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PERSONALITATI MARCANTE ALE SISTEMULUI DE SANATATE

»UN OM CARE INSPIRA PRIN EXCELENTA PROFESIONALA SI MORALA”:
ACADEMICIANUL STANISLAV GROPPA

Vineri, 05 iunie 2026, la Univeritatea de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” a avut loc
sedinta festivd, consacratd aniversdrii a 70-a de la nasterea profesorului universitar Stanislav GROPPA, doctor
habilitat in stiinte medicale, membru titular al Academiei de Stiinte a Moldovei, om emerit, personalitate notorie
a stiintei medicale moldave si unul dintre cei mai remarcabili reprezentanti ai scolii nationale de neurologie. In
numele comunitdtii academice, cuvinte de felicitare au fost aduse de profesorul universitar Olga CERNETCHI,
doctor habilitat in stiinte medicale prim-prorector, prorector pentru activitate didacticd.

Stanislav Groppa s-a nascut la15 mai 1956, in satul Verejeni, Otaci,
intr-o familie de intelectuali. Tatal sau a fost fondatorul Scolii medii de
cultura generala din localitate si directorul acesteia pana la pensiona-
re, iar mama a lucrat in calitate de invatatoare. De mic copil Stanislav a
deprins anumite principii morale decente cum sunt cinstea, onestita-
tea, dragostea fata de carte, de munca si de neam, care sunt, totodats,
valori perene.

In anii de scoala visa la o cariera in cercetare, in special in dome-
niul chimiei, vis care urma sd devina realitate in rezultatul studiilor la
Universitatea,M. V. Lomonosov” din Moscova. Ins§, la insistenta tatalui
sdu, a ales medicina si in perioada anilor 1973-1979 isi face studiile la
Institutul de Stat de Medicina din Chisinau, dupa care urmeaza studiile
de secundariat clinic la specialitatea neurologie (1979-1981) si studi-
ile de doctorat la Institutul de Medicind nr.2 din Moscova, Federatia
Rusia (1982-1985), pe care, in anul 1985, le finalizeaza cu sustinerea
tezei de doctor in stiinte medicale. Peste 7 ani, in 1992, sustine cu suc-
ces, inainte de termen, teza de doctor habilitat in stiinte medicale.

Incepand cu anul 1993, dupa finalizarea postdoctoratului, dl
Stanislav Groppa revine la Alma Mater in calitate de conferentiar universitar la Catedra de neurologie, neu-
rochirurgie si genetica medicald cu un curs de neurologie pediatrica. in 1994 i se confera titlul stiintifico-
didactic de conferentiar universitar, si in 1995 — cel de profesor universitar. in acelasi an domnia sa a fondat
Catedra de neurologie si neurochirurgie a Facultatii de Perfectionare a Medicilor, iar din 2016 pana in prezent
activeaza in functie de sef al Catedrei de neurologie nr. 2 a universitatii noastre. Principalele domenii de in-
teres stintifico-didactic si clinic ale dlui profesor sunt accidentul vascular cerebral, epilepsia, dementele, neu-
rogenetica si durerea.

in palmaresul sdu de cercetator sunt inregistrare peste 750 de lucrari stiintifice cu peste 6800 de citatii
Google Scholar, dintre care 9 monografii, 5 manuale, 21 de elaborari metodice si un indice Hirsch actual de
27. Are la activ peste 17 brevete de inventie si 11 inovatii.

Sub conducerea academicianului Stanislav Groppa au fost sustinute 21 de teze de doctor, inclusiv 5 de
doctor habilitat in stiinte medicale, care demonstreaza si calitatile deosebite de mentor pe care le detine.

Domnia sa a pus temelia Scolii de neurologie a starilor acute si neurogeneticd, a colaborat si continua sa
colaboreze cu savanti, institutii stiintifice si universitati din mai multe tari ale lumii, a efectuat multiple stagii
peste hotare.

Toate acestea i-au pemis sa atinga adevarate culmi prin titlurile de membru-corespondent al Academiei
de Stiinte a Moldovei (2007), academician-coordonator al Sectiei medicale a ASM, ales in 2008, membru titu-
lar -1n 2012 si vicepresedinte al ASM in 2015.

Pe tot parcursul activitati sale in cadrul Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie,Nicolae Testemitanu”
din Republica Moldova, concomitent cu o intensa activitate stiintifica si didacticd, d| Stanislav Groppa a exer-
citat si alte obligatiuni.

Inca in perioada studentiei, a indeplinit functia de trezorier (1976-1978), ulterior, cea responsabild de
presedinte al Comitetului Sindical al studentilor (1978-1984), iar apoisi al Comitetului Sindical al angajatilor
(1986-1989).

Din initiativa si sub conducerea nemijlocita a domniei sale a fost construit Clubul estetic,,Olimp’, rede-
numit mai tarziu in ,Doina si lon”.

Din 1999, pe parcursul a 10 ani, cu multa intelepciune a exercitat obligatiunile de decan al Facultatii
de perfectionare a medicilor, dupa care au urmat functiile responsabile de prorector pentru lucrul curativ,
prorector pentru activitate de cercetare, presedinte al Consiliului Stiintific al USMF, presedinte al Consiliului
Stiintific al Consortiului, fondator al Scolii Doctorale in domeniul Stiintelor Medicale, sef al Laboratorului de
neurobiologie si genetica medicala al carui fondator este s.a.
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Cu contributia nemijlocida a domnului profesor Stanislav Groppa, in anul 2020, prin Ordinul rectorului, in
cadrul USMF ,Nicolae Testemitanu”a fost creat Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanatate pentru
dezvoltarea capacitatilor de cercetare, conform directiilor strategice in medicina si farmacie.

in acelasi an, ca parte componenta a Planului Strategic de Dezvoltare a Universitatii de Stat de Medicin si
Farmacie,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova in perioada 2021-2030, a fost elaborata Strategia de forti-
ficare a domeniului Cercetarii (2020-2030) siin 2021 a fost aprobata Strategia pentru Stiinta Deschisa (2021-2026).

Aportul sdau in dezvoltarea procesului de instruire si cercetare este unul considerabil, contribuind, astfel,
si laimbunatatirea asistentei medicale prestate populatiei.

Dedicatia, exigenta si receptivitatea la tot ce este nou si util in domeniul profesat, I-au determinat pe
dl Stanislav Groppa sa urce cu succes treptele unei cariere model, atat in plan didactic, stiintific, clinic, cat si
managerial. Domnia sa a demonstrat abilitati organizatorice si profesionale extraordinare, a fost un model de
competenta, daruire de sine si responsabilitate in calitate de director al Centrului National de Epileptologie,
director al Centrului de Chirurgie si Neurochirurgie al Institutului de Medicina Urgenta din Chisinau, precum
si director al Centrului National de Genetica Umana.

Academicianul Stanislav Groppa a avut o preocupare aparte pentru dezvoltarea geneticii medicale, pa-
togeniei bolilor degenerative ale sistemului nervos, precum si pentru acordarea asistentei medicale urgente
pacientilor cu maladii cerebrovasculare.

Pentru prima data in Moldova, a elaborat o strategie conceptual noua - terapia trombolitica, ce permite
minimalizarea impactului fizic si da o buna speranta la viata pacientilor.

Domnia Sa a initiat si un program national de prevenire si combatere a bolilor cerebrovasculare in Re-
publica Moldova, a pus temelia si continua implementarea Serviciului National de Asistenta Medicala pentru
accidentul vascular cerebral (AVC) prin dezvoltarea unei platforme integrate avansate de evaluare in timp real
si suport decisional. Aceasta initiativa a influentat direct asupra eficientei interventiilor clinice specializate si
asupra imbunatatirii prognosticului pacientilor cu AVC.

