din 23.10.2008 al Ministerului
Sanatatii al Republicii Moldova prevede includerea
in planurile de lucru anuale ale institutiilor medi-
co-sanitare municipale lucrul de educatie pentru
sanatate si promovare a modului sanatos de viata.
Pentru efectuarea acestei activitati este prevazut nu
mai putin de 6 ore lunar, in limitele timpului de lucru
al fiecarui lucrator medical [5].

Medicul de familie este imputernicit sa se
includa activ in organizarea si desfasurarea zilelor,
decadelor, saptamanilor si lunilor de profilaxie a
maladiilor transmisibile (tuberculozei, hepatitelor
virale, HIV/SIDA etc.) si netransmisibile (maladiilor
cardiace, diabetului zaharat, bolilor iododificitare,
a alimentatiei sanatoase, promovarii alaptarii la san
etc.). Acestea se realizeaza prin mai multe mijloace
educative medico-sanitare, lectii in grup, convorbiri
in grup si individuale, seminare, serate, conferinte,
mese rotunde si prin intermediul mass-mediei din
localitate.

Materiale si metode

Obiect de studiu a fost starea sanatatii populati-
ei, sistemul de asistenta primara, Programul National
si cel teritorial de promovare a modului sanatos de
viata pentru anii 2007-2015. Subiectul de cercetrare
a inclus cadrul legislativ, normativ si metodic in do-
meniul promovadrii sandtatii si profilaxiei maladiilor,
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volumul si caracterul activitatilor desfasurate de
medicul de familie. Ca surse pentru cercetare au
servit actele normative in vigoare, rapoartele, darile
de seama ale medicului de familie.

Rezultate si discutii

in perioada de tranzitie a sistemului macroeco-
nomic, municipiul Balti, ca si intreaga R. Moldova, a
mostenit un sistem de sdnatate bazat pe modelul
sovietic Semasko. Acest model se caracteriza prin
urmatoarele particularitati: planificare centralizata,
organizare administrativa ierarhica, retea foarte
extinsa de prestatori medicali, sisteme de sandtate
paralele pentru ministerele de ramura si organizatiile
mari, asistenta medicala primara slab dezvoltata si
fragmentata, care separat presta servicii medicale
pentru adulti, femei si copii, absenta medicului de
familie in sectorul asistentei medicale primare, ser-
vicii axate pe activitati curative si nosologii, in care
promovarea sandtatii si prevenirea maladiilor juca un
rol limitat si nu le permitea sa-si exercite dreptul sau
de a-si alege prestatorul medical sau sa se implice cu
buna stiinta in procesul de sanatate [6].

Guvernul Republicii Moldova, Ministerul Sa-
natatii cautd sa reformeze sistemul sanatatii ca sa
abordeze un sir de probleme primordiale, cum ar
fi: complexitatea organizationala, infrastructura,
excesul de resurse umane, insuficienta financiard,
influenta prestarii serviciilor medicale bazate pe tra-
tamentul maladiilor, si nu pe profilaxie si promovare
a sanatatii [7, 8, 9].

Reforma asistentei medicale primare devine un
imperativ al timpului. In pofida obstacolelor si resur-
selor limitate, se reuseste reformarea semnificativa a
sistemului de asistenta medicala primara.

Prin elaborarea si aprobarea actelor legislative
si normative pentru dezvoltarea eficientd a asistentei
medicale primare, prin care medicina de familie este
recunoscuta ca specialitate, are loc centralizarea
serviciilor de asistenta medicala primara, cu primirea
autonomieifinanciare, pacientilor li s-a oferit posibi-
litatea alegerii medicului de familie. A fost introdusa
asigurarea obligatorie de asistenta medicald, unde
medicina de familie preia rolul central. Pe masura
reformarii asistentei medicale primare, sporeste
statutul de specialist in domeniul medicinei de fa-
milie si-l face pe medicul de familie figura-cheie in
sistemul de sanatate.

Primul tip de activitate a medicului de familie
este profilaxia, diagnosticul, tratamentul si reabili-
tarea, cu tangentad la problemele medico-sociale ale
familiei. Medicul de familie este obligat sa acorde
asistenta medicala tuturor pacientilor, sa duca evi-
denta, sa analizeze si sa raporteze datele statistice ale
activitatii, conform formularelor de evidenta medica-
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|a primara si ddrilor de seamd, in cadrul asigurdrilor
obligatorii de asistenta medicala [10].

Medicul de familie, in practica sa, indeplineste
activitati de combatere si preventie a sedentarismu-
lui, promoveaza educatia alimentatiei sanatoase,
educarea regimului igienic etc. E necesar ca asistenta
medicala primara, desfasurata de medicul de familie,
sa includa preventia ca principala masura de menti-
nere a starii de sanatate [13].

Una din modalitatile folosite in medicina de
familie in preventia maladiilor consta in sfatuirea paci-
entului de a aborda un stil de viatd sdnatos si, in felul
acesta, de a preintampina aparitia starii de boala.

in Legea nr. 10 din 03.02.2009 Privind suprave-
gherea de stat a sanatatii publice sunt trasate trei cai
fundamentale ale sanatatii publice: prevenirea mala-
diilor, protectia sandtdtii si promovarea sdnatatii.

Spre deosebire de bolile transmisibile, bolile
netransmisibile nu au o cauzalitate bine cunoscuta,
de aceea se face trimitere la factorii de risc care le
determina. Majoritatea factorilor de risc depind de
stilul de viata al individului [11].

Pentru a promova sanatatea, medicul de familie
lupta cu multitudinea de factori de mediu, sociali si
individuali, cu viciile, moravurile rele etc. in aceste
conditii este dificil de a promova sdndtatea si de a
obtine rezultatul scontat imediat.

Promovarea sanatatii a devenit o necesitate de
constientizare a pericolelor stilului de viata necores-
punzator, de modificare siimbunatatire a conditiilor
de mediu. Majoritatea populatiei se confrunta cu
multiple probleme de sanatate, boli cronice si factori
derisc, care provoaca aparitia starilor morbide. Astfel,
este necesar nu numai de a preveni bolile, dar si de
a modifica stilul de viata, prin intelegerea profunda
a scopurilor, valorilor vietii, pentru ca individul sa
accepte noul comportament [12].

Concluzii

1. Majoritatea medicilor de familie sunt preocu-
pati mai mult de asistenta medicala curativa, decat
de cea preventiva.

2. Este necesar ca preventia sa devina principa-
la masura de mentinere a stdrii bune de sanatate.

3. Interventia preventiva primara permite
abordarea in stadiile presimptomatice ale bolii.

4. Este necesar un model privind activitatile
medicului de familie in domeniul protectiei, preven-
tiei maladiilor si promovarii sanatatii.
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PREVENIREA MALADIILOR NETRANSMISIBILE IN
PLANURILE DE ACTIUNI ALE OMS

PENTRU EUROPA IN DOMENIUL

ALIMENTELOR SI NUTRITIEI
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Summary

Prevention of non-communicable diseases in Action
Plans of WHO for Europe in the domain of Food and
Nutrition

There are describedthe main parts of Action Plans of WHO

for Europe concerning the Food and Nutrition. It is high-
lighted their role in prophylaxis of non — communicable
diseases.

Keywords: non-communicable diseases, food, nutrition
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numanus. Iloouépxkusaemcs ux ponv 6 npoguiakmuxe
HeuHeKYUOHHBIX 3a001e8aHUI.

Knwueesvle cnosa: HeuH¢eKl¢u0HHbl€ 36160]186&1—[1/!}1,
nuujeevle l/lpOOmebl, numadue

La Conferintele Internationale pe probleme de
nutritie delaRoma[1, 2] din 1992 si 2014 s-a subliniat
ca accesul fiecarei persoane la alimente sanatoase
reprezinta unul din drepturile fundamentale ale
omului. O alimentatie inofensiva si valoroasa din
punct de vedere nutritiv si biologic este o premisa a
sanatatii omului, in general, si in profilaxia maladiilor
netransmisibile, in special. Totodats, in pofida efortu-
rilor depuse, problema in cauza rdmane actuald de-a
lungul anilor. Situatia respectiva aimpus necesitatea
elaborarii anumitor planuri, strategii indreptate
spre ameliorarea situatiei. In acest context, prezinta
interes Planurile de Actiuni ale OMS privind politica
in domeniul alimentelor si nutritiei pentru Regiunea
Europeana [3, 4, 5].

Primul Plan de Actiuni (PA - 1) a cuprins perioada
2000-2005. O serie de stari morbide devenite actuale
atunci si, cu regret, ramase actuale si astazi le prezen-
tau maladiile netransmisibile, cauzate direct de valoa-
rea nutritiva si biologica a ratiei alimentare zilnice. In
primul rand, este vorba despre existenta in perioada
mentionata a unui nivel relativ scazut de alaptare
la san a nou-nascutilor si a consecintelor legate de
aceasta situatie. Tulburarile cauzate de deficitul de
iod, una din cauzele principale ale retardului mintal,
aveau loc la circa 16% din populatia Europei.

Siin Republica Moldova, studiul efectuat in anii
1996-2000 a scos la iveala faptul ca gusa endemica
palpabila se inregistra la 37% de copii cu varste intre
8 si 10 ani [6]. Anemiile feriprive au fost si rdman o
problema actuala pe parcursul multor ani. O proble-
ma de sanatate publica, devenita actuala catre anul
2000, era obezitatea, cu o tendinta clara de crestere
si in randurile copiilor.

PA-I a inclus trei strategii de baza, si anume:
nutritia, siguranta alimentelor si securitatea alimen-
tard. Aceste strategii au fost bazate pe principiile
politicilor OMS: Séndtate - XXI si Programe pentru se-
colul XXI. Chiar de la buninceput a fost lansatad ideea
care prevedea ca pentru ameliorarea in continuare
a sanatatii publice prin intermediul alimentelor, in
general, trebuie de bazat concomitent pe toate cele
trei strategii mentionate. O alimentatie optima este
necesara pe parcursul intregii vieti, dar in special
in perioada de crestere a organismului uman, de
aceea cea mai vulnerabila categorie de populatie o
alcatuiesc copii. Cercetarile efectuate pe parcursul
anilor au dovedit ca alimentatia exclusiva la san a
nou-nascutilor, pe parcursul primelor 6 luni de viata,
poate micsora povara diverselor maladii.
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Siguranta alimentelor, de asemenea, este in
centrul atentiei organismelor internationale de mai
multi ani. In aceasta ordine de idei, un rol deosebit
i-a revenit Adunarii Generale a OMS, care la data
de 20 mai 2000 a luat o decizie speciala in privinta
sigurantei alimentelor. De exemplu, s-a propus cain
fiecare stat european programul privind siguranta
alimentelor, una din principalele functii ale sanatatii
publice conform Adundrii mentionate, sa fie integrat
cu programul privind nutritia si cel de monitorizare
[7]. Adunarea Generala arecomandat, de asemenea,
elaborarea si efectuarea sistematica si stabila in fieca-
re stat-membru a masurilor de preventie indreptate
spre micsorarea considerabild a maladiilor netrans-
misibile, cauzate de alimente.

Cea de a treia strategie, adica securitatea ali-
mentara, este la prima vedere doar de natura eco-
nomica. insa data fiind importanta alimentelor in
mentinerea sanatatii omului, OMS sistematic a ridicat
problema asigurarii stabile a populatiei din diverse
tari ale lumii cu produse alimentare inofensive si va-
loroase. Din aceste considerente, in PA-I se sublinia
necesitatea gasirii unui consens, care ar sta la baza
colaborarii dintre diferite sectoare ale economiei
nationale in fiecare stat.

Specialistii OMS au constatat ca, in pofida unor
succese in rezultatul punerii in aplicare a PA-I, pro-
blema rdmanea si in continuare actuala, deoarece
in alimentatia diverselor grupe de populatie erau
atestate anumite dezechilibre. Astfel, obezitatea in
Europa atinsese deja nivelul unei epidemii, ponderea
ei ajungand la 7-8% din totalul morbiditatii. In Re-
publica Moldova, obezitatea in randurile populatiei
a fost in anul 2005, in medie, de 15,4%, ponderea
persoanelor supraponderale fiind de 34,6% [8].
Totodatd, in grupele de populatie social vulnerabile
era atestata o penurie de alimente si, respectiv,
subnutritie, aceasta afectand 4,6% din populatia
europeana catre anul 2002. O problema majora era
si carenta unor micronutrimentiin primul rand ai fie-
rului, iodului, vitaminei A si acidului folic. in legatura
cu situatia creata catre anul 2007, OMS a elaborat si
a aprobat pentru anii 2007-2012 [4] cel de al Doilea
Plan de Actiuni (PA-II)). Au fost trasate urmdtoarele
sase directii de actiuni:

1) sustinerea unui inceput sanatos al vietii;

2) asigurarea aprovizionarii stabile cu alimente
inofensive si sdndtoase in cantitati suficiente pentru
toti;

3) oferirea unei informatii complete pentru
populatie avand ca scop si instruirea acesteia, adica
de stiut ce mancam si cum se poate de micsorat
riscul;

4) efectuarea unui complex de masuri indrepta-
te spre evidentierea si prevenirea actiunii malefice a
factorilor de risc, reducerea influentei acestora;
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5) orientarea atentiei sectorului de sanatate
publica catre nutritie si inofensivitatea produselor
alimentare;

6) monitoringul, evaluarea si efectuarea cerce-
tarilor stiintifice in domeniul respectiv.

Pentruindeplinirea primei directii, se preconiza
caactiunile principale sa fie indreptate spre asigura-
rea unei alimentatii corecte a femeilor gravide, oferi-
rea unor alimente inofensive, alimentatia exclusiva
la san a copiilor de varsta frageda in primele 6 luni
de viata, ameliorarea calitatii alimentatiei comple-
mentare pentru copiii respectivi si asigurarea unei
alimentatii echilibrate si inofensive in obiectivele
pentru prescolari si in scoli. In scopul indeplinirii
celei de adoua directii, actiunile trebuiau indreptate
inspre sporirea responsabilitatii agentilor economici
din comert si industria alimentara in vederea asigu-
rarii populatiei cu alimente inofensive, iar, in masura
necesitatilor, aplicarea unor sanctiuni economice
pentru a garanta atat disponibilitatea, cat si preturile
accesibile la produsele alimentare sandtoase. Cea
de a treia directie era, de fapt, promovarea sanatatii
printr-o alimentatie optima.

Pentru indeplinirea celei de a patra directii, se
recomanda de a lua masuri concrete in privinta altor
factori derisc, ca, de exemplu, lipsa activitatilor fizice,
consumul excesiv de bauturi alcoolice etc. Aceste
masuri pot micsora, deseori considerabil, povara ma-
ladiilor netransmisibile. Consultatiile profesioniste si
consecvente privind alimentatia, duse, in special, in
cadrul asistentei medicale primare, prezentau esenta
celei de a cincea directii. In sfarsit, actiunile din cadrul
celei de a sasea directii erau cele de monitorizare a
inofensivitatii alimentelor.