Totodatda, domnul academician Stanislav Groppa a contribuit substantial la inaugurarea Centrului
National de Epileptologie dupa reconstructie si renovare, eveniment de o importanta strategica pentru
sistemul de sanatate. Noul Centru ofera servicii medicale complexe pacientilor cu epilepsie si tulburari de
constiintd, utilizand metode moderne de diagnostic, tratamente personalizate, suport psihologic si evaluare
prechirurgicala pentru cazurile de epilepsie farmaco-rezistenta.

Concomitent, Centrul este si un veritabil nucleu de cercetare si formare profesionala, prin parteneriate cu
Liga de Combatere a Epilepsiei din Republica Moldova si cu centre universitare si retele stiintifice din Europa,
precum si cu Liga Internationald impotriva Epilepsiei.

in colaborare cu Organizatia Mondiala a Sanatatii, profesorul universitar, academicianul Stanislav Groppa
a participat la organizarea atelierelor de implementare a Planului global de actiune intersectoriala pentru
epilepsie si alte tulburari neurologice (IGAP), care au facilitat identificarea provocarilor actuale in gestionarea
bolilor neurologice in RM.

Competenta, eruditia si dedicarea i-au permis dlui academician Stanislav Groppa sa se manifeste plenar
si in activitatea manageriala, in calitate de presedinte al Societatii Neurologilor din Republica Moldova,
Asociatiei de Accidente Vasculare Cerebrale din Republica Moldova, Comisiei de licentiere si atestare a medi-
cilor neurologi, Asociatiei Republicane de Combatere a Maladiilor Cerebrovasculare, Ligii Nationale de Com-
batere a Epilepsiei, Consiliului stiintific de experti ai Ministerului Sanatatii al RM, Consiliului stiintific al USMF;
Sef al Catedrei de neurologie nr.2 a USMF ,Nicolae Testemitanu’, director al Centrului National de Epileptolo-
gie, Institutul de Medicina Urgenta, Sef al Centrului de Sanatate a Creierului, USMF, Sef al Laboratorului de
neurobiologie si genetica medicala, USMF s.a.

Totodatd, domnia sa s-a afirmat si la nivel international in calitate de membru al Consiliului national de boli
cerebrovasculare din SUA, membru al Asociatiei Internationale in Neurologie si Neurostiinte, membru de onoare
al Academiei Romane; profesor al Academiei Europene de Epileptologie, cofondator si membru al Academiei
Internationale de Neurologie, observator al Comitetului de coordonare al Fundatiei Europene pe Stiinta s.a.

Pentru merite deosebite si performante in activitatea profesionala a fost distins cu Ordinul ,Gloria Mun-
cii’, Medalia ,Nicolae Testemitanu”, Ordinul ,Cuviosul Paisie Velicikovski’, titlul onorific,Om Emerit”s.a.

Noi ne mandrim si suntem onorati ca acest renumit savant, cadru didactic, medic neuropatolog si manager
al ocrotirii sanatatii s-a format la USMF ,Nicolae Testemitanu” si contribuie la prosperarea Alma Mater prin tot
ce este si tot ce face. Regdsim in profesorul universitar, academicianul Stanislav Groppa, un promotor fidel al
frumoaselor traditii universitare, iar in acest context tinem sa va exprimam, onorate domnule profesor, intreaga
noastra recunostinta, alese consideratii si sincere multumiri pentru activitatea multilaterala pe care o desfasurati.

Va dorim multa sandtate, noi succese in activitatea Dumneavoastra multidimensionald, armonie si pace
in familie, alaturi de cei dragi sufletului. Avem convingereaca ambitia de care dati dovada, competenta si
spiritualitatea dumneavoastravor continua sa impresionezesi sa inspire inca mult timp.

La multi ani, domnule profesor!
Multa sdnatate, inspiratie si noi realizari, domnule academician STANISLAV GROPPA!
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CZU [614 .2 + 616-053.2](478)(092)

E OMUL CARE A SALVAT UN SISTEM: GHEORGHE RUSSU
SI RENASTEREA SANATATII PUBLICE IN REPUBLICA MOLDOVA

Nicoleta TOFAN

Compania Nationala de Asigurari in Medicina, Republica Moldova
website: www.cnam.md https://doi.org/10.52556/2587-3873.2026.1(106).01

Rezumat

Gheorghe Russu (25 octombrie 1938 — 09 decembrie 2014) este una dintre personalitdtile care a stat la temelia medicinei
moldovenesti — medicul pediatru care a avut o contributie esentiald la reducerea mortalitatii infantile, arhitectul Centrului
Republican al Mamei si Copilului si parintele Sistemului de Asigurare Obligatorie de Asistentd Medicald din Republica Mol-
dova. Articolul urmdreste sd contureze un portret complet al acestei personalitdti — omul, medicul, managerul si reformatorul
- aducdnd in atentia comunitdtii medicale amploarea contributiei sale la construirea sistemului de sdndtate din tara noastrd.
Au fost utilizate surse documentare primare: decrete prezidentiale, hotdrdri guvernamentale, articole omagiale si comemora-
tive publicate in reviste de specialitate, cdrti monografice si interviuri acordate presei, reunind mdrturii directe ale contem-
poranilor si colaboratorilor sdi. Analiza surselor relevd un traseu profesional de exceptie, marcat de reducerea mortalitdtii
infantile de peste doud ori, construirea Centrului Republican al Mamei si Copilului si intemeierea CNAM, cu impact direct
asupra extinderii accesului populatiei la servicii medicale. Gheorghe Russu ramdne o figurd fondatoare a sandatatii publice
din Republica Moldova, iar valorile pe care le-a promovat - solidaritatea sociald, echitatea in ce priveste accesul la servicii
medicale si integritatea sistemului — constituie in continuare pilonii de temelie ai CNAM.

Cuvinte-cheie: Gheorghe Russu, asigurare obligatorie de asistentd medicald, CNAM, sdandtate publicd, reformd, mortalitate
infantild

Summary
The man who saved a system: Gheorghe Russu and the rebirth of public health in the Republic of Moldova

Gheorghe Russu (October 25, 1938 — December 9, 2014) is one of the founding figures of Moldovan medicine - the pediatri-
cian who more than halved infant mortality, the architect of the Republican Mother and Child Center, and the founder of
the Mandatory Health Insurance System in the Republic of Moldova. This article aims to draw a complete portrait of this
personality - the man, the physician, the manager, and the reformer - bringing to the attention of the medical community the
full extent of his contribution to building the national health system. Primary documentary sources were used: presidential
decrees, government decisions, commemorative articles in specialized journals, monographs, and press interviews, reflecting
the direct testimony of contemporaries and colleagues. Source analysis reveals an exceptional professional background, marked
by a more-than-twofold reduction in infant mortality, the establishment of the Republican Mother and Child Center, and
the founding of NHIC, with a direct impact on expanding population access to medical services. Gheorghe Russu remains a
founding figure of public health in the Republic of Moldova, and the values he promoted - social solidarity, equity in access to
medical services, and integrity of the system — continue to be cornerstones of NHIC.

Keywords: Gheorghe Russu, mandatory health insurance, NHIC, public health, reform, infant mortality

Pesrome
Yenosex, cnacuuii cucmemy: Ieopze Pyccy u 603posicoetue o6uiecmeennozo 30pasooxpanenus 6 Pecnybnuxe Mondoea

Teopze Pyccy (25 okmsbps 1938 - 9 dexabpst 2014) — 00Ha U3 0CHOB0NONIALAIOULUX U2y P MONIOABCKOL MEOUUUHDL — heduamp,
6onee uem 8080e cokpamusuiuii demckyro cmepmuocmo, apxumexkmop Pecnybnuxarckoeo Llenmpa Mamepu u Pe6énka u
ocHosamernv cucmemvt O6s3amenvrozo Meduyurckozo Cmpaxosanus 6 Pecnybnuxe Mondosa. Cmamos nanpaenexa Ha
co30aHue NOIHO20 NOPMPema Smoti IUMHOCM U — Heslo6ekd, 6payd, MeHedxepa u pegpopmamopa. Vcnonv3osanico nepsutHvie
JoKyMeHmMabHble UCHOMHUKU: NPe3UOeHMCKUe YKA3bl, NOCHAHOB/IEHUS NPAGUMENLCEA, CHAMbU 8 CNEUUATUSUPOBAHHBIX
HCYPHATIAX, MOHOZPAPUU U UHINEPBDIO O7IA NPecchl. AHATU3 UCHOUHUKOB BbIABTIACN UCKTIOYUMENbHbL NPOPecCUOHATbHbLLL
nymo, 03HAMEHOBAHHDBLLL G07Iee Uem 08YKPAMHBIM CHUNCEHUEM 0eMICKOLL CMEPIHOCIU, CO30AHUEM UEeHMPA U OCHOBAHUEM
HKMC. Ieopze Pyccy ocmaemcsi ocHosononazarouieti gueypoti obusecmeertozo 30pasooxparerusi Pecnybnuxu Monoosa,
a npoosuzaemvle UM UEHHOCMU — COUUATILHAS COTUOAPHOCHIb, CHPABEOTUBOCHb 00CHYNA U HeNOOKYNHOCHIb CUCTHEMbL —
no-npexcremy Asnsromca kpaeyzonvroimu kamuamu HKMC.

Kniouesuvie cnosa: Ieopze Pyccy, o6s3amenvroe meduyutckoe cmpaxosarue, HKMC, o6ujecmeentoe 300posve, pepopma,
OemcKast cMepmHoCb

Introducere

Exista personalitati care nu dispar odata cu trecerea lor in nefiinta. Ele raman prezente in institutiile
pe care le-au ctitorit, in sistemele pe care le-au cladit si in fiecare decizie luata in spiritul valorilor pe care
le-au aparat. Gheorghe Russu este una dintre acele personalitdti. Medic de vocatie, manager de exceptie si
reformator neobosit, el a traversat aproape sapte decenii de viata activa, purtand cu sine o convingere ferma
- sanatatea nu este un privilegiu, ci un drept fundamental al fiecarui om, indiferent de conditia sa materiala.




PROMINENT PERSONALITIES OF THE HEALTH SYSTEM

Traseul de viata al domnului Gheorghe Russu — de la un sat de pe malul Prutului, prin inghetul Siberiei
si salile de curs din Lvov, pana la conducerea unor institutii-cheie ale sistemului de sanatate din Republica
Moldova - este, in sine, o lectie de perseverenta si daruire. Colectivul Companiei Nationale de Asigurari in
Medicing, institutie pe care domnia sa a fondat-o si a condus-o in cei mai dificili ani ai ei, pastreaza cu pretuire
memoria acestui om si simte ca datoria fata de el nu poate fi onorata mai bine decat continuand misiunea
in care a crezut cu toata fiinta.

Scop

Articolul urmareste sa contureze un portret complet al acestei personalitati — omul, medicul, mana-
gerul si reformatorul — aducand in atentia comunitatii medicale amploarea contributiei sale la construirea
sistemului de sanatate din tara noastra.

Materiale si metode

A fost intreprinsa o cercetare istorica prin aplicarea metodelor de cercetare arhivistica si biografica de
cautare adocumentelor originale, dosarelor profesionale, sia corespondentei publicate. Au fost utilizate surse
documentare primare: decrete prezidentiale, hotarari guvernamentale, articole omagiale si comemorative
publicate in reviste de specialitate, carti monografice si interviuri acordate presei, reunind marturia directa
a contemporanilor si colaboratorilor sai. Total incluse in articol - 11 surse.

Rezultate

Activitatea domnului Gheorghe Russu s-a desfasurat in etape succesive, fiecare marcand fondarea si
conducerea unor institutii-cheie: Ministerul Sanatatii - Directia ocrotire a sanatatii mamei si copilului, Cen-
trul Republican al Mamei si Copilului, Centrul Stiintifico-practic Sandtate Publica si Management Sanitar
si Compania Nationald de Asigurdri in Medicind - cu exceptia Ministerului Sanatatii, toate fiind create sau
reorganizate sub egida domniei sale, care a detinut in fiecare dintre ele functia de director. [1] Academici-
anul Constantin Etco, martor direct al acestor transformari, consemna cd Gheorghe Russu rdmane autorul
si promotorul implementarii asigurarilor obligatorii de asistenta medicala, dand dovada de vointa imensa,
spirit de conducator competent, capacitdti organizatorice incontestabile, responsabilitate si devotament
cauzei comune. [2]

O viata forjata in adversitate: copilaria, deportarea si drumul spre medicina

Gheorghe Russu s-a ndscut pe 25 octombrie 1938 in satul Chetris, raionul Falesti, intr-o familie de agri-
cultori gospodari din lunca Prutului. Copilaria poarta amprenta Celui de-al Doilea Razboi Mondial, care a
trecut de doua ori cu tavalugul distrugator peste acele meleaguri — maiintai spre est, apoi, trei ani mai tarziu,
inapoi spre vest, lasand in memoria copilului tablouri sinistre ce nu l-au mai parasit niciodata.

Daca razboiul fusese o prima loviturd, cea de-a doua a venit din partea noilor autoritati sovietice: mem-
brii familiei Russu, catalogati drept,chiaburi’, au fost ridicati in noaptea din 5 spre 6 iulie 1949 si deportati,
in vagoane de vite, in Siberia, unde au supravietuit ani grei langa Bodaibo, pe malul raului Vitim, afluent al
Lenei. [3] Dupa razboi, a pasit pragul scolii primare din satul natal, insa deportarea i-a intrerupt parcursul
educational, determinand pierderea unui an de studii. Baiatul de zece ani, care, desi nu stia o vorba in rusa,
nu si-a pierdut setea de cunoastere. Revenit la bastina dupa 1955, si-a reluat studiile si a absolvit scoala medie
in satul Balatina, raionul Glodeni, dupa care s-a inscris la Scoala de mecanizatori din Ciuciulea, acelasi raion,
parcurgand cu seriozitate fiecare etapa a formarii sale.

In 1958 este recrutat in serviciul militar in orasul Lvov, Ucraina. Acolo, fascinat de frumusetea orasului si
de atmosfera academica, ia cea maiimportantd decizie a vietii sale: alege medicina. Parcurge in paralel anii de
studii la Institutul de Stat de Medicina din Lvov, activand totodata ca asistent medical in cadrul Comitetului
Regional al Crucii Rosii. In 1967, dupa sase ani de formare, absolveste Facultatea de Pediatrie. [4] Contactul
zilnic cu suferinta copiilor il marcheaza profund: pediatria nu era pentru domnia sa o simpla specializare, ci
o vocatie asumata cu toata fiinta.

Primii ani de activitate: de la Cernauti la Balti

Conform sistemului de repartizare obligatorie al epocii, domnul Gheorghe Russu a activat trei ani in
Spitalul Raional Zastavna din regiunea Cernduti, mai intai ca medic curant, apoi ca specialist principal in
probleme de pediatrie. Competenta sa nu a trecut neobservata: in 1970 se transferd in RSSM, la Balti, unde
timp de cinci ani activeaza ca sef de sectie pediatrie, medic-sef adjunct al Spitalului de Copii si pediatru
principal in cadrul Directiei Sanatatii a executivului municipal. [5]

Cei care l-au cunoscut in acea perioada il descriu ca pe un clinician dotat cu o remarcabila capacitate
de diagnostic, un om capabil sa citeascd durerea unui copil din simpla postura in care mama il aducea
in brate in cabinet. [6] Domnia sa marturisea cu simplitate, in ultimul interviu acordat: ,Ma intalneau
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mamele, isi ridicau copiii in brate si-mi strigau de departe: «Gheorghe Sergheevici, aista-i! Mata I-ai
salvat!l»”. [7] Aceasta reflecta satisfactia profunda a unui om care a stiut sa-si puna darul in slujba celor
mai neajutorati.