In PA-Il au fost puse si obiective concrete, in-
dreptate spre reducerea ponderii maladiilor netrans-
misibile, cum ar fi: lipidele saturate sa nu depaseasca
10% din energia totala a ratiei alimentare zilnice;
lipidele trans - mai putin de 1%; zaharurile - mai
putin de 10%; in ratia alimentara de inclus zilnic mai
mult de 400 g de fructe si legume etc.

In contextul Strategiei Sdndtate — 2020, la 4-5
iulie 2013 a avut loc la Viena, Austria, Conferinta
Ministeriala Europeana a OMS pentru Nutritie si Ma-
ladii Netransmisibile.in documentul final al acesteia,
numit Declaratia de la Viena [9], este exprimata in
primul rand necesitatea unor actiuni urgente si efici-
enteindreptate spre prevenirea supraponderalitatii,
obezitatii si subnutritiei in randurile populatiei, fiind
subliniata in mod special ingrijorarea in legatura cu
cresterea obezitatii in randurile copiilor si efectele
ei negative asupra sanatatii. In cadrul Conferintei
de la Viena au fost stabilite principalele directii de
actiuni.
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Prima in lista actiunilor trasate a fost mandata-
rea Comitetului Regional al OMS pentru elaborarea
unuinou Plan de Actiuni privind Alimentatia si Nutri-
tia. Planul nou elaborat (PA-IIl) poate fi considerat cel
de al treilea plan in domeniul mentionat. Acest plan
[5] pentru anii 2015-2020 a fost discutat si aprobat
la Conferinta 64 a Comitetului Regional European al
OMS, care a avut loc in perioada 15-18 septembrie
2014 la Copenhaga, Danemarca. Conform PA-IIl, se
preconizeaza reducerea semnificativd a poverii ma-
ladiilor netransmisibile cauzate de nutritie, inclusiv
a obezitatii, precum si a altor forme de malnutritie.
In PA-IIl se face apel la actiuni statale, cu includerea
intereselor privind sanatatea populatiei in toate
masurile strategice preconizate.

Planul respectiv poate fi considerat comprehen-
siv, deoarece include diverse posibilitati ale statului,
care pot fi utilizate pentru a ameliora situatia in
problema analizata si de a rezolva maximal proble-
ma maladiilor netransmisibile cauzate de nutritie.
Misiunea Planului este ca, prin utilizarea strategiilor
intersectoriale in contextul politicii Sdndtate — 2020,
de a asigura accesul universal catre o alimentatie
sanatoasa, echilibrata si accesibila dupa pret pentru
toti cetdtenii Europei. Planul este bazat pe urmatoa-
rele principii:

1) Reducerea inegalitatilor in accesul la alimen-
te sanatoase, dupa cum se mentioneaza in strategia
Sdndtate — 2020;

2) Respectarea drepturilor omului, inclusiv a
dreptului la hrang;

3) Largirea drepturilor persoanelor si a comu-
nitatilor in conditiile care contribuie la fortificarea
sanatatii;

4) Folosirea unei abordari care ar cuprinde toate
etapele vietii;

5) Utilizarea strategiilor bazate pe dovezi.

Scopul strategic principal al planului este evita-
rea deceselor premature si reducerea semnificativa
a poverii maladiilor netransmisibile prevenibile,
cauzate de alimentatie, care mai au inca raspandire
in Europa. Pentru atingerea scopului propus, sunt
prevazute urmatoarele obiective:

1) Crearea unui mediu care ar favoriza consumul
produselor alimentare sanatoase;

2) Contribuirea la o ratie alimentara sanatoasa la
toate etapele vietii, in special, pentru grupele social
vulnerabile;

3) Consolidarea sistemelor de sandtate, care
ar contribui la formarea unei ratii alimentare sana-
toase;

4) Consolidarea monitorizarii si evaludrii, dar si
a cercetarilor stiintifice in domeniu;

5) Consolidarea conducerii strategice, a ali-
antelor si retelelor in vederea punerii in aplicare a
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principiului de evidenta a intereselor pentru sanatate
in toate directiile de activitate ale statului.

In vederea realizarii scopului si obiectivelor
generale trasate in PA-lll, sunt prevazute si anumite
obiective concrete. Asa, in plan este prevazuta sto-
parea, la sfarsitul perioadei mentionate, a cresterii
incidentei cazurilor de diabet, dar si de obezitate, in
special in randurile copiilor pana la 5 ani; micsorarea
consumului sarii alimentare in medie cu 30%; spo-
rirea alimentarii exclusive la san a nou-nascutilor in
primele 6 luni cu cel putin 50%; micsorarea ponderii
copiilor de pana la 5 ani cu retard statural cu 40%,
iar a anemiilor in randurile femeilor de varsta fertila
- cu 50%.

in Republica Moldova, prin Hotararea Guvernu-
lui nr. 730 din 08.09.2014 a fost aprobat Programul
National in domeniul alimentatiei si nutritiei pentru
anii 2014-2020, avand ca scop reducerea poverii
morbiditatii si a dezabilitatii prevenibile, dar si a
mortalitatii premature evitabile din cauza bolilor
netransmisibile, cauzate de alimentatia incorecta.
In Programul respectiv [10], o serie de obiective
specifice sunt in conformitate cu PA-IIl, de exemplu,
scaderea consumului de sare cu 30%, zero crestere a
prevalentei obezitatii la copii si adulti etc.

Pentru indeplinirea primului obiectiv trasat
in PA-Ill, o atentie deosebita se acorda, in special,
alimentelor si alimentatiei copiilor. Astfel, se reco-
manda crearea unor mecanisme severe de control
a publicitatii si desfacerii alimentelor destinate co-
piilor, dar cu o valoare energetica inalta, cu continut
nalt de acizi grasi saturati, grasimi trans, zahar si sare.
Totodata, guvernele nu trebuie sa uite de stimularea
agentilor economici care produc si comercializeaza
alimente sanatoase pentru copii. Se recomanda de
folosit toate posibilitatile mass-mediei. in rezultat,
excluderea obiceiurilor alimentare nesandtoase din
perioada copilariei, cauzate de consumul a astfel de
alimente, ar permite in perioada maturitatii dimi-
nuarea substantiala a incidentei diverselor maladii
netransmisibile.

in directiile de activitate pentru atingerea celui
de al doilea obiectiv, o atentie deosebita se acorda
problemei alimentatiei varstelor marginale. in primul
rand, este pusa problema alimentatiei la san a nou-
nascutilor. Totodatd, se atentioneaza asupra impor-
tantei ratiei alimentare a femeilor gravide, mamelor
care alapteaza copiii pentru prevenirea maladiilor
netransmisibile la viitoarea generatie. Se recomanda
guvernelor statelor europene sa puna in aplicare Co-
dul International de Marketing al Substituentilor de
Lapte Matern si Initiativa Spital — prieten al copilului.
Sunt expuse si diverse recomandari privind alimen-
tatia persoanelor de varsta inaintatd, in baza careia
este posibil de asigurat o imbatranire sanatoasa.
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in contextul celui de al treilea obiectiv se sub-
liniaza consolidarea sistemelor de sandtate indrep-
tate spre formarea unei ratii alimentare sanatoase.
Pentru aceasta, PA-Ill recomanda pregdtirea mai
aprofundatd in domeniul nutritiei a lucratorilor
medicali, in special a celor din sistemul asistentei
medicale primare, precum si coordonarea strategii-
lor in domeniul nutritiei cu programele de asistenta
medicala. Asistenta medicala standardizata trebuie
sd prevada siinformarea pacientuluiin probleme de
alimentatie si nutritie.

In conformitate cu urmatorul obiectiv, se pre-
conizeaza consolidarea monitorizarii si evaludrii
situatiei, dar si a cercetarilor stiintifice in domeniu.
In conformitate cu ultimul obiectiv, guvernele tarilor
europene ar trebui in mod consecvent si coerent
sa puna in aplicare recomandarile, inclusiv cele din
domeniul alimentatiei si nutritiei, elucidate in politica
Sdndtate — 2020. Aceasta ar permite ameliorarea si
consolidarea monitorizarii strategice in problema
mentionata.

Obiectivele enumerate vor contribui la imbu-
natatirea managementului strategic al intregului
sistem de asigurare a populatiei cu alimente, spori-
rea calitatii ratiei alimentare si a starii de nutritie a
populatiei, care pana la urma va permite micsorarea
maladiilor netransmisibile cauzate de nutritie, forti-
ficarea sanatatii si bunastarii populatiei.
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ROLUL $I POSIBILITATILE MEDICINEI
OCUPATIONALE IN MENTINEREA CAPACITATII DE
MUNCA A ANGAJATILOR CU BOLI CRONICE

Sdra FELSZEGH]I,
Universitatea din Miskolc, Ungaria

Summary

The role and possibilities of occupational medicine in
maintaining of working ability of employees with chronic
diseases

Due to the profound changes that have occurred in Europe
since the 1990s, social changes, economic crises, decline
of the number of active population and aging of workforce
it was established the phenomenon of increasing of the
number of persons with disabilities and incomplete working
capacity — most of them suffering from chronic diseases. In
search of possible solutions in EU countries the accent was
transferred to assets such integration or re-integration into
the labor world, that became paramount.

In Hungary, the Labour Protection Act, the Law XCIII since
1993 indicates that all employers are obliged to provide
occupational health services for all their employees. The
means on which the physician can based: risk assessment,
examination of the capacity for work, health promotion
at working place, care of patients with chronic diseases
and their rehabilitation offers the chance of preserving of
working capacity of employees with chronic diseases. The
measures taken in this respect can not be considered only
as a charitable act, rather a complex activity in the interest
of employers, employees and society.

Keywords: chronic diseases, employers, employees, acci-
dent at the working place, occupational physician
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Introducere

in statele Uniunii Europene, in filozofia integrarii
n cdmpul muncii a celor handicapati si cu capacitate
incompleta de munca din anii "90 s-au produs trans-
formdri profunde. Accentul de la dispozitii pasive a
fost transferat spre solutii active, astfel integrarea lor
in munca a devenit primordiala.

Cauzele problemei in discutie sunt multiple:
cresterea numarului celor cu handicap si cu capaci-
tate incompleta de munca, criza economica, bugetul
marit pentru compensarea acestor persoane, deci
povara crescutd in bugetul de stat, precum si numa-
rul scazut considerabil al persoanelor active, capabile
de a intretine bugetul national - toate acestea au
necesitat o interventie comuna din partea UE.

Material si metode

Este descrisa situtia privind rolul si posibilitatile
medicinei ocupationale in mentinerea capacitatii de
munca a angajatilor cu boli cronice din Ungaria.

Rezultate si discutii

Conform aprecierii OMS, in prezent 10% din
populatia lumii este cu handicap sau cu capacitate
incompleta de munca - circa 610 000 000 de oameni,
din care 386 000 000 au varsta intre 15 si 64 de ani.
In UE, din populatia sus-amintits, 40-50% este activa,
iar numarul celor inactivi este de 50%.

in Ungaria, procentajul populatiei cu handicap
sau cu capacitate incompleta de munca a consti-
tuit 21% in 2001, din care 9% erau cu handicap si
12% - cu capacitate incompleta de munca. in cazul
populatiei fara handicap aceasta rata a fost de 38%.
Totalul celor inactivi era de 76,7%.

Cauzele acestei situatii sunt multiple. Pe langa
capcana compensatiilor de handicap, riscul pierderii
unor beneficii oferite de sistemul social in caz de re-
intoarcere in muncad, angajatorii nu preferd persoane
cu capacitate incompleta de munca sau cu handicap,
temandu-se de povara economica in plus, din cauza
investitiilor necesare pentru adaptarea acestora la
locul de muncg, a lipsei mediului construit accesibil
pentru handicapati, a dispozitiilor si legilor care nu
favorizeaza aplicarea principiului de egalitate, lipsei
unor masuri pentru angajarea fortei de munca cu
handicap.

Rareori intalnim angajatori care apreciaza ca
sanatatea angajatului este un capital. Cand anga-
jatorii decid angajarea, considera ca factori de baza
cunostintele acumulate si experienta individului,
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iar sdnatatea lui nu apare ca factor economic. in re-
alitate, sanatatea este un factor economic real, atat
pentru angajator, angajat, cat si pentru societate.

OMS defineste bolile cronice ca ,orice imbol-
navire ce conduce la probleme de sanatate sau
incapacitate de munca, dureaza timp indelungat si
necesita tratamente pe un interval lung”.

in UE sunt considerate ,persoane cu handicap”
acei cetateni care din cauza unor deficiente de sanata-
te nu pot face fata, fara ajutorul altora, unor activitati
ale vietii cotidiene, ca deplasare, consumarea alimen-
telor, igiena personala sau activitatea de munca.

in Ungaria, persoanele cu handicap sau cu con-
ditii de munca schimbate sunt cele care prezinta o
capacitate redusa sau lipsa unor capacitdti necesare
pentru efectuarea unor activitati, astfel activitatea lor
in societate este limitata fata de normal. in general,
aceasta stare de handicap nu este identificata ca o
stare de boald, doar persoana respectiva nu poate
face fata unor conditii sau cerinte, dar in alte circum-
stante poate efectua o activitate fara restrangeri.

in acest context ne putem gandi la unele perso-
nalitati renumite din istoria universala, ca Beethoven
sau Homer. Termenul handicap sau capacitati reduse
se poate referi si la astfel de incapacitati partiale.

Astazi, mediul cel mai periculos este cel al
muncii, pentru ca el a suferit modificari in rezultatul
schimbarilor economice - dezvoltarii la nivel macro-
economic. Globalizarea, raspandirea tehnologiilor
informationale, reducerea contingentului fortei de
munca, presiunea de timp, imbatranirea fortei de
muncd, munca cu timp de lucru redus, munca la
distanta, cresterea ponderii prestarilor de servicii,
cresterea nivelului de calitate si productivitate -
toate reprezinta noi provocari.

Concomitent, in lume se produc 120 de mili-
oane de accidente pe an, din care aproape 200 de
mii sunt mortale (in medie 600-800 cazuri pe zi).
in Ungaria s-au inregistrat accidente de munca in
numar de 19661, iar numarul accidentelor mortale
de munca seridica la 69 (figurile 1, 2); numarul imbol-
navirilor profesionale letale este si mai mare decat
cel al accidentelor de munca mortale.

Osszes munkabaleset

17025

Fig. 1. Numarul total de accidente de munca in peri-
oada 2010-2014

Sursd: Ministerul Economiei Nationale din Ungaria [on line:
http://www.ommf.gov.hu/index.html?akt_menu=223]
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Fig. 2. Numdrul total de accidente de muncd letale intre
anii 2005-2014

Sursd: Ministerul Economiei Nationale din Ungaria
[on line: http://www.ommf.gov.hu/index.html?akt_
menu=223.]

Principalele activitati in care numarul de ac-
cidente de munca este mai ridicat sunt: comertul,
industria, transportul si constructiile.

In Ungaria este destul de inalta si mortalitatea
cauzata de diverse maladii.