Abilitatile sale organizatorice depaseau insa limitele or. Balti care oferea un spatiu prea mic pentru
anvergura activitatii sale profesionale. Astfel, in 1975, Ministerul Ocrotirii Sanatatii al RSS Moldovenesti il
invita la Chisindu, considerand ca potentialul sdu depaseste nivelul local.

La Ministerul Sanatatii: arhitectul unui nou sistem pentru mama si copil (1975-1983)

Realitatea pe care domnul Gheorghe Russu o gaseste la preluarea conducerii Directiei de ocrotire a
sanatatii mamei si copilului era demoralizanta: mortalitatea materna si infantila din RSS Moldoveneasca
erau printre cele mai ridicate din Europa, Moldova fiind depasita in cadrul URSS doar de republicile din Asia
Centrala [3]. Indicatorii erau falsificati sistematic — cazurile de deces infantil se retineau uneori in evidente
cu ani in urma, tocmai pentru a nu fi contabilizate in categoria,mortalitate infantila sub un an”. [9]

Domnia sa a ales calea adevarului si a reformei structurale, nu a statisticilor cosmetizate. Timp de opt
ani, directia condusa de domnia sa a analizat cu rigurozitate situatia, a abordat problema cu seriozitate si
a elaborat propuneri concrete de redresare a situatiei: instituirea retelei de alimentatie a copiilor de varste
diferite, consolidarea structurilor de tratament si profilaxie atat in ambulator, cat si in stationar, dezvolta-
rea terapiei intensive pediatrice si a celei specializate [3]. Au fost lansate campanii sustinute de instruire a
personalului medical si de educatie sanitara a populatiei.

Tot in aceasta perioada, domnul Gheorghe Russu este cel care conceptualizeaza si promoveaza ideea
uneiinstitutii medicale de tip nou — un centru integrat care sa reuneasca maternitatea republicana si spitalul
clinic republican de copii, anterior planificate separat. Argumentul era unul pragmatic si convingator: servi-
ciile auxiliare comune - spaldtoria, blocul alimentar, retelele electrice si termice, o parte din laboratoare —nu
puteau functiona eficient in doud institutii separate amplasate pe acelasi teren. [3] Propunerea a castigat
sprijinul autoritatilor, iar in 1983 ia nastere Centrul de Ocrotire a Sanatatii Mamei si Copilului.

Ctitorul Centrului Mamei si Copilului: opt ani de constructie a unui sistem (1983-1991)

In 1983, cand Ministrul Sanatatii Chiril Draganiuc ii propune domnului Gheorghe Russu sa preia condu-
cerea noii institutii pe care el insusi o proiectase, raspunsul a venit fara ezitare. A acceptat aceasta functie, nu
din ambitie personalg, ci din convingerea ca e timpul sa-si puna in aplicare cunostintele ideile si initiativele
sale. [3] A preluat astfel postul de medic-sef al Centrului de Ocrotire a Sdndtatii Mamei si Copilului.

Ulterior, a urmat un proces complex de organizare si dezvoltare institutionala, cu impact major asupra
sistemului medical din Republica Moldova. Lucrarile de constructie erau in desfasurare, sectiile functionau
partial, specialistii trebuiau recrutati si formati, iar tehnologiile medicale de varf — aduse de la distanta. Dom-
nul Gheorghe Russu a adunat, in mai putin de un an, un colectiv de circa 2.000 de angajati si a constituit o
echipa de conducere din profesionisti remarcabili: Tamara Avxentiev, Simion Guranda, Mihail Rotaru, Vasile
Roibu, Mihail Stratila, iar ulterior Ludmila Etco - viitoarea directoare a institutiei - in calitate de medic-sef
adjunct pentru expertiza medicala [3, 4], alaturi de multi alti specialisti care au contribuit esential la edifi-
carea si dezvoltarea institutiei.

Inovarea medicald a mers mana in mana cu constructia institutionald. Sub conducerea sa au fost
inaugurate laboratorul genetic si sectia de fertilizare artificiala — unde s-au nascut primii copii ,din epru-
betd”in republica, tehnologia fiind adusa impreuna cu profesorul Gheorghe Palade de la Harkov [3]. A fost
amenajatd o sala de operatii pentru neurochirurgie, utilizand cele mai modern tehnologii si material - fara
precedent in republica. Centrul a construit o statie proprie de oxigen si a introdus tehnologii diagnostice
si terapeutice de varf, colaborand strans cu Academiciana Natalia Gheorghiu si cu doamna Eva Gudumac,
viitoarea directoare a Centrului National Stiintifico-practic de Chirurgie Pediatrica ,Natalia Gheorghiu”.

Impactul se masoara in vieti salvate: mortalitatea infantila — care depdsea 45 de decese la 0 mie de
nou-nascuti vii inainte de reforma - s-a redus la jumatate in decurs de opt ani de activitate sustinuta. [7]
Tinand cont ca anual in republica se nasteau circa 50.000 de copii, reducerea mortalitatii de peste doua ori
insemna sute de vieti salvate in fiecare an. Centrul de Ocrotire a Sdndtatii Mamei si Copilului din Chisinau
a ajuns sa fie recunoscut drept una dintre cele mai performante institutii medicale de profil din URSS, un
model de bune practici admirat la nivel unional si o scoala de formare a cadrelor medicale pentru intreaga
republica. [4]

Recunoasterea sociala a venit si pe cale democratica: in 1989, domnul Gheorghe Russu a castigat
alegerile pentru Sovietul Suprem al URSS pe sectorul electoral nr. 260 Botanica, or. Chisindu, concurand cu
primul secretar al Partidului Comunist al Uniunii Sovietice din acel sector — un om cu o influenta politica
mult mai mare. [4, 5] A fost ales deputat al poporului al URSS din primul Parlament democratic si a activat
in Comitetul pentru problemele familiei, mamei si copilului.
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Centrul Stiintifico-practic de Sanatate Publica si Management Sanitar (1993-2002)

Destramarea URSS si prabusirea sistemului centralizat de finantare au adus sistemul de sanatate al
Republicii Moldova la limita colapsului. Bugetul de stat nu mai putea sustine o retea conceputa pentru o
economie planificatd, iar in absenta unui mecanism alternativ, medicamentele, lenjeria de pat, caldura si
lumina au disparut pur si simplu din spitale. Plata informald, negociata la capul bolnavului, devenise, in mod
tragic, singura cale de supravietuire a sistemului.

In 1993, domnul Gheorghe Russu preia conducerea Biroului de statistica sanitara si informatie, pe care fl
dezvolta si il transforma treptat in Centrul Stiintifico-practic de Sanatate Publica si Management Sanitar. [5] in
cadrul acestei platforme, domnia sa analizeaza sistematic disfunctionalitatile sistemului de sanatate si ajunge
la 0 concluzie clarg, sustinutd in colaborare cu alti specialisti din domeniu, cu argumente solide in fata factori-
lor de decizie: unica solutie viabila pentru iesirea din impas este asigurarea obligatorie de asistenta medicala.

Parintele CNAM: de la o foaie alba la un sistem functional (2002-2009)

Legea privind Asigurarea Obligatorie de Asistentda Medicala fusese adoptata de Parlamentul Repu-
blicii Moldova cu cativa ani inainte (1998), dar ramasese litera moartd. Blocajul era real: lipsa de expertiz3,
rezistenta unor actori institutionali si inertia politica paralizaserd orice tentativa de punere in practica. Mi-
nistrul Sanatatii Andrei Gherman, o personalitate marcanta a sistemului de sanatate, I-a incurajat pe domnul
Gheorghe Russu sd preia conducerea grupului de lucru responsabil de deblocarea procesului, propunandu-i
ulterior sa devina directorul institutiei care urma a fi creata.