Cauzele principale de mortalitate in Ungaria
sunt: 54% - boli cardivasculare, 27% - cancer, 8%
- maladii ale sistemului digestiv, 4% — boli ale sis-
temului respirator, 7% - alte cauze [on line: http://
www.webbeteg.hu/cikkek/egeszseges/4139/hala-
loki-statisztika-magyarorszagon].

Se poate constata cd, din cauzele principale
care conduc la moarte, procentul celor care pot fi
prevenite se ridica la mai mult de 50% si ele sunt
urmatoarele: fumatul, modul de viata necorespunza-
tor, lipsa activitatii fizice, consumul excesiv de alcool,
infectiile, substantele toxice etc.

Este cunoscut faptul ca cea mai mare parte a
vietii noastre (cu exceptia timpului de dormit) o petre-
cem lalocul de munca. Calitatea conditiilor de munca
si efectele directe/indirecte ale acestor conditii au o
importanta decisiva pentru sanatatea noastra. Acest
fapt este recunoscut si urmarit cu atentie de UE in
tarile sale membre. in anul 2004 se formuleaza in UE
cerinta ca responsabilitatea pentru sanatatea corpo-
rala si mentala a angajatilor sa facd parte din obiec-
tivele principale ale intreprinderilor si ale unitatilor
economice. Aceasta responsabilitate se regaseste in
legislatia privind medicina ocupationala din Ungaria,
care se bazeaza pe doud legi fundamentale:

« pe de o parte, pe Legea de baza a Ungariei
(Constitutia), care declara ca: ,Toti cetdtenii tarii au
dreptul la sdnatate fizica si psihicd” [paragraful XX,
alin.(1)]si,...In vederea acestui drept Ungaria dispune
de organizarea protectiei muncii si a sistemului de ser-
vicii medicale, prin sustinerea sporturilor si a formelor
de educatie fizicd sistematicd, precum si prin asigurarea
protectiei mediului inconjurdtor” [paragraful XX, alin.
(2)1,iar ,fiecare angajat are dreptul la conditii de muncd
care asigurd sdndtatea, siguranta si demnitatea sa”
[paragraful XX, Alin. (3)];
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+ pe de alta parte, pe dispozitii legislative,
directive ale UE care au fost ratificate de Ungaria
(Constitutia OMS, Conventia ILO, Conventia nr. 161
ILO, Conventia 89/391 de UEE, Directiva 92/29 a
UEE etc.), care au fost incluse aprope in intregime in
Legea protectiei muncii, nr. XClll din anul 1993, care
dispune ca ,in Ungaria, toti angajatorii au obligatia
sa asigure serviciul de medicina muncii pentru toti
angajatii lor". Acest sistem este tripartit, cei afectati
sunt angajatorii, angajatii si statul. Legea sanitara
CLI, din anul 1997, defineste notiunea de medicind
ocupationald (medicina muncii) si igiena muncii.

in scopul realizarii legislatiei existente, medi-
cul de medicina muncii are urmatoarele obligatii
si posibilitati in prezervarea capacitatii de munca a
angajatilor cu boli cronice:

A. Evaluarea riscurilor;

B. Examen medical de aptitudine pentru muncg;

C. Promovarea sanatatii la locul de muncg;

D. Ingrijirea bolnavilor cronici;

E. Reabilitarea.

A. Evaluarea riscurilor datorate procesului de
munca, conditiilor de munca, precum si riscurilor
individuale: se vor evalua riscurile fizice, chimice,
biologice, psihosociale, ergonomice. Medicul de
medicina muncii va comunica sugestiile sale angaja-
torului despre masurile necesare pentru diminuarea
riscurilor, care pot aviza tehnologia, organizarea
muncii sau, in ultima instantd, introducerea sau
schimbarea echipamentelor de protectie a muncii.

B. Examenul medical de aptitudine pentru muncd
include:

1. Anamneza personala si la locul de munca;

2. Examinarea fizica, inclusiv ECG, examenul de
laborator, oftalmaologic etc.;

3. Examinari de specialitate, examinari supli-
mentare ale starii de sanatate dupa necesitate.

Termenul de aptitudine pentru munca: maxim
un an, pe langa controlul medical periodic.

C. Promovarea sandtdtii la locul de munca este
valabila pentru toata viata individului.

D. ingrijirea bolnavilor cronici nu este un serviciu
paralel cu serviciul medical de familie, este planifica-
ta in corelatie cu munca de prestat, necesita intro-
ducerea bazelor de tehnologiiinformationale pentru
circulatia informatiilor intre medicul de familie si cel
de medicina ocupationala. Are o importanta mare
faptul ca posibiltatiile examinarilor de specialitate
sa fie accesibile si serviciilor de medicina muncii.

E. Reabilitareainclude restabilirea capacitatiilor
fizice, psihice, sociale si de munca in masura maxi-
mal posibila a celor cu stare de sanatate schimbata.
Scopul reabilitarii medicale este de a restabili ca-
pacitatiile individuale ale pacientului, ca prim pas,
pentru ca persoana sa fie readusa in munca. Unele
cazuri necesitd continuarea reabilitarii si dupa ce
persoana s-a intors la munca si este strans legata
de activitatea curativa. Reabilitarea se presteaza, de
obicei, in unitati medicale de specialitate.
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Reabilitarea profesionala va crea conditii pentru
reintegrarea persoanei in cAmpul munciisiare unrol
decisiv; factorii care vor coopera sunt angajatorul,
oficiile de munca si in calitate de experti - medicii
de specialitatea medicina muncii.

Masurile de reabilitare trebuie sa fie planificate,
corelate si adaptate pentru necesitatiile persoanei
concrete, sa fie realizate cu acceptarea si concursul
deplin al persoanei.

Scopul reabilitarii include si crearea conditiilor
minime pentru reintegrarea persoanei handicapate
sau cu capacitate de munca redusa in campul muncii,
ca ea sa devina capabila de a presta o munca cat mai
apropiatd de conditiile anterioare schimbarii starii
sale de sanatate. Este important ca angajatii sa fie
motivati pentru muncd, iar angajatorii sa fie sensibi-
lizati pentru problemele persoanelor cu handicap.

Se intampla frecvent ca persoanain cauza sa de-
vina incapabila de a satisface cerintele muncii presta-
te anterior, pentru ca schimbarile ce s-au produs au
adus-oin stare fizica sau mentala insuficienta pentru
conditiile de munca dinainte. Adeseori, o parte din
obligatiile de munca sunt inaccesibile persoanelor
cu handicap, deci se va investiga aplicabilitatea unor
solutii tehnologice sau de organizare a muncii, cu
reorganizarea locului si a procesului de munca, pen-
tru a folosi la maxim experienta de munca, rutina,
cunostintele de specialitate acumulate de individ.

Unele din persoanele cu handicap in campul
muncii prefera ,bani siguri” si se tem sa nu piarda
compensatia. Exista si riscul pierderii unor benéeficii
oferite de sistemul social in caz de reintoarcere la
munca, dar presteaza munca in afara sistemului
organizat de munca si profita de avantajele oferite
de sistemul social.

Faptul ca pe langa pensia de boala persoanele
se pot angaja numai cu conditii inferioare descreste
motivarea lor de a reveni in munca. Totodata, persoa-
nelein cauzd, precum si membrii familiilor se tem de
conditii necunoscute.

Promovarea sanatatii la locul de munca este
un proces complet, in care se tine cont de factorii
de morbiditate personali ai individului, de varsta
sa, de factorii personali de risc si conditiile la locul
de munca.

Medicul de medicina muncii are mai multe
activitati. Foarte importanta este reducerea sau
eliminarea factorilor de risc la locul de munca, ma-
rirea capacitati de rezistenta a individului pentru a
face fata cerintelor. Competentele personale care
trebuiesc intarite vor viza dezvoltarea cunostintelor
si a aptitudinilor, pentru constientizarea sanatatii si
a modului de viata sanatos. Mijloace de suport pot
fi: program de abandonare a fumatului, program de
reducere a consumului de alcool, traininguri antis-
tres, program de sport, de miscare fizica adecvata,
alimentatia corespunzatoare.
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La compartimentul educatie pentru sanatate se
va tine cont de a educa angajatul pentru adaptarea
lui la necesitatile sale, de varsta, de cultura lui. Se
vor recomanda exercitii de pastrare sau refacere a
functionalitatii sistemului musculo-scheletal, a siste-
mului de coordonare a miscarilor si exercitii pentru
imbundtatirea capacitatilor fizice.

Medicul va promova alimentatia sanatoasa si
accesibild la locul de munca, bogata in fibre, variata,
cu fructe, legume proaspete, fara conserve.

in fiecare caz, medicul de medicina muncii va
tine la control indicele de aptitudine pentru munca
(WAI, work ability index). Este o metoda prin care se
poate decide in ce masura angajatul este capabil sa
faca fata cerintelor la locul sau de munca.

Scopul folosirii indicelui de aptitudine pentru
munca este de a gasi un parametru indicator care
se poate reproduce, sa indice aptitudinea persoanei
pentru muncd, sa masoare schimbarile produse in
capacitatea de munca a individului, respectiv efici-
enta masurilor de reabilitate.

Un domeniu aparte este locul de munca si
constientizarea mentinerii sanatatii. Promovarea sa-
natatii la locul de munca vizeaza angajatul, ea avand
avantaje multiple: se reduc cheltuielile legate de
boli, creste productivitatea intreprinderii. Cercetarile
medicale arata ca promovarea sanatatii la locul de
munca (PSLM) are o balanta economica pozitivda —nu
este numai o activitate caritativa. Cei care vor profita
de efectele PSLM sunt: angajatorul / patronul, an-
gajatul, sistemul de servicii sociale, statistica de im-
bolnaviri (se imbunatateste), intreprinderea (devine
mai flexibild). Forta de munca sanatoasa, pregatita si
motivatd va demonstra inventivitate si productivitate
marite. Imaginea intreprinderii se imbunatateste in
fata clientilor si pe piata fortei de munca.

Consumatorul de astazi nu cumpara numai un
produs, dar si 0 marca, o imagine cu care se poate
identifica. Odata cu reducerea presingului asupra
angajatului se micsoreaza problemele de sanatate,
simptomele de imbolnavire. Climatul pozitiv la locul
de munca mareste motivarea angajatului. Constienta
de sanatate se realizeaza si are efect pozitiv pentru
famile, prieteni si microsocietate.

Pentru societate si pentru sistemul de sanatate
sereduc cheltuielile, creste numarul anilorin munca.
Cheltuielile de preventie sunt doar o fractiune din
cheltuielile activitatii curative, efectele fiind mult
mai mari si vizibile.

Concluzii

1. Ungaria se confruntd cu o problema majora
de sdnatate a muncitorilor, exprimata prin niveluri
inalte de morbiditate prin boli cronice, accidente in
munca, mortalitate.

2. In prevenirea acestor situatii, in rezolvarea
problemelor de sanatate a angajatilor un rol major
il are medicul de medicina muncii.
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Summary

Milk formulas in relation to infants™ health state admit-
ted in the county hospital drobeta turnu-severin (a case
study)

In the performed case-study at the Paediatric Department
of the Turnu-Severin County Hospital, along april-october
2014 we aimed at investigating development, the used milk
formulas and diagnosed patholgy at admission in hospital
of the 65 infants (44.4% boys and 55.6% girls, aged 0-1
year), and the relation between milk formulas and diagnosed
diseases. An increased frequency of cow milk administra-
tion (26.3%), an increased frequency of anaemia (55.4%)
and a possible relation cow milk consumption — anaemia
(> =29.28, §=0.004) were registered.

Keywords: milk formulas, healts state, infants, anaemia
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Introducere

Alimentatia cu lapte la sugar este recomandabil
sa se realizeze cu lapte matern (alimentatia naturala)
[1]. In prezent, alimentatia naturala este inlocuinta
tot mai frecvent cu formule de lapte (alimentatia
artificiald). Cauzele renuntdrii la alimentatia naturala
a sugarului sunt diverse: stresul, varsta fnaintata a
mamei la nastere, pierderea timpurie a reflexului sup-
tului si ablactatie prin oferirea biberonului in spital
ca prima experienta si forma de alaptare, ce implica
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un efort mai mic din partea sugarului. Administrarea
laptelui de vaca la copiii cu varsta mai mica de 1 an
este total contraindicatd, din cauza riscului de apari-
tie a diabetului zaharat juvenil sau a alergiilor.

In studiul efectuat ne-am propus investigarea
relatiei formule de lapte - starea de sénatate la sugarii
cu varsta sub 1 an, internati in sectia de Pediatrie a
Spitalului Judetean Drobeta Turnu-Severin pentru
diferite afectiuni.

Material si metoda

Studiul efectuat este o anchetd observationala
(studiu de caz), efectuatd pe un esantion format din
65 de sugari (44.4% baieti si 55.6% fete cu varsta sub
1 an), omogen si reprezentativ statistic, internati in
sectia de Pediatrie la Spitalul Judetean Drobeta Tur-
nu-Severin, in perioada 1 aprilie - 1 octombrie 2014.
In cursul anchetei au fost urmarite: mediul de prove-
nienta (urban - rural), conditiile de viata ale familiei,
greutatea la nastere, greutatea actuals, talia actuala,
formulele de lapte folosite in alimentatia sugarilor si
diagnosticele la internare. Prelucrarea statistica a da-
telor (media, mediana, deviatia-standard, coeficientii
de variatie, corelatia Bravais-Pearson) a fost realizata
cu ajutorul Programului SPSS 20.

Rezultate obtinute

Un procentinsemnat al sugarilorinternati provin
din mediul rural (60%) si doar 40% provin din mediul
urban. Conditiile de viata cele mai frecvent intalnite
sunt medii (78.5%) si scazute (20%). Greutatea medie
la nastere a sugarilor investigati a fost (media=2963
grame, mediana=3050 grame), greutatea medie
actuala (media 6485=grame, mediana=6500 grame)
si talia actuala medie (media=63.65 centimetrii,
mediana=64 centimetrii). Frecventa formulelor de
lapte utilzate reiese din tabelul 1.

Tabelul 1
Formulele de lapte (%) utilizate de la nastere pand la inter-
nare

Formule de lapte | Lapte de | Milupa | Lactovit | Lapte | NAN | Lapte
mamd de vacd de
(natural) caprd
Prima formuld de 738 17 3 1.6 6.2 0
lapte
A doua formul de 0 138 | 154 18.5 16.9 6.1
lapte
A treia formuld de 0 4.6 1.5 6.2 1.5 1.5
lapte
Total 738 260 | 19.9% | 26.3% | 24.6% | 7.6%
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Un procent insemnat de sugari il constituie cei
la care formulele de lapte au fost schimbate cu a 2-a
(76.9%), respectiv a treia formula de lapte (15.4%).
Cele mai folosite formule de lapte au fost laptele
de vaca, Milupa si NAN. Desi folosita la inceput, ali-




mentatia naturald a fost inlocuita in mare parte cu
alimentatia artificiala (formule de lapte) sau mixta
(lapte de mama + formule de lapte).

Diagnosticele stabilite la internarea sugarilor in
spital au fost numeroase - de la 1 la 4 (tabelul 2).

Tabelul 2
Diagnosticele stabilite la internarea sugarilor in spital
Diagnostice Distrofie | Anemie | Afectiu- | Afecti-
ne respi- | une di-
ratorie | gestivd

Primul diagnostic 38.5 3.1 33.8 21.5
Al doilea diagnostic 1.5 43.1 21.5 13.8
Al treilea diagnostic | 3.1 9.2 13.8 1.7

Al patrulea 0 0 4.6 0
diagnostic
Total 43.1 554 | 602 43

Laintenare, un procentinsemnat dintre sugarii
investigati au prezentat al doilea diagnostic (87.7%),
al treilea diagnostic (36.9%) si al patrulea diagnostic
(4.6%). Cele mai frecvent intalnite afectiuni au fost
cele respiratorii si anemia (tabelul 2).

O relatie semnificativa statistic a fost stabilita
intre a treia formula de lapte (unde predomina lap-
tele de vaca si Milupa) si al doilea diagnostic (unde
predomina anemia si afectiunile respiratorii), cu o
valoare chi patrat (x?) de 29.28, la un prag de sem-
nificatie de 0.004. Aceasta relatie nu a fost sustinuta
insa de coeficientii de corelatie Pearson si Spearman.
Sunt necesare studii ulterioare.

Discutii

Laptele care asigura cel mai bine dezvoltarea
corespunzatoare si starea de sanatate a copilului cu
varsta cuprinsa intre 0 si 1 an este laptele de mama.
Se recomanda folosirea laptelui matern si in situatiile
in care acesta nu este disponibil prin alimentatia
naturala prin utilizarea Bancilor de lapte uman [1].
Acest lapte nu este accesibil populatiei in numeroase
state cu probleme economice si ca atare se folosesc
la scara larga formulele de lapte. Aceste formule
de lapte folosesc proteine din laptele de vaca sau
proteine din soia [2].

in studiul nostru, o pondere insemnata a copi-
ilor investigati provin din zonele rurale (60%), cu un
nivel al conditiilor de viata cel mult mediu (78.5%).
Laptele administrat acestor copii in cazul pierderii
laptelui matern este reprezentat de formulele de
lapte: Milupa si NAN. Cel mai frecvent se prefera
administrarea laptelui de vaca, care prezinta riscul
alergiilor [3] sau a aparitiei diabetului zaharat juvenil.
In studiul nostru a fost evidentiata o alta afectiune
ca posibil rezultat al administrarii laptelui de vaca
la copiii cu varsta cuprinsa intre 0 si 1 an, si anume
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anemia [4]. Aceasta apare ca urmare a pierderilor de
sange la nivel intestinal, efect al actiunii proteinelor
din laptele de vaca. In literatura de specialitate se
recomanda suplimentarea cu fier [5] a laptelui, mai
ales in cazul copiilor cu distrofie, diagnostic frecvent
intalnit in studiul nostru ca prima afectiune sesizata
la internarea copiilor in spital.

O relatie intre administrarea laptelui de vaca (a
treia formula de lapte) sianemie (al doilea diagnostic
stabilit la internarea copiilor in spital) este sugerata
in studiul nostru prin obtinerea unei valori semnifi-
cative statistic a testului chi patrat. Greutatea medie
si lungimea medie la nastere si greutatea medie si
lungimea medie la internare la copiii investigati au
fostin conformitate cu standardele stabilite (WHO) la
Geneva [6] privind lungimea si greutatea copiilor in
functie de varstd. Studii actuale [7, 8] sustin preveni-
rea imbolnavirilor la copiii cu varsta cuprinsa sub un
an prin suplimentarea cu factori nutritivi (vitamine,
elemete minerale) a formulelor de lapte folosite.

Bibliografie

1. National Institute for Health and Clinical Excellence.
Donor Breast Milk Banks. The Operation of Donor Milk
Bank Services. In: NICE Clinical Guidelines, no. 93. UK:
Centre for Clinical Practice at NICE, 2010, 35 p.

2. Swadling C,, Griffiths P. Is modified cow’s milk formula
effective in reducing the symptoms of infant colic. In:
British Journal of Community Nursing 2003; nr. 8(1),
p. 24-27.

3. HillDJ., Murch S.H., Rafferty K., Wallis P., Green C.J. The
efficacy of amino acid-based formulas in relieving the
symptoms of cow’s milk allergy: a systematic review. In:
Clinical and Experimental Allergy, 2007; nr. 37(6), p.
808-822.

4. Imdad A., Bhutta Z.A. Routine iron/folate supplementa-
tion during pregnancy: effect on maternal anaemia and
birth outcomes. In: Paediatric and Perinatal Epidemiol-
ogy, 2012; nr. 26 (Supplement 1), p. 168-177.

5. Long H. Yi J.M,, Hu PL,, Li Z.B.,, Qiu W.Y., Wang F.,
Zhu S. Benefits of iron supplementation for low birth
weight infants: a systematic review. In: BMC Pediat-
rics, 2012; nr. 12, p. 99.

6. De Onis M., Onyango A., Borghi E., Siyam A., Pinol A.
WHO child growth standards. WHO. Department of
Nutrition for Health and Development. France: WHO
Library Cataloguing-in-Publication Data, 2006, 138 p.

7. Demott K., Bick D., Norman R., Ritchie G., Turnbull
N., Adams C., Barry C. et al. Clinical Guidelines And
Evidence Review For Post Natal Care: Routine Post Natal
Care Of Recently Delivered Women And Their Babies.
London: National Collaborating Centre For Primary
Care And Royal College Of General Practitioners, 2006,
150 p.

8. NewberryS.J., Chung M., Shekelle P.G., Booth M.S., Liu
J.L., Maher AR, Motala A., Cui M., Perry T., ShanmanR,,
Balk E.M. Vitamin D and Calcium: A Systematic Review
of Health Outcomes. Evidence Report. In: Technology
Assessment, no. 217. Southern California: Agency for
Healthcare Research and Quality, 2014, 100 p.




CULTIVAREA DEPRINDERILOR DE INGRIJIRE
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Summary
Growt skills of body care for primary school students

In this work are presented and proposed some teaching ac-
tivities for teachers who aimed knowledge training, attitudes
and habits of hygiene of the body, including the hands, to
the primary school students.

Keywords: health, risk, hand hygiene, students
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Introducere

Sdnatatea este un drept uman fundamental,
esential pentru dezvoltarea sociala si cea economica
si mentinerea ei nu poate fi privita ca o responsabi-
litate exclusiva a sectorului sanatatii [2].

Un nivelul inalt de educatie igienica a elevilor
este actual si prevede un ansamblu de masuri orga-
nizatorice, metodologice si tehnice, care au drept
scop insusirea de catre elevi a cunostintelor necesare
cunoasterii si identificarii timpurii a principalelor
simptome de boald, acceptarii unei decizii active fata
de sanatatea individuala si cea colectiva [3].

Un rol insuficient se acorda preintampinarii
aparitiei factorilor de risc comportamentali in ran-
durile populatiei prin implementarea programelor
comunitare de promovare a sanatatii pentru copii si
adolescenti. Aplicarea programelor de promovare a
sanatatii la nivel comunitar prin diverse metode de
educatie pentru sandtate, orientate spre schimbarea
comportamentului copiilor siadolescentilor, permite
prevenirea aparitiei factorilor comportamentali de
risc si reduce povara maladiilor [1, 2].

Sdnatatea trebuie sd reprezinte preocuparea
tuturor cetatenilor, inclusiv a scolii, dar nu numai a
medicilor sau a altor specialisti medicali. Educarea
elevilor, ca mijloc de dezvoltare a cunostintelor si
schimbare a comportamentului intr-un stil de viata
nou, favorabil sanatatii, e necesar sa fie unul dintre
scopurile principale ale scolii [4]. Acestea se vor face
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prin masuri de informare, prin formarea atitudinilor

si practicilor sandtoase in diferite domenii, inclusiv

iningrijirea corpului. Temele incluse in curriculum, in
cadrul diferitor discipline scolare din clasele primare

(Stiinte, Dirigentie, Educatie tehnologicd, Educatie

civicd), ofera elevilor posibilitatea de a-si forma de-

prinderi sandtoase de viata.

In scopul formaérii la elevii claselor primare a
cunostintelor si abilitatilor de ingrijire a corpului, se
propune urmatorul proiect didactic.

Scopul: formarea la elevii claselor primare a cunos-

tintelor si abilitatilor de ingrijire a corpului.

Clasa a ll-a. Dirigentie

Durata lectiei: 45 min. ;

Modulul: STILUL SANATOS DE VIATA

Subiectul: Ingrijirea corpului

Tipul lectiei: de formare a capacitatilor de aplicare
a cunostintelor

Subcompetente:

- adoptarea regulilor de mentinere a curateniei
corpului

- formarea deprinderilor de igiena corporala

Obiective operationale:

- sd explice regulile de igiend cunoscute;

- sd recunoasca obiectele de igiend personala pe
baza observatiilor proprii si a materialului de-
monstrativ;

- sa descrie actiuni necesare pentru pastrarea igienei

personale;

- sa deosebeasca actiunile sanogene de cele nesa-
nogene;

- sa colaboreze cu colegii in realizarea sarcinilor de
grup.

Tehnologii didactice:

a) metode si procedee: conversatia euristica, cior-
chinele, explicatia, jocul didactic, expunerea
orala, problematizarea;

b) forme:frontal, individual, in echipa (diade/tria-
de);

c) materiale didactice: fise, planse, imagini decu-
pate.

Desfasurarea activitatii:

1. EVOCARE

Elevii vor completa versurile cu cuvinte ce
rimeaza, vor deduce tema lectiei.
Sfatul mamei este bun

Mama mea m-a (invatat)
Ca sa fiu mereu (curat).
Serile si dimineata

Sa-mi spal mainile si (fata).

Pe urechi, pe ochi, pe (gat).
E de-ajuns numai atat?
Nu-i de-ajuns, ca peste zi

Ma pot iarasi (murdari).
(Florin Gorbachescu)
2. REALIZAREA SENSULUI
Activitate frontala

Prin metoda “ciorchinele” se recapituleaza cu-
nostintele referitoare la igiena corporala.




Seva afisa la tabla o plansa ce reprezinta o floa-
re cu 5 petale. In mijlocul florii sunt scrise cuvintele
Jgiena personald’, iar pe fiecare petala - igiena pa-

4 4

rului’, ,igiena corpului’, ,incaltaminte curatd”, igiena
vestimentara’, ,igiena dintilor”.

Elevii vor atasa in jurul ciorchinelui obiecte
(desene decupate: sampon, perie de dinti, pieptene,

sapun etc.) ce sunt utilizate in igiena corpului.

Reguli de igiena corporala:

1. corp spalat;

2. fata curatd;

3. nas desfundat;

4. urechi curate;

5. maini curate, unghii taiate;

6. dinti spalati;

7. par curat, pieptanat;

8. picioare curate, unghii tdiate;
9. batista proprie (servetele);
10. lenjerie curata;

11. imbracaminte curata, ordonata;
12. incadltaminte curata.

Activitate in perechi

Continud enuntul ...

Pe fise sunt scrise afirmatii, care sunt taiate in 2
parti. Se vor repartiza cate ¥2 din enunt diferitor elevi.
Prima parte o citeste un eley, iar elevul la care este
sfarsitul afirmatiei o va recunoaste si o va continua.
Fiecare face baie (dus) ...
Fata, gtul, urechile
si subsuorile le spalam ...

.. zilnic.

.. In fiecare zi dimineata.
Mainile se spala ... ... Inainte de a ne ageza la masa i de
fiecare data cand sunt murdare.
Unghiile la méini se taie ... .. 0 datd in 5-7 zile.
Dintii se spala ....
Pérul se spala ...

Parul se piaptana...

.. de fiecare data dupa ce am mancat.
.. 0 datd 1n 3-5 zile.
.. zilnic.

Picioarele se spala ... .. zilnic, inainte de a ne culca.

Unghiile la picioare se taie... .. 0 datd in saptdmana.

Organele genitale i regiunea

anald se spala ... .. zilnic Tnainte de a ne culca.

Ciorapii se schimba ... .. zilnic.
Lenjeria de corp se schimba ... ... zilnic.
Lenjeria de pat se schimba ... .. saptamanal.
Incéltimintea se curatd ... ... zilnic.

Jocul ,Sunt sincer”

Ridica-te sau stai jos!

Invatatorul va citi un sir de afirmatii ce tin de
igiend corporala. Cei care respecta aceste enunturi
raman in picioare, iar cei care nu le respecta se asaza
pe scaune.

Imi place sdi fiu curat si ordonat.

Dimineata ma spdl pe fata si pe mdini.

Md spadl pe mdini de cate ori vin de la joaca.
Pdstrez hainele in dulap.

Sterg tabla si ma ocup de curdtenia clasei.
Pdstrez curdtenia si ordinea in camera mea.

ounpwN =
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Activitatea, Spdlarea pe mdini”

Spalarea pe maini este definita ca fiind fricti-
onarea viguroasa a mainilor, una de alta, pe toate
suprafetele, dupa prealabila umezire si sapunire. Se
efectueaza cu apa potabila si sapun (fluid). Tehnica
igienizarii mainilor consta in respectarea urmatoa-
relor cerinte:

. De scos de pe maini toate giuvaierele si ceasul.
. De umectat mainile cu apa curgatoare, ener-

gic de sapunit palmele, partile posterioare a

mainilor, spatiile intradigitale, regiunea loggia

unghiilor si de frictionat sdpunul nu mai putin
de 30 secunde.

«  De inlaturat toate ramasitele de sapun prin
spalare cu apa potabild curgatoare.

. De sters mainile cu prosopul personal sau cu

0 mesa (servet) de o singura folosinta, sau cu

uscatorul electric.

X0 De frictionat palma de
G.‘T;\\\\ palma.

~—_ Frictionarea cu partea

/\t—/\ posterioard a degetelor indoite

pe palma altei méini.

Des. 1 Des. 4
\‘)@j‘% Cu palma stangi pe Succesiv prin miscdri circulare
2); partea posterioara a mai- de frictionat degetele mari ale
S nii drepte §i invers ambelor maini.
Des. 2
I Succesiv, prin migcari circulare
) 2 o . N
W I Rltatleny d.cﬁds_d | siin diverse directii de frictionat
{ u.'urucima\e S cu varfurile degetelor palmele
S AR ambelor méini.
/
Des. 3 Des. 6

Activitate practica (jocderol). Un elev vaimita spa-
larea mainilor, demonstrand toate etapele prezenta-
te mai sus. Ceilalti elevi vor aprecia verbal actiunile
lui, apoi toata clasa va efectua aceleasi actiuni prin
gesturi, fara aplicarea sapunului si a apei.
Activitate. Gasind raspunsurile la ghicitori, veti
putea completa corect careul

i r [ A
2 I
3 E [ [ ]
4 L
5 | E |
6 | A
1. Siplusatsivargat
Apa-ndata a zvantat!
2. Ce-ncapere are cada,

Apa rece, apa calda,
In care, cand ai intrat,
lesi mai alb si mai curat?