Prin Hotararea Guvernului nr. 254 din 1 martie 2002, domnul Gheorghe Russu a fost numit director
general interimar al Companiei Nationale de Asigurdri in Medicina, proaspat infiintate [8]. Misiunea era enor-
ma: de construit, practic de la zero, structura administrativa, cadrul normativ si mecanismele operationale
ale unui sistem cu totul nou pentru Republica Moldova. Angajatii lucrau initial fara salariu, din entuziasm
si convingere profunda. [7]

Domnia sa a studiat modelele din Estonia si Lituania — tarile care implementasera cu succes sisteme
similare, a purtat negocieri cu Fondul Monetar International si Banca Mondiala, a convins Banca de Economii
sd acorde un credit de 55 de milioane de lei fara garantii si a creat cadrul juridic complet in timp record. [7]
Inainte de lansarea national3, a testat mecanismul in raionul-pilot Hancesti, incepand cu 1 iulie 2003. Pe 31
decembrie 2003 - ultima zi a anului - domnia sa a transferat primele sume reale de bani catre prestatorii de
servicii medicale, iar in termen de trei luni CNAM a rambursat integral creditul contractat, inclusiv dobanda.

De la 1 ianuarie 2004, Sistemul de Asigurare Obligatorie de Asistenta Medicala a fost extins pe intreg
teritoriul Republicii Moldova. Peste trei milioane de cetdteni au obtinut polite de asigurare. Tranzitia de la
finantarea istorica prin buget la plata pentru serviciile medicale prestate efectiv - schimbare fundamentala
a paradigmei de finantare a sanatatii — a devenit realitate. [4, 5] Salariile lucratorilor medicali au crescut de
aproape patru ori fata de perioada anterioara. [7]

Opiniile expertilor din domeniul sanatatii contureaza imaginea unui profesionist implicat activ in
procesele de reforma a sistemului. Astfel, contemporanii remarcau ca domnul Gheorghe Russu ,nu a stat
deoparte, asa cum fac multi functionari publici, dar a fost in centrul reformelor. Era foarte curajos, el a fost
cel care a schimbat sistemul de finantare a sanatatii — adica fiecare spital primeste atatia bani pentru cati
pacienti a tratat. Aceasta este o0 metoda foarte eficientd”. [9]1De asemenea, se evidentia profilul sdu mana-
gerial si profesional, domnul Gheorghe Russu fiind caracterizat drept ,un manager foarte bun, de la care
toatd lumea a invatat cate ceva”si,unul dintre cei mai buni pediatri de la noi”. [9]

Aceasta perspectiva este consolidata si de opiniile colegilor din cadrul Companiei Nationale de Asi-
gurdri in Medicing, care au activat alaturi de omnia sa si isi desfasoara in continuare activitatea in institutie.
In acest sens, Gabriela Tofan, sefa Directiei planificare strategica si dezvoltare institutionala, evidentiaza
valorile promovate de domnul Gheorghe Russu — perseverenta in atingerea obiectivelor, capacitatea de a
nu ceda in fata obstacolelor si de a actiona cu claritate si determinare, precum si forta de a convinge prin
rezultate si de a gestiona cu rigurozitate procesele siriscurile, calitati care au avut un rol formator atat la nivel
individual, cat si institutional. In acelasi context, Corina Ignat, sefa Sectiei resurse umane, subliniaza profilul
sdu de lider autentic, caracterizat prin exigentd profesionala ridicatd, dar si printr-o profunda dimensiune
umana, reusind sa uneasca echipa in jurul unor valori comune si sa cultive nu doar performanta in muncg,
ci si echilibrul in viata profesionala.

Discutii

Reformainitiata de Domnul Gheorghe Russu se inscrie in tendinta europeana a anilor 2000 de tranzitie
de la sistemele de tip Semasko — caracterizate prin finantare bugetara centralizatd, specifice modelului
sovietic — la modele bazate pe asigurari sociale de sanatate. Spre deosebire de alte tari din regiune, unde
aceasta tranzitie a durat decenii si a generat disfunctii semnificative, in Republica Moldova s-a optat pentru
un model coerent, implementat in etape controlate: proiectul-pilot din raionul Hancesti in 2003, urmat de
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extinderea la nivel national in 2004. Experienta tarilor baltice — Estonia si Lituania — a servit drept reper, insa
adaptarea la contextul national, inclusiv prin mecanismul de creditare initiala prin Banca de Economii, a
reprezentat o solutie originala, dezvoltata de echipa condusa de domnia sa.

Parcursul spre implementarea reformei nu a fost lipsit de obstacole si a durat aproape un deceniu de la
elaborare pana la aplicare. Legea cu privire la asigurarea obligatorie de asistenta medicala fusese redactata
inca in 1994, cu implicarea nemijlocita a domnului Gheorghe Russu, insa adoptarea ei de catre Parlamentul
Republicii Moldova s-a produs abia in 1998, dupa demersuri sustinute. Profesorul lon Mereuta, unul dintre
participantii directi la aceste demersuri, consemneaza ca un grup de experti, din care faceau parte, printre
altii, profesorul Constantin Etco si ministrul sanatatii Mihai Magdei, au purtat negocieri atat la nivel parla-
mentar, cat si la cel al Presedintiei Republicii Moldova, pentru a convinge factorii de decizie ca reforma era
0 necesitate urgenta, nu o optiune. [2]

Dupa adoptarea cadrului legislativ, au urmat cativa ani de discutii si eforturi orientate spre identifica-
rea institutiei si a specialistilor care urmau sa asigure implementarea sistemului de asigurare obligatorie de
asistenta medicala la nivel national.

in anul 2001, ministrul Sanatatii de atunci, Andrei Gherman, a sustinut continuarea acestor demersuri,
iar grupul de experti a fost cooptat in cadrul grupului de lucru constituit pe langa Centrul National de
Management in Sanatate, condus de domnul Gheorghe Russu. Misiunea acestui grup era elaborarea princi-
palelor directii de reformare a sistemului de sanatate, inclusiv definirea criteriilor de restructurare si a noilor
mecanisme de finantare.

Un element distinctivimportant este faptul ca domnul Gheorghe Russu nu a construit doar un mecanism
de finantare, ci a schimbat fundamentul relatiei dintre pacient, medic si stat. Trecerea de la plata directd la
capul bolnavului la sistemul de polita a restabilit demnitatea relatiei terapeutice si a creat conditiile pentru
o practica medicald curata. Aceste efecte structurale, mai greu de cuantificat decat indicatorii de mortalitate,
reprezinta poate mostenirea cea mai profunda a operei sale.

Evident, sistemul nu este lipsit de vulnerabilitati - platile informale persista in unele sectoare, calita-
tea serviciilor ramane inegal distribuitd intre urban si rural, iar finantarea inca nu acoperd integral nevoile
populatiei. Domnia sa insusi recunostea aceste carente in ultimul sau interviu public, cu un simt critic pe
care numai un fondator autentic si-l poate permite:,Sistemul este singurul instrument eficient de finantare.
Trebuie sustinut neconditionat si, cel mai important, nu trebuie discreditat”. [7] Aceste cuvinte constituie, in
egala masurd, un program si o obligatie pentru cei care-si continua astazi misiunea.