3.  Epatratsiafanat
Si ne-ajuta la spalat.

4.,  Daca-l uzi, el face spuma
Si-ti aluneca din mana.

5. Spre stanga de-i sucesti nasul,
El indata-ti umple vasul!

6. Daca n-arfi, lumea ar pieri,
lar daca multa este,
Lumea prapddeste.




Reflectie si evaluare

Activitate. Pe o fisa ce are decupate pe cerc obiecte
deigiena personala, elevii vor desena pe centru con-
turul mainii si vor uni de acesta, cu o linie, obiectele
(imagini decupate) care ajutd la pastrarea mainilor
si unghiilor curate.
Activitate frontala. ,Eu spun gresit, spune tu co-
rect!” (afirmatiile sunt citite de diferiti elevi de pe
foaie)

Imi fac lectiile noaptea.

Imi scriu temele in timp ce ménanc.

Ma culcimbracat cu hainele de zi.

Sterg tabla cu batista.

Tin cdrtile si caietele sub pat.

Beau apd rece dupd ce alerg.

Imi arunc hainele prin camerd.

Elevii vor completa urmatoarea fisa de evalua-
re:

Fisa de evaluare

1. incercuieste imaginile care reprezinta obiecte
pe care le folosim:

a. pentruingrijirea dintilor

o R AT N

b. pentruingrijirea parului

DLY T

2. Alcatuieste 5 reguli de igiena a corpului.

kW =

EXTINDERE. Fiecare elev va primi desene ce
reprezinta reguli de igiena personald, pe care le vor
colora, apoi le vor afisa in camera personala.

Recomandari:

. Lectiile ce vor forma competente sanogene
vor avea nu atat o abordare medicala, cat vor fi
orientate spre schimbarea comportamentului
elevilor.

. Proiectele didactice se vor alcatui din perspec-
tiva formarii competentelor necesare, formarii
unui stil sdnatos de viata. Ele vor include un sir
de strategii didactice ce vor contribui la forma-
rea deprinderilor de a duce un mod sanatos de
viatd, dar vor cuprinde si informatie stiintifica
comunicata de invatator.
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«  Activitatile vor solicita participarea deplina a
elevilor, invatatorul venind cu informatii noi. Un
mare rol il vor avea imaginile, experimentele,
adresarea intrebdrilor, precum si observatiile zil-
nice ale comportamentului sanogen al elevului,
in scopul formarii unui stil de viata sanatos.

. Prin activitatile propuse in cadrul lectiei, elevii
sunt pusiin situatia de a discerne in luarea unor
decizii, de a selecta variantele corecte in adop-
tarea unor atitudini, insusirea unor cunostinte
si deprinderi care sa contribuie la formarea unui
comportament favorabil sanatatii.
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Summary

Public awareness on antimicrobials consumption in Re-
public of Moldova

The purpose of this research was to study the attitudes and
practices of people in the country associated with antibiotic
use, assess the level of knowledge of general concepts, desti-
nation, and the resistance of microorganisms to these prepa-
rations. As a result we were able to highlight some important
features to prevent progression of this phenomenon.

Keywords: questionnaire, use of antibiotics, antibiotic
resistance




Pezrome

Ipamomnocms Hacenenus 6 OMHOUWEHUU NPUMEHEHUA
anmuouomukoe 6 Pecnyonuke Monooea

Lenvio 0annozo uccnedosanusi 6vi10 U3yyeHUe NPUBHILEK
U NPAKMUKU HAceleHUus pecnyoOnuKu, C8ia3aAHHBIX C
npumMenenuem AHmubUOMUKO8, Ymoobvl OYyeHUmbs
Ypo8enb 3HAHUA OOWUX NOHAMUU, NPABUT HA3HAYEHU,
a makdce npeodcmasieHue 0 pazumul yYCmoudusoCcmu
MUKDOOP2AHU3MO8 K dMUM npenapamam. B peynomame mul
CMO2TIU 8bLOEIUMb HEKOMOPble 0CODEHHOCMU, BAXNCHbLE OIS
npedomepaeHust nPOSPeccupOBanUsl JMo20 A6LEHUS.

Knwuesvie cnosa: ankema, npumeHerue anmu6u0mui<06,
yCI’I’lOﬁ’H/lSOC‘mb K anmubuomuxam

Introducere

Antibiorezistenta este o problema majora a
societatii la nivelurile regional, european si mondi-
al, inclusiv in tara noastra, care implicd numeroase
sectoare, precum medicina umana, medicina ve-
terinard, sectorul zootehnic, agricultura, mediul si
comertul [1].

Actualmente, posibilitatea prescrierii unei tera-
pii antibacteriene adecvate in maladiile infectioase
este dificila din cauza nivelului ridicat al rezistentei
microorganismelor la antibiotice [2, 3].

Centrul European de Prevenire si Control al Bo-
lilor estimeaza ca rezistenta la antimicrobiene deter-
ming, in fiecare an, moartea a 25 000 de persoane si
costuri de peste 1,5 miliarde de Euro [4].

Cauzele evolutiei alarmante a rezistentei
antibacteriene sunt divizate in cateva grupe dis-
tincte: exprimarea fenomenului biologic natural de
supravietuire a bacteriilor; utilizarea inadecvatd a an-
tibacterienelor in medicina umana si cea veterinara;
utilizarea antibacterienelor in scopuri neterapeutice;
poluarea mediului cu antimicrobiene [5, 6, 71.

Stoparea raspandirii rezistentei antibacterie-
ne, in contextul asigurarii manipuldrilor medicale
eficiente si pastrarii sanatatii publice, reprezinta un
motiv serios in vederea continuarii eforturilor de a
reduce consumul nejustificat de antibiotice, dar side
utilizare corecta a acestora. Implementarea politicilor
ce influenteaza comportamentul populatiei si con-
sumul de antibiotice reprezinta unul din domeniile
care, de rand cu fortificarea sistemului de suprave-
ghere a antibiorezistentei si infectiilor nosocomiale,
pot fi influentate.

Material si metode

Metoda sociologicd. Studiul a fost realizat pe
parcursul anilor 2013-2014. In scopul initierii unui
studiu de o validitate inalta, s-a recurs la selectarea
unui esantion reprezentativ, volumul caruia a fost
calculat utilizand un sir de formule clasice. A fost
ntocmit un chestionar care a inclus 15 intrebari.
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Intrebarile au fost de trei tipuri: 1) cu raspuns de
tip logic (,Da” sau ,Nu”); 2) fara varianta posibila de
raspuns; 3) cu cateva variante de raspuns.

Grupele-tinta: pentru chestionare au fost
selectati respondenti din cohorta utilizatorilor de
antibiotice din doua grupuri. Primul grup a inclus
persoane chestionate la iesirea din farmacii (300)
din sectoarele Centru (microraionul Telecentru),
Botanica, Buiucani ale mun. Chisindu; al doilea
grup - persoane chestionate la iesirea din policlinici
(300), sectoarele Centru (microraionul Telecentru) si
Botanica. Persoanele au fost selectate si chestionate
cu acordul personal, semnand fisa de consimtdmant
informat. in total, in studiul sociologic au fost ches-
tionate 600 de persoane, 23 (3,83%) chestionare au
fost excluse din analiza pe motivul ca datele nu erau
complete sau raspunsurile erau controversate, ceea
ce a facut imposibila validarea acestora.

Metoda statisticd. Rezultatele obtinute au fost
supuse unei analize statistice prin utilizarea meto-
delor general acceptate.

Rezultate si discutii

Analiza chestionarelor acestor doud grupuri de
utilizatori de antibacteriene a stabilit ca mai mult
de jumatate (63,6%) dintre respondenti au utilizat
antibiotice in ultimele 12 luni.Tn grupul persoanelor
care au fost chestionate la iesirea din farmacii, 136
(69,7%) femei si 63 (64,3%) barbati, iar in grupul celor
care au fost chestionati la iesirea din policlinici - 130
(61,3%) femei si 38 (52,8%) bdrbati au consumat
antibiotice in ultimele 12 luni. In total, din cele 577
anchete analizate, 46,1% femei si 17,5% barbati au
consumat antibiotice in ultimele 12 luni.

in functie de nivelul de studii, am determi-
nat ca in ambele grupuri cercetate majoritatea
respondentilor care au consumat antibiotice in ulti-
mele 12 luni sunt persoane cu studii medii generale
(73,9% in grupul chestionat la iesirea din farmacie
si 60,1% — in grupul persoanelor care au fost ches-
tionate la iesirea din policlinici), iar celor cu studii
superioare le revine o pondere mai mica: 58,5% in
grupul I si 54,9% in grupul Il.

Analiza datelor pentru a determina distributia
pe varste a consumului de antibiotice in ultimele
12 luni denota ¢4, in fiecare categorie de varsta,
mai mult de jumatate din respondenti au consumat
aceste preparate. in grupul persoanelor care au
fost chestionate la iesirea din farmacie, o pondere
statistic semnificativa s-a inregistrat in categoria de
varsta 25-39 de ani (81,6%), urmata de categoriile de
varsta de 55+ (73,3%) si 15-24 ani (66,1%). O pondere
mai mica (63,8%) a fost atestata la respondentii de
40-54 ani.




Rezultatele analizei chestionarelor
respondentilor din grupul Il au demonstrat un nivel
mai scazut de utilizare a preparatelor antimicrobiene,
in comparatie cu grupul I. Cel mai mare consum in
acest grup apartine categoriei de varsta de 40-54
de ani (63,7%), urmata de categoriile de varsta de
25-39 de ani (59,0%), de 55+ (57,1%) si de 15-24 de
ani (52,5%).

Din numarul persoanelor din ambele grupuri
care au afirmat consumul de antibiotice, 316 (86,1%)
au folosit antibiotice per os sub forma de tablete,
pulbere sau sirop. Exista totusi o diferenta intre
ponderea acestei cdi de utilizare in grupul persoa-
nelor care au fost chestionate la iesirea din farmacie
(92,5%) siin grupul chestionat la iesirea din policlinici
(78,6%), ceea ce semnifica cd cei care au consumat
antibiotice de sine statator au ales calea cea mai
simpla de utilizare.

Consumul de antibiotice fara consultarea
medicului, prescrierea antibioticului si testarea
sensibilitatii bacteriilor a fost atestat de 74,4% din
respondentii grupului | si de 56,5% din grupul II.
Utilizatorii de antibiotice nu cunosc cand si cum
trebuie sa consume antibioticele. Doar 20,1% din
respondentii chestionati la iesirea din farmacii si
39,3% din cei chestionati la iesirea din policlinici au
folosit antibioticele dupa consultarea si recoman-
darea medicului.

Mai mult de jumatate (63%) din respondenti
considera ca antibioticele ucid virusurile, ceea ce
nu este adevarat, si doar 13% din respondenti detin
informatii corecte. Aproximativ 72% din respondenti
cred cd antibioticele sunt eficiente impotriva racelii
si gripei sidoar 11% din ei cunosc ca acestea nu sunt
eficiente in bolile mentionate.

O mare parte din respondenti (77%) nu sunt
constienti ca utilizarea incorectd a antibioticelor ge-
nereaza ineficienta lor. Numai 18% din cei chestionati
sunt constienti ca utilizarea incorecta a antibioticelor
poate dezvolta rezistenta catre antimicrobiene, restul
nu au fost informati (nici de catre medicul de familie)
si nu cunosc raspunsul la aceasta intrebare.

Mai mult de jumatate din respondentii din
grupurile | (63%) si Il (57%), in timp ce suportau
simptomele gripei, au declarat ca utilizau antibiotice
pentru tratament. Aproximativ jumatate din cei care
prezentau febra (49% din grupul | si 43% din grupul
1) au utilizat — cu sau fara prescriere — antibiotice. Un
numadr mare de respondenti utilizeaza antibiotice im-
potriva racelii (43% din grupul I si 40% din grupul Il).
Incorect au procedat 48% din respondentii grupului
I si 53% din grupul I, considerand ca antibioticele
sunt utile in durerile de gat, sile-au folosit de fiecare
data cand a fost prezent acest simptom.
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Esteingrijoratorfaptul cd 53,8% din respondentii
grupului | si 26,2% din grupul persoanelor care au
fost chestionate la iesirea din policlinici au obtinut
antibiotice fara reteta, doar prin consultarea repre-
zentantului din farmacie.

Autotratament au efectuat 15,6% din
respondentii care au fost chestionati la iesirea din
farmacie si 11,3% din cei care au fost chestionati la
iesirea din policlinici. 3,5% respondenti din grupul |
si 13,1% din grupul Il au declarat ca au utilizat anti-
bioticele ramase de la tratamentul anterior, prescris
de medic. 24,6% din respondentii grupului | si 47%
din grupul Il procedeaza corect — consulta medicul
inainte de a initia tratamentul antibacterian.

Persoanele care au decis sa ia din proprie ini-
fiativa un tratament antibiotic sunt de acord intr-o
masura mai mica decat restul respondentilor cu afir-
matia ca folosirea lor fara recomandare de la medic
poate avea efecte negative asupra sanatatii sau cu
afirmatia cd antibioticele trebuie folosite doar pentru
tratarea afectiunilor grave.

Procentul celor care isi administreaza singuri
un antibiotic esteridicat, aspect ingrijorator mai ales
prin faptul ca acestia ofera acest tip de tratament
din proprie initiativa si propriilor copii, ceea ce face
ca numarul persoanelor automedicate sa creasca
si mai mult, situatie departe de normalitate, care
poate avea impact nu doar asupra propriei stari de
sanatate sau a familiilor lor, dar si asupra sanatatii
celor din jur.

Rolul fiecdruia in diminuarea raspandirii re-
zistentei la antibiotice este constientizat de 1/3 din
respondentii care au primit prescriere de antibiotice
de la medicul de familie, pe cand cei care si-au procu-
rat antibioticele din farmacii (grupul I) nu sesizeaza
importanta (27,0%) sau nu au nici atitudine, nici
cunostinte (43,3%).

Antibioticele nu sunt preparate pentru infec-
tiile cauzate de virusuri, cum sunt cele ale racelii
obisnuite (guturaiului) sau gripei. Antibioticele sunt
eficiente numai impotriva infectiilor bacteriene. Di-
agnosticul corect si decizia cu privire la necesitatea
administrarii antibioticelor poate fi luata numai de
catre un medic.

Rezultatele evaludrii cunostintelor referitoare la
notiunea despre folosirea incorecta a antibioticelor
denota ca respondentii au rezerve mari la acest capi-
tol. Sidoar 8% din respondentii grupului | si 12% din
grupul Il considera incorectd folosirea antibioticelor
de fiecare datd cand este prezenta febra. Cu regret,
numai 5% din respondentii grupului | si 16% din
grupul Il considera ca utilizarea antibioticelor pre-
scrise de catre medic pentru o alta persoana, in caz
de necesitate a unui tratament antibacterian, este




o actiune gresita. Foarte putini respondenti (5% din
grupul I'si 16% din grupul Il) cunosc cd administrarea
antibioticului fara rezultatele antibiogramei este o
actiune incorecta si deseori daunatoare.