Dincolo de functii: portretul unui om

Cei care l-au cunoscut pe domnul Gheorghe Russu nu vorbesc mai intai despre functiile pe care le-a
detinut, ci despre omul pe care l-au intalnit. Academicianul Gheorghe Ghidirim il caracterizeaza cu sim-
plitate: ,Gheorghe Russu s-a condus de cel mai important crez — sa ajute omul suferind”. [6] Academiciana
Eva Gudumac il numea o enciclopedie care a invdtat generatii de specialisti’, iar academicianul lon Ababii
considera ca domnia sa,a scris o fild speciala de istorie in sanatate”. [6]

Doamna Ludmila Etco, fosta directoare a Institutului Mamei si Copilului (2003-2010), care a lucrat ani
buni alaturi de domnia sa, nota ca talentul managerial cel mai de pret al domnului Gheorghe Russu era
capacitatea de a gasi ,,omul potrivit pentru locul potrivit” si de a-i oferi conditii favorabile sa se dezvolte.
[7] Selecta oamenii cu acelasi simt diagnostic cu care depista bolile copiilor: examinandu-i profund, de la
prima vedere.

Acasa, in ultimii ani de viata, domnul Gheorghe Russu citea mult — carti si reviste medicale, stivuite pe
birou, pe noptierd, in fotoliu. Spunea ca nu conteaza in ce limba este scrisa cartea, dar ce continut aduce.
La pensie, alaturi de sotia sa Svetlana Russu - ea insasi medic — se bucura de soare, de familie si de natura.
Mintea ii ramanea insa activa, preocupata de sistemul pe care il construise: urmarea reformele, identifica
lacunele si nu se sfia sa le numeasca pe nume chiar si atunci cand nu mai era in functie. [7]

Ultimul mesaj transmis de omnia sa colegilor de breasla, cu mai putin de o saptamana inainte de a
inceta din viatd, rdmane un testament moral de o claritate deosebita: ,Daca medicul se poarta frumos, isi
face onest meseria si nu profita de starea materiala a pacientilor, oamenii sunt recunoscatori, iar acesta este
cel mai frumos sentiment. Un medic cumsecade este ca un Dumnezeu pentru pacientii sai. Sa stii sa fii un
doctor bun este o mare fericire. Meserie mai nobild decat medicina nu exista". [7]

Recunoastere institutionala si distinctii de stat

Meritul activitatii de o viata in domeniul sanatatii publice a fost recunoscut prin cele maiinalte distinctii
pe care statul moldovean le poate conferi. Prin Decretul prezidential nr. DPRM1907/2008 din 25 octombrie
2008, domnului Gheorghe Russu i s-a conferit Ordinul,,Gloria Muncii’, pentru merite in dezvoltarea ocrotirii
sanatatii, contributie la implementarea Asigurarilor Obligatorii de Asistenta Medicala si activitate organiza-
torica prodigioasa. [10] Prin Decretul prezidential nr. DPRM2347/2009 din 10 septembrie 2009, domnului
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Gheorghe Russu i s-a conferit,Ordinul Republicii” - cea mai inalta distinctie de stat a Republicii Moldova
- pentru merite in domeniul ocrotirii sanatatii si contributie la implementarea Asigurarilor Obligatorii de
Asistenta Medicala. [11]

Concluzii

Gheorghe Russu a trdit o viata care ar putea fi asemuita cu un scenariu deroman. Deportat in Siberia
la zece ani, reintors la bastind cu vointa nefrantd, format ca medic prin efort propriu, el a construit, rand pe
rand, institutiile si sistemele care alcatuiesc azi infrastructura sanatatii din Republica Moldova. Domnia sa
a inteles ca reformele reale nu se fac din capitald spre periferie, ci din convingere spre consens; ca medicii
nu devin mai buni prin ldcomie, ci prin satisfactia pacientului; ca un
sistem de sanatate just nu este o utopie, ci o constructie care cere curaj,
rabdare si onestitate.

Compania Nationala de Asigurariin Medicina - institutia pe care
domnia sa a fondat-o si a condus-o in cei mai anevoiosi ani ai ei - i
datoreaza nu doar propria existenta, ci si valorile care au consacrat-o:
autonomia financiara, profesionalismul in gestionarea fondurilor si
incoruptibilitatea angajatilor. [7] Aceste valori nu sunt simple slogane.
Sunt alegeri pe care domnia sa le-a facut, zi de zi, in fata tuturor pre-
siunilor posibile, si pe care noi, cei care continudm aceasta misiune,
ni le-am asumat cu responsabilitate

Gheorghe Russu s-a stins la 9 decembrie 2014, la varsta de 76
de ani. A plecat cu constiinta impacata ca a lasat in urma un sistem
care asigura accesul a milioane de oameni la asistenta medicala de
care au nevoie. Aceasta este, poate, cea mai desavarsita forma de a
fi un medic bun. Dumnezeu sa-l odihneasca in pace.

Declaratii

Abrevieri

CNAM - Compania Nationala de Asigurari in Medicina;
URSS - Uniunea Republicilor Sovietice Socialiste;
RSSM - Republica Sovietica Socialista Moldoveneasca;
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PHARMACEUTICAL
MANAGEMENT IN BESSARABIA
AT THE ONSET OF THE ZEMSTVO

REFORM (1871-1872)

Summary

The article explores the initial stage in the formation of zem-
stvo medicine in Bessarabia, focusing on the year 1871 as a
key reference point for the institutionalization of the regional
healthcare system. The onset of the Zemstvo reform in Bessara-
bia represents a structural paradox in the history of public
health, where the ambition of modernizing medical assistance
collided with a deeply entrenched mercantile pharmaceutical
tradition. This study—the first installment of an evolutionary
research project—unveils the “year zero” (1871-1872) of this
transition, based on a rigorous analysis of primary archival
records. This study—part of a complex analysis of the nascent
Zemstvo system—approaches the crucial yet overlooked sub-
ject of pharmaceutical infrastructure, the very foundation of
medical treatment. For the first time in the historiography of
medicine, this research deciphers and publishes an unpublished,
exhaustive list of the entire pharmaceutical network of 1871.
Beyond the dry statistics of the era, the research deciphers the
socio-economic mechanisms that dictated the unequal distri-
bution of pharmacies and the emergence of family-controlled
monopolies in major urban centers like Bender or Khotyn. The
narrative exposes a system where the professional boundary
between medicine and commerce was dangerously blurred,
leading to cases of professional intrusion that forced the state
into an unexpectedly authoritarian regulatory role. By ex-
amining the tension between the Zemstvo’s progressive ideals
and the rigid reality of private “free pharmacies,” this article
offers a unique insight into how the foundation of modern
pharmaceutical management was laid. It invites the reader to
discover a hidden chapter of institutional resistance and the
administrative maneuvers that transformed the pharmacy
from a mere ‘commercial shop” into a vital pillar of the public
health system.

Keywords: Bessarabia; history of medicine, Zemstvo medicine,
private pharmacies, 19th-century pharmaceuticals

Pe3rome

Dapmauesmuueckuii menedxnmenm 6 Beccapabuu 6 na-
yase 3emckoli pedpopmot (1871-1872)

Cmamps nocesiuseHa Uccned08anu0 HA4anbHO20 Imand
CMano6IeHUs 3eMCKOti MeduuHvl 6 beccapabuu c akyenmom
Ha 1871 200 Kak KH04e8y 10 MOUKY UHCIUMYUUOHATUZAUUU
peauonanvoii cucmemvt 30pasooxparenus. Hauano semcxoii
pedopmot 6 Beccapabuu npedcmasnsiem coboii crmpyxmyp-
Hblil NAPA0OKC 6 UCMOPUL 00ULeCBEHH020 30pasooxparie-
HUsT, 20e amMOUYUL N0 MOOEPHUSAUUU MEOUUUHCKOTE NOMOULU
CIMONIKHYNIUC € 271y60KO YKOPEHUBUIETCS MEPKAHMUILHOTE
papmayesmuueckoil mpaouyueii. [Jannoe uccnedosanue
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— nepeas 4acmv 360/0UUOHHO20 UCCIE006ANENbCKO20
npoexma — packpuiéaem «Hyneeoi 200» (1871-1872) amozo
nepexo0d, OCHOBbIBAACH HA CHPO2OM AHATU3E NePEUUHBIX
apxusHvix 0okymenmos. Jlannoe uccnedosanue — 4acmy
KOMNIEKCHO20 AHANIU3A CINAHOBIEHUST 3eMCKOLL CUCTeMbl
— paccmampueaem eaxcHetiulyio memy dapmauesmute-
CKOti uHdpacmpykmypol, GyHOAMeHMANbHO20 INeMeH-
ma, obecneuusasuieco MeOUKAMeHMO3HY0 06a3y nw0b6oeo
nevenus. Bnepevie 6 ucmopuoepapuu meouyuHvl daxHoe
uccnedosamue pacuiugposvisaem u nyonuKyem paree Heus-
8eCMHbLLL, UCHEPNBIBAIOUUTE CNUCOK 8Cell anmeyvHotl cemu
1871 200a. ITomumo cyxoti crnamucmuxy moti Inoxu, ucce-
0osaHue pacuudposviéaetn couUanbHO-IKOHOMUUECKUE Me-
XAHU3MDL, NPOOUKINOBABULLE HEPABHOMEPHOE pacnpedenieHule
anmex U 603HUKHOBEHUE CeMELHbLX MOHONONULL 8 KPYNHbIX
20po0cKkux uenmpax, maxux kax benoepvt unu Xomun. Hap-
pamue o6HaNaem cucmemy, 6 KOMopoti nPodheccuoHaAnbHAS
epanuua mexncoy MeOuyuHoti u Kommepyueti 6vina oNAcHo
DPAa3Muima, 4mo NPpUeooUno K CrLy4asm npodeccuoHanbHo2o
B1MOPIHEHUS, BLIHYOUBUUM 20CYOAPCINBO B3AMb HA CEOS He-
OMUOAHHO ABMOPUMAPHYI0 pecynupyousyio ponv. Msyuas
HanpsceHue Men0y NpozpeccusHvIMU Udeanaml 3eMcmea
U JHECMKOLL PeanbHOCbIO YACMHBIX «BONIbHBIX ANMEK»,
ama cmamvs npednazaem yHUKAIbHbILL 6327190 HA MO, KaK
3aK71A0bI6AUCL OCHOBbL COBPEMEHH020 (PAPMAL,e6MUUECKO20
meHedmmenma. Yumamento npednazaemcst omxpvimy 07is
ceb5T CKPbLMYI0 2N1A6Y UHCHUMYUUOHATILHO20 CONPOIMUBTIEHUS
U AOMUHUCPAMUBHDIX MAHEBPOS, NPesPAUEUILX anmeKy
U3 NPOCMOiL «MOP20B0TLL 1ABKU» 8 HUSHEHHO BAHCHYIO ONOPY
cucmembl 00U4eCBeHH020 30PABOOXPAHEHUS.

Knioueevie cnosa: Heccapabus; ucmopus meouyumol, 3em-
cKas meOuyuHa, yacmuole anmexu, gapmayesmura XIX
6exa

Rezumat

Managementul farmaceutic in Basarabia la debutul refor-
mei zemstvei (1871-1872)

Articolul abordeazd etapa incipientd de formare a medicinei de
zemstvad in Basarabia, cu accent pe anul 1871, considerat un
moment de referintd in procesul de institutionalizare a siste-
mului sanitar regional. Debutul reformei zemstvei in Basarabia
reprezintd un paradox structural in istoria sanatdtii publice,
unde ambitia de modernizare a asistentei medicale s-a ciocnit
de o traditie farmaceuticd mercantild profund inrdddcinatd.
Acest studiu — prima parte a unui proiect de cercetare evolu-
tiv — dezvaluie ,,anul zero” (1871-1872) al acestei tranzitii,
bazandu-se pe o analizd riguroasd a documentelor primare de




arhivd. Acest studiu — parte a unei analize complexe a con-
stituirii sistemului de zemstvd — abordeazd subiectul crucial
al infrastructurii farmaceutice, elementul fundamental care
asigura baza medicamentoasd a oricdrui tratament. Pentru
prima datd in istoriografia medicinei, cercetarea de fatd des-
cifreaza si publicd o listd ineditd si exhaustivd a intregii retele
farmaceutice de la 1871. Dincolo de statisticile seci ale epocii,
cercetarea descifreazd mecanismele socio-economice care au
dictat distributia inegald a farmaciilor si aparitia monopolu-
rilor controlate de familii in centre urbane importante precum
Bender sau Hotin. Narativul expune un sistem in care granita
profesionald dintre medicind si comert era periculos de ambi-
gud, ducand la cazuri de intruziune profesionald care au fortat
statul sd adopte un rol de reglementare neasteptat de autoritar.
Examindnd tensiunea dintre idealurile progresiste ale zemstvei
si realitatea rigidd a ,,farmaciilor libere” private, acest articol
oferd o perspectivd unicd asupra modului in care a fost pusd
temelia managementului farmaceutic modern. Cititorul este in-
vitat sd descopere un capitol ascuns al rezistentei institutionale si
manevrele administrative care au transformat farmacia dintr-o
simpld ,,dugheand comerciald” intr-un pilon vital al sistemului
de sandtate publicd. Articolul invitd la o lecturd aprofundata,
propundnd o perspectivd concentratd asupra unui sistem aflat
in formare, unde modernizarea si vulnerabilitdtile coexistd
intr-un mod incd insuficient explorat.

Cuvinte-cheie: Basarabia, istoria medicinei, medicina de
zemstvd, farmacii private, farmaceuticd secolul XIX

Introduction

The history of the formation of the public
healthcare system in the Bessarabian region during
the second half of the nineteenth century is a sub-
ject of significant interest for historical and medical
research. This period is characterized by the crystal-
lization of the regional sanitary infrastructure, a pro-
cess that encompassed hospitals, medical districts,
pharmaceutical institutions, and the initial elements
of sanitary and epidemiological supervision. The
Zemstvo reform of 1864 provided the necessary
impetus for modernization; however, the success of
this progressive system depended directly on the
pillar that ensured the material basis of treatment:
the pharmaceutical network.

This article initiates an extensive evolutionary
study, focusing in this first stage on the“year zero” of
systematic medical reporting —1871. In the follow-
ing sections, we will present excerpts taken directly
from contemporary documents, namely the official
medical reports, which configure the pharmaceutical
landscape at the onset of Zemstvo medicine with
undeniable clarity. The analysis of these unpublished
sources allows for a meticulous examination of the
starting point, identifying the characteristics of a
network situated at the boundary between public
service and private commercial interests. Departing
from the conventions of classical historiography,
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this study places primary sources at the forefront,
offering an authentic perspective on the situation
that Zemstvo medicine inherited in this regard.
Only through such a documentary approach can
we remain objective in evaluating progress and in
providing a fair assessment of Bessarabian sanitary
management in its historical dynamics.

Aim of the Study

The aim of this study is to examine the forma-
tion of the medical infrastructure and the organiza-
tion of pharmaceutical activity in Bessarabia in the
early 1870s, in order to highlight the achievements
and the structural obstacles encountered during the
initial stage of implementing the Zemstvo medical
system.

Materials and Methods

Theresearchis based on an unpublished docu-
mentary corpus extracted from the National Archives
of the Republic of Moldova (NARM), specifically fo-
cusing on the annual reports of the Medical Depart-
ment of the Bessarabian Regional Administration
from 1871-1872. These primary sources, previously
underutilized in their entirety, provide raw statisti-
cal and narrative data regarding the pharmaceutical
network, financial flows, and medical personnel
management.

The methodology is pluridisciplinary, integrat-
ing the following methods:

1. Historical and documentary deciphering
method: used for the transcription and analysis
of unpublished archival sources, allowing for
the reconstruction of the administrative con-
text and professional hierarchies of the Great
Reform era.