Nivelul cunostintelor respondentilor este des-
tul de scazut la compartimentul respectarea stricta
a cerintelor tratamentului prescris de medic: doza
preparatului, intervalul dintre doze si durata trata-
mentului - 21% din respondentii din grupul 1 5i 38%
din grupul Il considera ca nu ar fi corect. Initierea tra-
tamentului antibacterian fara consultarea medicului
de familie este constientizata ca actiune incorecta de
un numar mic de respondenti din ambele grupuri -
17% din grupul | versus 22% din grupul II.

Constientizarea informatiei privind rezistenta
la antibiotice de catre populatie la momentul actual
este insuficienta si necesita o abordare complexa.

in ultimele 12 luni, putini respondenti (38,6%
din grupul | 5i 47,9% din grupul Il) au fost informati
despre utilizarea incorectd a antibioticelor, iar 58,4%
din respondentii care au fost chestionati la iesirea
din farmacii si 51% din grupul Il nu au primit nicio
informatie despre dauna folosirii incorecte a anti-
bioticelor.

Cei mai multi respondenti (44% din grupul per-
soanelor chestionate la iesirea din farmacie si 62%
din cele chestionate la iesirea din policlinici) au fost
informati si ghidati de catre medicii lor de familie sa
nu consume inutil antibiotice, 23% din grupul 1 5i 3%
din grupul Il au consultat un alt lucrator medical, 7%
din respondentii grupuluil si 3% din grupul Il au fost
informati de farmacist.

Unii respondenti au utilizat ca surse de infor-
mare internetul, mass-media. Foarte putini au avut
acces la postere, pliante si ghiduri (probabil, din
cauza lipsei acestora).

Din cei care au afirmat ca au primit informatii
despre folosirea incorecta a antibioticelor, 80,5% din
respondentii grupului | si 82,3% din grupul Il sustin
ca informatia obtinuta le-a schimbat opinia privind
consumul de antibiotice.

Din cei care si-au schimbat punctul de vedere
privind consumul nejustificat de antibiotice, 84% in
grupul15i92% in grupul Il au declarat ca pe viitor vor
consultaintotdeauna un medic, daca vor avea nevoie
de un antibiotic. Autotratament cu antibiotice nu vor
mai practica 95% din respondentii grupului | si 87%
din grupul Il. O cota de 86% din grupul I si 97% din
grupul Il de persoane intervievate au declarat ca nu
vor utiliza antibiotice fara prescriptia medicului.
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Concluzii

1. Majoritatea respondentilor (67,1%) au utili-
zat antibiotice in ultimele 12 luni preponderent fara
consultarea unui medic.

2. Respondentii care consuma antibiotice la
recomandarea medicului sunt mai bine informati,
cunosc riscurile posibile si stiu ca farmacistul trebuie
sa elibereze antibiotice numai cu reteta de la medic,
comparativ cu ceilalti.

3. Majoritatea respondentilor din aceasta cate-
gorie sunt de acord cu afirmatia ca inainte de a lua
un antibiotic pentru tratarea unei afectiuni trebuie
efectuate investigatii bacteriologice, pentru a de-
termina agentul cauzal si sensibilitatea lui la aceste
preparate.

4. Totusi,un numar semnificativ de respondenti
din ambele grupuri nu poseda notiuni generale
despre antibiotice si destinatia lor. in majoritatea
cazurilor, ei le folosesc incorect, nu doar in infectiile
bacteriene, ci si in cele virale, asupra cdrora ele nu
actioneaza.

5. Aceste rezultate evidentiaza importanta
promovarii informatiei in randul populatiei generale
si al personalului medical privind notiunile generale,
destinatia, efectul si utilizarea corecta a antibiotice-
lor.

6. Constientizarea populatiei privind consumul
de antimicrobiene si fortificarea sistemului de supra-
veghere a antibiorezistentei pot fi influentate si au
impact beneficin diminuarea evolutiei fenomenului
de rezistenta la antibiotice.
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ABORDAREA INTERVENTIILOR DE REDUCERE A
CONSUMULUI DE SARE IN RANDUL POPULATIEI
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Summary
The reduction of daily intake of salt in population

The reduction of daily intake of salt in population continues
to remain one of the priorities in public health. This work
presents some of the international interventions in reduc-
tion of salt consumption. These examples can serve as a
basis for achievement of the National Program in nutrition
and healthy diet for 2014-2020 objective: reduction of salt
consumption for 30% till 2020.
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Ananusz Mep no CHUJMICEHUIo nompeﬁﬂemm conu Hace-
JleHuem
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ona docmudxcenuss Hayuonanvuoti [Ipoepammer 8 obnacmu
numanust Ha nepuod 2014-2020 z.e. no cokpaujenuio Ha
30% nompebnenus nampus/conu cpedu nacenenus k 2020
200y.
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Introducere

Consumul sporit de sare reprezinta cauza a
nenumadrate complicatii pe termen lung, ce au im-
pact fizic, psihic, social si economic major. Acesta
genereaza aparitia si dezvoltarea unui sir de boli
netransmisibile, printre care si hipertensiunea arte-
riala. Totusi, este demonstrat ca aceastd amenintare
poate fi redusa printr-un control eficient asupra
regimului alimentar al populatiei. In acest context,
reducerea aportului zilnic de sare prevede o serie
de interventii, iar fiecare actor are un rol de jucat in
aceasta initiativa.

Producatorii si comerciantii ar trebui sa reduca
treptat continutul de sare din produsele alimen-
tare. Politicile guvernamentale urmeaza sa incu-
rajeze reducerea cantitatii de sare in institutiile de
fnvatamant si la locul de munca, iar societatea civila
poate imbunatati impactul acestor politici lucrand in
comunitatile locale pentru a se asigura ca populatia
constientizeaza riscurile pe care consumul sporit de
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sare il prezintd pentru sanatate. Cu toate acestea,
unul din cele maiimportante roluriil are populatia, a
carei responsabilitate consta in adoptarea strategiilor
simple pentru a reduce consumul de sare si a imbu-
natati sansele copiilor la o viatd lunga si sanatoasa.

Materiale si metode

in vederea colectarii informatiilor privind
interventiile de reducere a consumului de sare in
unele regiuni, au fost utilizate metodele descriptiva
si analitica. Au fost cercetate materialele privind im-
pactul strategiilor de reducere a aportului zilnic de
sarein randul populatiei. Conform acestei analize au
fost elaborate tabelele privind recomandarile pen-
tru consumul zilnic de sare, precum si interventiile
aplicate in unele tari.

Rezultate si discutii

Daca, in trecut, sarea era utilizata ca moneda
de schimb, atunci in prezent aceasta a devenit unul
din produsele alimentare asociate morbiditatii si
mortalitatii populatiei. Un aport sporit de sare repre-
zinta cauza de aparitie a hipertensiunii arteriale, iar
persoana cu hipertensiune arteriala este amenintata
de complicatii la nivelul aparatului cardiovascular
(insuficienta cardiaca, insuficienta coronariana);
circulatiei cerebrale (accidente vasculare minore si
majore), precum si la nivelul rinichiului (insuficienta
renald). [1] Astfel, in Republica Moldova, 58% dintre
decesele inregistrate sunt cauzate de afectiuni car-
diovasculare. Anual, din cauza bolilor de inima dece-
deaza peste 20.000 de persoane, iar cele mai recente
statistici arata ca situatia se pastreaza neschimbata
de aproximativ sase ani.

Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii
(OMS), se recomanda un consum de pandla5 g sare/
zi (2000 mg de sodiu), insa existd o semnificativa
diferentd legata de aceste recomandari in mai multe
tari (tabelul 1).

Tabelul 1
Recomandarile privind aportul zilnic de sare in unele tdri, g
Tara/ Consumul zilnic Tara Consumul zilnic
regiunea | recomandat, g recomandat, g
Austria 6 Italia 6
Belgia 6 Letonia 5
Bulgaria 5 Lituania 5
Cipru 5 Norvegia 5
Cehia 5 Polonia 6
Danemarca 5 Portugalia 6
Estonia 6 barbati, 5 | Romaénia 5
femei
Finlanda 7 barbati, 6 Slovenia 5
femei
Franta 8 Spania 5
Germania 6 Suedia 7 barbati, 6
femei
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Grecia 5 Elvetia 8
Ungaria 5 Marea 6 (<2015)si 3
Britanie (<2025)
Islanda 7 barbati,
6 femei

Actualmente, la nivel global se consuma, in
medie, 9-12 g de sare pe zi, ceea ce reprezinta dublul
fata de nivelul maxim admisibil recomandat. Potrivit
specialistilor, reducerea consumului global de sare la
nivelul recomandat ar preveni 2,5 milioane de decese
pe an. Tinand cont de acest fapt, OMS a stabilit o
reducere relativa cu 30% a consumului mondial de
sare, ca tinta pentru anul 2025, in Planul sdu Global
de actiune, pentru a sustine eforturile guvernelorin
eliminarea bolilor netransmisibile [2].

Datele mai multor cercetdri demonstreaza o
relatie directa intre consumul sporit de sare si aparitia
hipertensiunii arteriale. Astfel, conform studiului
din 2003, o reducere de 4,6 g pe zi de sare (1840 mg
de sodiu) scade nivelul tensiunii arteriale cu 5.0/2.7
mm Hg la hipertensivi [3]. De asemenea, savantii
demonstreaza ca reducerea consumului de sare
este asociata cu scaderea bolilor cardiovasculare in
populatie. Astfel, un exemplu semnificativ il aduce
Finlanda care, incepand cu anul 1970, a reusit sa
obtina succes in micsorarea mortalitatii cauzate de
infarctul miocardic si bolile coronariene cu 75-80%.
In acest mod, a sporit si speranta de viatd dela 5 la
10 ani. Asemanator, in Japonia, timp de 10 ani, cam-
paniile de reducere a aportului excesiv de sare au
reusit sa micsoreze consumul de sare de la 13,5 g/zi
la 12,1 g/zi, fapt ce a contribuit la reducerea nivelului
de mortalitate prin bolile cardiovasculare [4-6].

Potrivit datelor din studiul STEPS, la nivel
national, fiecare a patra persoana (24,3%) adauga
sare in timpul consumului, iar 89,7% considera ca
aportul cantitatilor mari de sare prezinta riscuri seri-
oase pentru sanatate. [7]In acest context, Programul
National in domeniul alimentatiei si nutritiei pentru
anii 2014-2020 prevede reducerea catre anul 2020,
in comparatie cu anul 2014, a consumului de sodiu/
sare cu 30% (mai putin de 8 g/zi) [8].

Pentru reducerea consumului de sare in
populatie, OMS a creat si o serie de recomandari, care
ar putea genera un an suplimentar de viata sana-
toasa pentru costuri mai mici decat media venitului
anual per capita in tdrile cu venituri mici si mijlocii.
Astfel, de exemplu, in Statele Unite ale Americii, o
reducere a aportului zilnic de sare cu 3 g ar duce la
acumularea a 194000-392000 ani de viata ajustati
pe calitatea vietii (QALY), fapt care ar economisi
aproximativ 10-24 miliarde de Dolari (7-17 miliarde
de Euro) in sistemul de sanatate [9, 10].
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OMS a propus 5 strategii-cheie de reducere a
consumului de sare in randul populatiei, care includ
urmatoarele:

1. Politicile guvernamentale, inclusiv politici
si reglementari pentru a asigura producerea, acce-
sibilitatea si disponibilitatea de produse alimentare
sanatoase;

2. Colaborarea cu sectorul privat, pentru a
fmbunatati disponibilitatea si accesibilitatea produ-
selor alimentare cu continut redus de sare;

3. Sensibilizarea consumatorilor prin interme-
diul marketingului social, pentru a spori gradul de
constientizare si responsabilitate al populatiei fata
de necesitatea reducerii consumului de sare;

4. Crearea unui mediu propice pentru reduce-
rea sarii prin intermediul politicilor locale si promo-
varea produselor alimentare sandtoase in institutiile
deinvdatamant, la locurile de muncad, in comunitati si
orase;

5. Monitorizarea aportului de sare, identifi-
carea surselor de sare si determinarea nivelului de
cunostinte, atitudini sia comportamentuluiin randul
populatiei, legate de consumul sporit de sare, pentru
a informa factorii de decizie [11, 12].

Astfel, fiecare tard are posibilitatea de a aplica
strategiile propuse de OMS in scopul reducerii con-
sumului excesiv de sare pentru prevenirea aparitiei
si dezvoltarii bolilor netransmisibile (tabelul 2).

Tabelul 2
Interventiile de reducere a consumului de sare aplicate in
unele tari

Denumirea
interventiilor de
reducere a consumului
de sare

Tara

Campaniile de educatie
a populatiei si
promovarea sandtatii
Marketing social

Marea Britanie, Belgia, Cipru,
Danemarca, Finlanda (ONG),
Franta, Irlanda, Portugalia, Spania
Marea Britanie, New York

Etichetarea Finlanda

Reformularea Finlanda, Marea Britanie
produselor

Substituirea China

Taxarea Finlanda, New York

Politici de control al Finlanda, Belgia si Italia (painea),
marketingului New York

Programul-pilot de reducere a consumului
de sare, desfasurat in 2 orase (Beerse-Vlimmeren,
Hechtel-Eksel) din Belgia, a vizat urmatoarele. ince-
pand cu anul 1979 si pana in anul 1984, populatia
acestor 2 orase a fost informata cu privire la riscurile
consumului sporit de sare, iar medicii de familie si
gospodinele au fost instruite privind aportul zilnic




moderat de sare. Aceste mesaje au fost distribuite
prin intermediul materialelor informative (postere,
pliante), precum si prin regizarea unei pelicule de
film de catre Comitetul belgian de monitorizare a
hipertensiunii arteriale. Materialele informative s-au
bazat pe 3 reguli: evitarea folosirii solnitei de masd, a
sarii la prepararea bucatelor, precum si achizitionarea
produselor alimentare cu continut redus de sare.
Aceste mesaje au fost distribuite la domiciliu, in
publicitatea difuzata la televizor si radio, in ziarele
locale, iar medicii de familie, farmacistii, asistentele
medicale, compania de asigurari efectuau consili-
erea populatiei la nivel individual. De asemenea,
personalul din cadrul restaurantelor si al cantinelor
afostinstruit privind reducerea continutului de sare
in bucate. In aceste 2 orase au fost deschise cluburi
locale si clase de educatie pentru sanatate, care
desfasurau activitati de promovare a consumului
redus de sare. In rezultatul acestor interventii, a fost
realizat un studiu privind determinarea sodiului
urinar, iar rezultatele s-au soldat cu reducerea ni-
velului de sodiu in urind cu 17 mmol/24 de ore fata
de rezultatul initial al studiului desfasurat inainte
de campaniile de promovare a reducerii aportului
zilnic de sare [13].

Masurile de reducere a cantitatii de sare din
produsele alimentare luate de autoritdti in colabo-
rare cu producatorii din Marea Britanie au condus
la o micsorare semnificativa a incidentei afectiunilor
cardiovasculare. Astfel, s-a reusit ca in perioada 2003-
2011 sa se reduca consumul de sare in medie cu 15%,
delaomediede 9,5 grame pezila 8,1 gramepezi.S-a
estimat ca aceasta reducere a dus la salvarea a 8500
de vieti in fiecare an. Conform studiilor, acest lucru a
permis o reducere a incidentei afectiunilor cardiovas-
culare cu aproximativ 40% si o scadere a incidentei
accidentelor vasculare cerebrale cu 42% [14].

Un alt tip de interventie utilizata in Proiectul
Exeter-Andover din Marea Britanie s-a bazat pe re-
ducerea consumului de sare in randul elevilor din 2
licee. Pe parcursul unui an de zile, la unul din licee
(grup de control) erau furnizate produse alimentare
si erau preparate bucate cu continut redus de sare.
Unica activitate de promovare consta in materialele
informative privind continutul de sare in cereale-
le preparate in cantina institutiei. Monitorizarea
continutului de sare s-a realizat prin intermediul
chestionarelor privind consumul de produse ali-
mentare timp de 24 de ore si masurarea nivelului
de tensiune arteriala. In rezultat, chestionarele au
demonstrat ca consumul de energie a fost mai redus
in sezonul de primdvara decat toamna, iar consumul
de sare a fost mai mic la sfarsitul anului de cerceta-
re, in comparatie cu cel initial. In grupul de control,
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nivelul tensiunii arteriale era sporit cu 1-2 mm Hg.
Totusi, dupa sarbatorile de iarna, acesta a revenit la
normal, iar in grupul de control chiar s-a redus cu
1-3 mm Hg [15].

Studiul caz-control din Portugalia, desfasurat
in populatia rurala, a cuprins persoanele cu varsta
de 15-69 de ani. Acest studiu a fost bazat pe: luarea
tensiunii arteriale, chestionarul privind consumul
de produse alimentare in 24 de ore si colectarea
probelor de urind in 24 ore. Initial, valoarea medie a
tensiunii arteriale in comunitatile de control a fost de
144/89 mm Hg, iar in celelalte comunitati - 146/89
mm Hg. A fost stabilit in total un consum zilnic de
sare de 21 grame. Sursele sarii proveneau in majo-
ritatea cazurilor din adaugarea sarii la prepararea
bucatelor, precum si din consumul de paine si peste
sarat. Dupa desfasurarea unor activitati de promova-
re a consumului redus de sare, intr-un grup s-a stabilit
ca la sfarsitul studiului a fost obtinuta reducerea cu
succes a sodiului de la 364 mmol la 202 mmol, iar in
grupul de control nivelul de sodiu a sporit esential
—-dela3521a371 mmol [16].

Un exemplu de interventie in reducerea consu-
mului de sare realizat in Franta a constat din cateva
etape: estimarea aportului zilnic de sare in randul
adultilor; identificarea surselor majore de sare si
luarea unor masuri de reducere a consumului de
sare in randul populatiei. In rezultatul studiului
desfasurat a fost stabilit ca sursele preponderent
bogate in sare erau: painea, produsele din carne, su-
pele si cascavalul. Astfel, s-au propus cateva masuri:
reducerea cantitatii de sare in produsele cu continut
sporit si realizarea campaniilor de promovare a con-
sumului redus de sare in randul populatiei. in anul
2004 a fost aprobat aportul zilnic de sare de pana
la 8 g. De asemenea, a fost implementat un Cod al
Bunelor Practici de reducere al consumului de sare
si in industria de producere a branzeturilor. Pentru
reducerea consumului de sare in populatie cu 20%, in
prezent sunt realizate activitati privind reformularea
produselor alimentare, etichetarea nutritionala si
monitorizarea continua [12].

In acest context, campaniile de educatie a
populatiei si promovarea consumului redus de sare
au demonstrat faptul ca acest tip de interventii in
randul populatiei este destul de eficient.

Concluzii

Una din prioritatile actuale in reducerea consu-
mului zilnic de sare ramane a fi educatia populatiei.
Programele educationale trebuie adaptate nivelului
de pregatire si receptivitatii populatiei-tintd, astfel
incat sa posede ca rezultat schimbarea compor-
tamentului alimentar pentru prevenirea bolilor




netransmisibile. E necesar a desfasura activitati de
instruire privind evitarea adaosului de sare la prega-
tirea si consumul bucatelor in timpul mesei, precum
si achizitionarea produselor alimentare cu continut
redus de sare.

Totodata, un rol important in reducerea aportu-
lui excesiv de sare in randul populatiei il au produca-
torii si furnizorii de alimente. Luand in consideratie
incidenta crescutd a bolilor cardiovasculare in Europa
siin Republica Moldova, prin reformularea produse-
lor alimentare s-ar reduce impactul acestor boli.
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PAGUBELE SOCIALE ST ECONOMICE ASOCIATE
TEMPERATURILOR EXTREM DE INALTE IN VARA
ANULUI 2007, IN REPUBLICA MOLDOVA

Valeriu PANTEA, Ala OVERCENCO, Rodica OSMAN,
Centrul National de Sanitate Publica

Summary

Social and economic losses associated with extreme
high temperatures of summer 2007 in the Republic of
Moldova

Thermal conditions of extremely hot summer of 2007 caused
not only an increase of excess deaths, but also an increase of
years of life lost. By means of the index of years of life lost
the socio-economic damage of extreme high temperatures
was assessed. This summer in the country the highest rate
of years of life lost was observed among the age groups
18-39 and 40-59 years old, in urban areas, among women,
as well as for cardiovascular and respiratory diseases. In
this summer years of life lost as a whole has reached 1405.5
of years, and economic losses, calculated using the gross
domestic product, have amounted to 9.8 million MDL.

Keywords: extreme high temperatures, social impact, eco-
nomic impact, years of life lost

Peziome

CouyuanbHo-IKOHOMUYECKUN yuepo, C6A3AHHbBLI C
IKCIPEMAIbHO 6bICOKUMU memnepamypamu sema 2007
2. 6 Pecnyonuxe Monooea

Tepmuueckue yciogus IKCMPEMAIbHO HCAPKO2O Temd
2007 2. 8vbi38anu He MOALKO pOCM OONOJHUMENbHOU
CMepmHOCMU, HO U YGeluyeHue NOMePAHHbIX JTem
acusnu. Ilocpedcmeom noxasamenss nomepsHHLIX Jem
JHCUZHU OBLL OYEHEH COYUATbHO-IKOHOMUYECKUll yujepo
IKCMPEMANIbHO BbICOKUX memnepamyp. B smo nemo 6
cmpare HaubonbUIULL NOKA3AMENb NOMEPSHHBIX JIeN HCUSHU
Habar0anca cpedu gospacmuuix epynn 18-39 u 40-59 nem,
6 20POOCKOU MeCIMHOCMU, CPeOU HCEHWUH, A maKice 05
€epoeuHOCOCYOUCbIX U PECNUPAMOPHLIX 3a00/1e8aHUll.
TomepsiHuble 200bl HCUZHU 6 IMO 1emO OOCMUSTU 8 YETIOM
1405,5, a sxonomuueckuil yuepb, paccuumaumubulil ¢
NOMOWbIO 8ATIOB020 6HYMPEHHE20 NPOOYKMA, COCMABUIL
9.8 man. nees.

Knrouessle cnosa: sxcmpemanbHO 8blCOKUE MEMNEPAMYPbL,
coyuanvhoe 6030elicmaue, IKOHOMUUeckoe 8030elcmsie,
nomepsiuHbie 200bl ACUZHU

Introducere

Schimbarea climei, insotita de valuri de aer cu
temperaturi extremale inalte sau joase, reprezinta un
factor de risc pentru sdnatatea umana si nu numai.
Schimbarea climei la nivel global are influente la
nivelele local si regional [13]. In cursul ultimelor de-




cenii s-a observat deja in Europa accentuarea unora
dintre aceste impacturi: valuri de caldura (canicula)
- perioade indelungate cu temperaturi extrem de
inalte. In fiecare an, un numar mare de spitalizari si
decese sunt asociate cu expunerea la temperaturile
ambientaleridicate [1, 2, 23]. Organizatia Mondiala a
Sanatatii declara ca procesul deincalzire globala este
vinovat de moartea anuala a 150 000 de persoane si
fmbolnavirea altor 5 milioane din cauza valurilor de
caldura sau a diferitelor calamitati naturale declan-
sate de acest proces [13]. Vara anului 2003, deosebit
de calda, a cauzat daune semnificative economiei
multor tari, inclusiv celor inalt dezvoltate [22]. Se
estimeaza cd valurile de caldura din vara anului 2003
au provocat peste 70 000 de decese in Europa [19],
inclusiv in Europa de Vest — 44000 de decese [22].Tn
tarile UE se estimeaza ca mortalitatea creste cu 1-4%
pentru fiecare ridicare cu un grad a temperaturii [6].
Fenomenele date afecteaza si Republica Moldova
[21, 24].

in vara anului 2007, Republica Moldova, dar si
alte tari europene, s-au confruntat cu temperaturi
extrem de inalte - temperaturile verii acestui an in
Moldova au fost mai mari nu numai decat valorile
lor medii din clima de baza, dar, de asemenea, si
ca valori considerate ca fiind extreme. In ultimii 120
de ani, anul 2007 a fost cel mai calduros [5].

Vremea sufocanta din vara anului 2007 adus la
efecte directe si indirecte asupra sanatatii umane in
Republica Moldova, reflectand o crestere a solicita-
rilor de asistenta medicala de urgenta si de crestere
a mortalitatii generale, in special a persoanelor cu
varsta inaintata si care sufera de boli cardiovasculare
[17, 251.in studiile stiintifice autohtone din ultimul
timp au fost aduse dovezi statistice de influenta
directa a factorului dat de mediu asupra sandtatii
umane [14, 15, 16].

Impactul acestor influente ale temperaturilor
extremale, pentru luarea deciziilor de adaptare si
diminuare a pagubelor, nu poate fi limitat doar la
constatarea datelor despre cazurile suplimentare
de morbiditate si/sau decese. Un rol deosebit in
argumentarea necesitatii de abordare la nivel de
sistem a impactului temperaturilor extremale ale
mediului 1l are cunoasterea valorilor impactului
medico-economic al acestui factor. Acestea cel
mai des devin ,argumente-forte” pentru selectarea
alternativelor de abordare a cailor intru diminuarea
sau eliminarea influentei temperaturilor extremale
asupra sanatatii.

La randul lor, natura si proportia impactului
financiar depind de capacitatea de adaptare si de
actiunile sistemelor de sanatate, precum si de accesul
de baza al diferitelor categorii ale populatiei la aceste
servicii [3].
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Pentru estimarea pagubelor sociale cauzate de
temperaturile inalte se folosesc diversi indicatori,
printre care si YLL (years of life lost — ani de viata
pierduti) [1, 8, 11]. Acest indicator este o masura de
povara a bolii, exprimat ca numar de ani pierdutidin
cauza decesului timpuriu [12].

Acest indicator se foloseste si pentru calculul
cheltuielilor ulterioare din PIB (produsul intern brut),
pe care le suporta economia nationala din cauza
impactului unor factori de risc pentru sanatatea
populatiei [7]. Aceasta procedura se foloseste pentru
cuantificarea pierderilor economice si sociale din
cauza mortii premature. Unii cercetatori [3, 20] con-
sidera ca acest indicator social trebuie considerat de
catre factorii de decizie pentru identificarea sarcinilor
pentru cercetatori si, respectiv, pentru optimizarea re-
surselor financiare, atat pentru cercetare, cat si pentru
aplicarea in practica a masurilor pe baza rezultatelor
acestor studii. De exemplu, in tarile dezvoltate, bolile
sistemului cardiovascular si tumorile sunt principalele
cauze de deces, masurate prin numadrul (sau rata) de
decese, si au prioritati pentru cercetare si finantare.
Astfel, utilizand indicatorul YLL in analiza situatiei,
serviciile de sanatate publica pot planifica eforturile
orientate spre prevenirea mortii premature cauzate
de anumiti factor de risc.

in Republica Moldova a fost intreprinsa o incer-
care de a utiliza acest indicator social, recomandat
de catre OMS - indicele PYLL (potential life years lost
—ani potentiali de viata pierduti) pentru identificarea
poverii sociale, cauzate de mortalitatea in varsta apta
de muncad, si pentru a estima povara economicd a
mortalitatii populatiei Republicii Moldoval[9] in ra-
port cu cauzele de decese determinate de impactul
temperaturilor extrem de inalte.

Reiesind din cele mentionate, scopul studiului
a constat in cuantificarea impactului medico-social
al temperaturilor extremale ale aerului din vara
anului 2007 asupra vietii oamenilor prin intermediul
indicelui YLL (anilor de viata pierduti) si estimarea
poverii economice a acestor conditii meteorologice
extreme.

Materiale si metode

Indicatorul YLL reprezinta o selectie a cauzelor
de decese, care sunt strans legate de interventia
serviciilor de sanatate. Este un indicator sensibil
al starii de sanatate al unei populatii si un mijloc
de stabilire si de comparare a eficientei sistemelor
de sanatate si se referd la conceptul de mortalitate
evitabild ca indicator al calitatii asistentei medicale.
Doud caracteristici ale YLL sunt: manifestarea aces-
tuia ca masura cantitativa a mortalitatii premature
si prezentarea sa sub forma de criteriu de evaluare
a unui program de preventie [12].




in esentd, indicatorul reflectd tendintele de
mortalitate pentru grupele de varsta prin luarea in
considerare nu numai a cauzelor medicale de deces,
Ci si a varstei. Cand acest indicator este evaluat in
timp si pentru diferite colectivitati, fiind calculat ca
o rata la %o de locuitori, reflecta impactul decesului
prematur asupra intregii populatii.

Indicatorul YLL este bazat pe principiul egali-
tatii. La calcularea poverii bolii se ia in consideratie
doar varsta si sexul, aceste doua caracteristici nefiind
legate de sanatate. Nu sunt luate in consideratie
caracteristici ca: nivelul socioeconomic, etnia sau
nivelul de studii al persoanei [3, 12].

Metoda de calcul al YLL variaza de la autor la
autor, fiecare abordeaza diferit topul cauzelor de
moarte prematura, una dintre care este accesul la
date necesare pentru calcul [10]. In cazul nostru
am presupus ca una din cauzele mortii premature
in anul 2007 au fost temperaturile extrem de inalte
din vara acestui an.

Pentru a calcula valorile medii ai anilor de viata
pierduti (AVPsau YLL), ca urmare a deceselor inregis-
trate in perioada temperaturilor extrem de inalte, a
fost aplicata formula respectiva:

YLL=L-V,
unde L este speranta de viata la nastere (pentru
anul respectiv); V — varsta la care persoana a dece-
dat [3].

Ca baza de studiu pentru calcularea indica-
torului YLL au servit datele colectate de la Centrul
National de Managementin Sanatate Publica (CNMS)
privind cazurile de deces zilnice. Esantionul statistic
a constituit 92984 persoane care au decedat in anii
2001-2010, in mun. Chisindu, raioanele Anenii Noi,
Cahul si Falesti. Studiul a fost efectuat dupa resedin-
ta, sex, varsta si nosologie.

Conform formulei, se determina diferenta din-
tre speranta medie de viatd la nastere pentru anul
respectiv si varsta persoanei (concrete) decedate.
Speranta de viata la nastere pe sexe pentru anii
2001-2010 este prezentata in tabelul 1.

Ulterior, pentru a calcula YLL au fost sumate
toate diferentele dintre speranta de viata la nastere
pentru anul in care a decedat persoana si varsta per-
soanei pentru toate cazurile de decese in perioada
temperaturilor extrem de inalte.

Pentru perioada calda s-a calculat YLL in lunile
aprilie-septembrie, anul 2007, pentru mun. Chisinau,
raioanele Falesti, Anenii Noi si Cahul, apoi s-a calculat
media YLL pentru lunile aprilie-octombrie anii 2001-
2010, exclusiv 2007, pentru aceste teritorii. Pentru
anii 2001, 2002 au fost utilizate doar datele pe mun.
Chisindu. La urmatoarea etapa s-a calculat diferenta
dintre valorile YLL ale anului 2007 si media rezulta-
telor YLL pentru anii 2001-2010 (fara 2007), aceste
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date din urma fiind folosite ca perioada de referinta.
Rezultatul acestei diferente de ani pierduti, conform
principiului abordat in bibliografia de referinta, este
considerat ca numar de ani pierduti determinat de
fenomenul temperaturii extreme.

Tabelul 1
Speranta de viatd la nastere pe sexe pentru anii 2001-2010
Anii Total
Barbati Femei
2001 64,5 71,8
2002 64,4 71,7
2003 64,5 71,6
2004 64,5 72,2
2005 63,8 71,7
2006 64,6 72,2
2007 65,0 72,6
2008 65,6 73,2
2009 65,3 73,4
2010 65,0 73,4

(Sursa: Biroul National de Statistica, www.statistica.md)

Trebuie de subliniat ca analiza datelor cu privire
la anii de viata pierduti (YLL) au inclus calcule atat
la general (sumar), cat si prin prisma criteriului de
resedinta (urban/rural), perioada anului (in luni), sex
(barbati/femei), grupa de varstd (0-17; 18-39; 40-59;
>60 ani) si prin prisma entitatilor patologice, mai
des asociate factorului termic: boli infectioase; unele
boli canceroase; maladii de geneza metabolica si
endocring; bolile sistemului circulator, ale sistemului
respirator si tactului digestiv — boli care au provocat
cazuri de decese in aceasta perioada. Metodologia
estimarii valorilor lui YLL a fost axatd pe identificarea
diferentei dintre valorile lui YLL in anul cu impact
al temperaturilor extrem de inalte asupra sanatatii
umane si valorile medii ale perioadei respective
de referinta. Respectiv, in calcul au fost luate doar
valorile pozitive ale lui YLL — valorile anilor de viata
pierduti care depaseau nivelul mediu al lui YLL in
raport cu perioada de referinta.

Pentru estimarea pierderilor economice, unii
cercetatoriau admisca unan al YLL reprezinta o pier-
dere echivalenta cu PIB-ul (produsul intern brut) pe
cap delocuitor pe an [4, 18]. Detinand valorile anilor
potentiali de viata pierduti (YLL) si ale PIB-ului tarii
pentru anii inclusi in studiu, a fost calculata paguba
economica a tarii, produsa ca urmare a deceselor
cauzate de influenta temperaturilor extremale. Pier-
derile economice au fost calculate pentru perioada
anului 2007, manifestat cu valori ale temperaturilor
de vara extrem de inalte.

Modul de calculare a pagubei economice s-a
redus la estimarea produsului dintre valorile lui YLL si




valoarea PIB-ului pe cap de locuitor (din 2007), fiind
obtinute valori medii relative ale pagubei economice
- carezultatal anilor de viata pierduti (YLL), urmare a
impactului temperaturilor ridicate din anul 2007.

Datele au fost prelucrate statistic prin inter-
mediul programelor Microsoft Excel si Statgraphics
Centurion.

Rezultate si discutii

In tabelul 2 sunt prezentate date descriptive
despre situatia demografica si climatica din 4 teritorii
administrative luate in studiu. Cota varstnicilor peste
65 de ani (care in general nu au participat in calcu-
lul YLL, deoarece sunt la limita sperantei de viata la
nastere) variaza in regiuni de la 8% in Chisindau pana
la 13% la nordul tarii. Nu a fost observata o variabili-
tate mare a valorilor medii de temperatura maxima
aparenta intre regiuni, dar se observa ca, in vara
a. 2007, acest indicator biometeorologic a crescut
semnificativ [16]. Impactul de cdldura al verii a. 2007
variaza de la 135,3 de decese (date abs.), care pot fi
atribuite caldurii in Centru, pana la 492 in capitala
tarii. Numarul total de decese care pot fi atribuite in
cele 4 teritorii a fost de aproximativ 998 pe an.

Tabelul 2
Perioada de studiu, populatia, procentul de varstnici, cazuri
de decese pe an (media), valori medii de temperaturd apa-
rentd maxima zilnica in timpul sezonului cald, decese care
pot fi atribuite valurilor de caldurd din a. 2007

Localita- Perioa- Popu- | % peste Decese Max T4 D5a A/{Jax i

e da de ltia | 65 ani pe an, C 2007, | (°C)a.
studiu i ! abs. ) abs. 2007

Chisindu 22%0110 748185 | 7,9% | 6389 255 | 4926 | 387

r-nul 2003

Falesti 90485 | 13,0% | 1002 251 | 189,7 | 394
2010

(Nord)

r-nul Ane- 2003-

nii Noi 82357 | 8,7% 1280 252 | 1353 | 389
2010

(Centru)

r-nul 2003-

Cahul 120042 | 9,7% 1356 257 1 1803 | 38,6
2010

(Sud)

Notad: % peste 65 —procentaj din populatia de peste 65 de
ani; Max TA —valoarea medie a temperaturii maxime zilnice
aparente in timpul sezonului cald (aprilie-octombrie); DS
- decese suplimentare care pot fi atribuite caldurii exce-
sive in timpul sezonului cald (aprilie—octombrie, devieri
pozitive de la perioada de referintd).

Admitem a priori cd in a. 2007 caldura extrema
a provocat o crestere a cazurilor de decese si, re-
spectiv, a anilor pierduti de viata, a fost presupusa o
diferenta dintre aceste perioade. Pentru a identifica
diferentele semnificative statistice intre esantioanele
de date in comparatie (vara 2007 si vara perioadei
de referinte — PR), a fost efectuata testarea ipotezei
egalitatii valorilor medii si a deviatiilor-standard din
care au fost extrase mostre comparate. In cazul in
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care variatia este semnificativ diferita (p < 0,1), facto-
rul (in cazul nostru — caldura excesiva a a. 2007) are
un impact semnificativ statistic asupra variabilitatii
variabilei (indicele YLL). Pentru aceasta procedur3,
seriile de date cu valori pozitive ale indicelui YLL au
fost supuse unui proces de comparare a statisticilor
- valori medii, minime si maxime, deviatiei-standard
si variatiei. Rezultatele acestei procedurii sunt pre-
zentate in tabelul 3.

Tabelul 3
Comparatia statisticilor valorilor YLL din vara a. 2007 si
perioada de referintd (PR)

Deviatia | Variatie,

Regiunea Medie | Maximum | Minimum andard "
PR |2007] p* | PR |2007) PR |2007) PR |2007) p* | PR |2007
Chisindu  (148.0/148.910.89233,1349.290.0{ 15.022.6| 66.0 0.00| 15.3 | 443
r-nul
Falesti 21,7(32,6(0.11164,31127.2 40| 2.0 [11.3126.50.00{40,9 81,1
(Nord)
r-nul
Anenii Noi |29,1126,8{0.35|544{77.2(102{ 1,6 {20,5] 9,9 [0,00{34,0|76,3
(Centru)
r-nul Cahul
376(35,7(0,57197:4]129.8 9.4 | 1,6 {144(28,7(0.00{383 80,3
(Sud)
Total 74.5(70.3(0.2698.8[252.0) 52.9|15.8] 9.7 {34.7{0.00{13.1 {49.3

Notad:*p — valoarea aratd semnificatia statisticd a diferentei
(daca valoarea p < 0.1, exista o diferenta semnificativa
statistic intre serii de date)

Desi diferenta valorilor medii nu a fost confirma-
ta statistic (valorile p > 0,1), pentru analiza noastra
mai importanta este existenta diferentei statistic
semnificative a deviatiilor-standard ale seriei de date
- in toate raioanele tarii supuse studiului si in total
valorile indicelui YLL pentru perioadele comparate,
care difera la nivelul de incredere de 95% (tabelul
3), ceea ce sugereaza prezenta unui factor (in cazul
dat - temperaturi extrem de inalte) care influenteaza
asupra acestei diferente.

Deci, putem conclude ca caldura extrema din
a. 2007 a fost un declansator pentru mecanismele
fiziopatologice in organismul uman, care au condus
la pierderea anilor de viata. Estimarea proportiei
de ani de viata pierduti in vara data, in comparatie
cu ratele anuale, indica faptul cd, pe parcursul verii
neobisnuit de calde a a. 2007, proportia de ani de
viata pierduti a inregistrat la nordul tarii 42%, iar in
total — 36% (figura 1).

in baza analizei de mai sus, evaluarea ulterioara
a impactului caldurii asupra anilor de viata pierduti
in vara a. 2007 este recomandabil sa se efectueze pe
intreaga tara. In plus, o analiza ulterioara a anilor de
viata pierduti, dezagregati pe categorii (sex, varsta,
loc de resedinta si nosologie) pe teritorii separate va
conduce la o reducere semnificativa a volumului de




date analizate, si, in consecinta, va reduce credibilita-
tea estimarilor. Astfel, urmatoarea analiza reprezinta
situatia in intreaga tara.

prtee
SLL %

Fig. 1. Proportia anilor de viatd pierduti in timpul verii
a. 2007 in raport cu valoarea anuald

Pentru perioada lunilor de vara, in functie de
locul de resedinta, valorile anilor de viata pierduti
YLL in aria urbana sunt, in medie, de 1,2 ori mai spo-
rite fata de cea rurala (figura 2). Indicele la femei il
depaseste pe cel al barbatilor de 2,5 ori, constituind
71% din suma anilor de viata pierduti YLL de ambele
sexe (tabelul 4).
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Fig. 2. Valoarea indicelui YLL prin cazuri de decese in-
registrate in perioada temperaturilor extrem de inalte
(in functie de resedintd, date abs.)

Prin prisma gupelor de varstd, indicele YLL a fost
mai inalt la contingentele in varsta apta de munca
(18-395i 40-59 ani), fapt care indica o vulnerabilitate
si un risc mai semnificativ pentru sanatatea anga-
jatilor expusi factorului termic stresant al mediului
(figura 3).
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Fig. 3. Ponderea anilor de viata pierduti YLL din cauza
temperaturilor extrem de inalte, in functie de varstd
(in %)
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Cazurile de deces in perioada cu temperaturi
extrem de inalte ale anului 2007 au fost cauzate
preponderent de patologia sistemului cardiovascular
(100-199 sau 35%), patologia organelor respiratorii
(JO0-J99 sau 24%), urmate de bolile sistemului diges-
tiv (K00-K93), cu o pondere a indicelui YLL de 19%.
Restul cazurilor indicelui YLL au fost pe seama bolilor
infectioase si ale altor sisteme (11%) (tabelul 4).

Tabelul 4
Valorile indicelui anilor de viata pierduti YLL ca urmare a
deceselor inregistrate in perioada temperaturilor extrem de
inalte in vara a. 2007 (date abs.)

Locul ] ) Lo Entitati patologice, conform
Peri- Tl resedinfei Sen Gripa devirtd CIM* (revizia a X-0)
ota
oada ur- mas- | femi- . A00- | C00- | 100- | Joo- | K0o-
bar | ™l in |17 110200 g | g | 1 | o | k3

e 827 [1038] 556 | 00 [117,7] 616 [1274]4248] 99 1369 | 0.0 [210,6] 1285|1844

wulie 379,7 1250,2|283,9]144.91371.4| 0,0 |4978|436,4|1893] 22,7 | 56,8 |334.4]190.2| 1152

august | 1988 1265,0]176,5]102,0]127,6] 89,6 | 281,8|134,0] 17,2 |149,3|149,2] 1013 |127,1] 43,1

Vara | 1405,5619,0|516,0]246,9|616,7| 151,2|907,0{ 995,2|216,4] 208,9 206,0| 6463 |445,8| 342,7

Notd: *CIM - Clasificatia internationala a maladiilor (revizia
a X-a)

In perioada cu temperaturi extrem de inalte in
vara a. 2007, comparativ cu perioada de referinta,
valorileindicelui YLL au constituit 1405,5 ani de viata
pierduti, echivalent pentru acest an cu o valoare a
PIB-lui ratat egald cu 9,8 mil. Lei (conform valorii PIB-
lui per capita egal cu 14919 Lei in a. 2007).

Asadar, impactul temperaturilor extrem de in-
alte asupra sanatatii umane poarta atat un caracter
medico-social, cat si economic, care se manifesta
diferit in functie de mediul de resedintd, sex, grupa
de varsta si patologiile raspandite in randul po-
pulatiei — ultimele in combinatie cu temperatura
mediului determinand cauza deceselor. Estimarea
costurilor economice si benéeficiile puneriiin aplicare
a planurilor de actiune in conditiile evenimentelor
meteo extreme este 0 componenta importanta in
argumentarea luarii deciziilor optime si oportune.

Concluzii

Pagubele medico-sociale si economice sunt
determinate de varsta la care a survenit decesul
indivizilor. Cu cat este mai mica varsta decedatilor,
Ccu atat este mai mare numarul de ani de viata pier-
duti si paguba economica exprimata prin valoarea
PIB-ului ratat. In perioada cu temperaturi extrem de
inalte in vara lui 2007, pierderile sociale sieconomice
au fost semnificative pentru o ingrijorare sporita a
serviciilor medico-sanitare si sociale despre aceste
riscuri pentru sanatate.

Rezultatele obtinute denotad faptul ca exista o
necesitate urgenta pentru elaborarea si adoptarea
unui plan de actiuni care ar imbina activitatile de
prevenire, diminuare a impactului si recuperare in
timpul perioadelor cu temperaturi extreme. Acest




document trebuie sd includa in mod obligatoriu ma-
surile serviciilor de sandtate deja existente si pusein
aplicare, precum si cele noi dezvoltate, masuri axate
pe prevenirea riscurilor pentru sanatate, asociate
cu temperaturi extremale ale aerului, inclusiv prin
conjugarea activitatilor la nivel intersectorial.
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