Statistical-mathematical method: applied
to process quantitative data concerning the
volume of prescriptions dispensed, financial
transactions, and the calculation of accessibility
indicators (pharmacy-to-inhabitant ratio).
Comparative analysis (urban vs. rural): an essen-
tial tool for highlighting structural disparities in
the distribution of medical infrastructure and
the gaps in medication consumption between
the regional capital and the districts.
Analytic-synthetic method: used to corroborate
individual reports from medical personnel with
the decisions of the Medical Department, pro-
viding a nuanced perspective on the tensions
between publicinterest and commercial profit.
Evolutionary approach: allowing for the inter-
pretation of 1871 data as a“benchmark”to eva-
luate the subsequent progress of the Zemstvo
system in the following decades.




Results

The analysis of the 1871 reports from the
Medical Department of the Bessarabian Regional
Administration reveals a network of 38“free pharma-
cies,” whose activity was quantified by the volume
of prescriptions dispensed and the financial flows
generated. The raw data indicate a total volume of
118,447 prescriptions, with a financial turnover of
69,186.84 rubles across the entire region.

The distribution of these units exhibits a marked
asymmetry between the administrative center and
therest of the territory. In the city of Chisinau, 9 phar-
macies were active (23.6% of the total), processing
60.9% of the total prescription volume (72,190) and
generating 61.5% of the regional turnover (42,601.24
rubles). In contrast, the remaining 29 pharmacies in
the districts and settlements served a much larger
demographic base but with a significantly reduced
volume of activity.

Regarding individual economic indicators, it
was found that the average expenditure on medi-
cines per capita in Chisindu was 41 kopecks, while in
the rest of the districts, this figure dropped drastically
to approximately 2.5 - 6 kopecks. The deciphered
documents also allow for the identification of a
complex ownership structure, marked by the pres-
ence of foreign owners (Turkish subjects), pharmacist
families controlling multiple units (e.g., the Bongardt
or Gutskovsky families), and the involvement of
individuals without pharmaceutical training (the
case of Major Meerman or Prince Gagarin), where
management was delegated to provisors or phar-
macy assistants.

A major innovation of zemstvo medicine in
combating epidemics was the administrative-med-
ical division of Chisindu into 15 sectors, a measure
implemented for the first time to enhance the ef-
ficiency of the city’s sanitary surveillance. [1, f. 38]

Pharmacy Infrastructure in the Bessarabian
Region in the Early 1870s.

An essential component of the healthcare sys-
tem in the Bessarabian Region during the second
half of the nineteenth century was the network of
so-called “free pharmacies,” private pharmaceutical
establishments. According to the 1871 report of the
Medical Department of the Bessarabian Regional
Administration, 38 free pharmacies were operating in
the region:9in Chisindu and 29 in district towns and
smaller settlements. The distribution of pharmacies
relative to population size was highly uneven. On
average, one pharmacy served 29,265 inhabitants.
However, the regional capital exhibited a much more
favorable ratio: in Chisinau, one pharmacy served
11,576 residents, compared to 34,751 inhabitants per
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pharmacy in the rest of the region. Consequently, ac-
cess to medicines for rural populations remained sig-
nificantly lower than for urban residents. Statistical
records further highlight the urban-rural disparities.
In 1871, the region’s pharmacies dispensed 103,096
prescriptions, totaling 69,184 rubles. Of these, 62,693
prescriptions worth 42,449 rubles were dispensed
in Chisindu, while district towns and smaller settle-
ments accounted for 40,403 prescriptions worth
26,735 rubles. [1, f.45-49]

Across the region, one prescription corre-
sponded to eleven inhabitants on average, with an-
nual expenditures of approximately six kopecks per
person. In Chisindu, one prescription corresponded
to roughly two inhabitants, with annual per capita
spending of forty-one kopecks. Conversely, in rural
areas, one prescription corresponded to 25 inhabit-
ants, with average annual spending of only about
two kopecks per person. Despite the relatively
developed pharmacy network, the medical admin-
istration expressed serious concerns about the state
of the establishments. Reports indicated that many
pharmacies violated regulatory requirements, with
poorly equipped and inconvenient premises, and
some operated solely under the supervision of
pharmacy assistants without certified pharmacists.
Commercialization of the pharmacy sector was a par-
ticular concern. Many pharmacists owned multiple
pharmacies, registering them under relatives’'names.
For instance, in Bender, both existing pharmacies
were effectively controlled by one family: one owned
by the husband, the other by his wife. Such practices
fostered local monopolization of the pharmaceutical
market.[1, f.47]

A notable case in the settlement of Cduseni
involved a barber who purchased a pharmacy and
personally prepared medicines.In 1872, the manager
of the Causeni pharmacy, pharmacist Bogolyubov,
submitted a statement to the Medical Department,
warning of the risks of transferring pharmacies to
individuals without professional pharmaceutical
training. [1, f.46]

To prevent such abuses, the regional medical
administration required pharmacy owners to notify
authorities in advance of any sale or lease of phar-
macies, preventing the concentration of multiple
establishments in one person’s hands. Temporar-
ily, the opening of new pharmacies was restricted,
as excessive numbers were deemed a threat to
the financial viability of existing pharmacies. For
example, the request of pharmacist Linko to open
a new pharmacy in Balti was denied, despite local
zemstvo support. [1, f.47]

The geographic distribution of pharmaciesinclud-
ed both major district towns and smaller trading settle-




ments. Besides Chisindu, pharmacies operated in Balti,
Soroca, Khotyn, Bender, and Bilhorod-Dnistrovskyi, as
well as in trading settlements such as Falesti, Sculeni,
Riscani, Lipcani, Briceni, Secureni, Tatarbunary, and
Tarutyne. Certain pharmacies also operated in regional
hospitals and prison infirmaries. [1, f45-49]

The pharmaceutical network of Bessarabia in
1871 includes notable cases of military involvement
in pharmacy ownership or financing, indicating an
intersection between military status and investment
in civilian medical infrastructure; a representative ex-
ample is Major Neiman in Akkerman, listed as a phar-
macy owner while professional pharmaceutical work
was carried out by the qualified pharmacist Kesner. In
the same documentary context, the name “Kisindjer/
Kissinger” appears in the register of pharmaceutical
personnel, opening a line of inquiry into onomastic
mobility and possible transregional biographical con-
nections; however, this reference remains isolated and
requires further verification in primary archival sources
to confirm the individual’s precise status and role within
the pharmaceutical system of the period. [1, f.45-49]

In conclusion, the Bessarabian pharmacy net-
workin the early 1870s was a vital element of the re-
gion’s medical infrastructure. Despite organizational
deficiencies and commercial pressures, pharmacies
provided the majority of the population with access
to medicines and played a crucial role in regional
healthcare (Figura 4).

The Network of Free Pharmacies in the Bessara-
bian Region (1871)

Archival materials from the Medical Depart-
ment of the Bessarabian Regional Administration
allow for the reconstruction of the geographical
distribution of pharmacies in the region in the early
1870s. In 1871, a total of 38 free pharmacies were
operating in the region, a significant portion of which
were located in the provincial capital, Chisindu. The
remaining pharmacies were situated in district towns
and smaller settlements, providing the population
with access to medicines. [1, f.45-49]

Free pharmacies in the city of Chisindu:

1. Pharmacy of the Chisinau merchant Rabinovich,
leased by the wife of the collegiate assessor
Evdokia Bongardt, managed by provisor Yakov
Bongardt. Number of prescriptions: 20,773; turn-
over: 10,200 rubles.

. Pharmacy of the wife of a Turkish subject, Alexan-
dra Pautynskaya, managed by provisor Pautynsky.
Number of prescriptions: 630; turnover: 3,749
rubles 48 kopecks.

. Pharmacy of the wife of provisor Rectius, man-
aged by provisor Rectius. Number of prescriptions:
2,857; turnover: 2,872 rubles 70 kopecks.
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. Pharmacy of the Turkish subject Maximilian Pau-
tynsky, leased and managed by provisor Weisbrod.
Number of prescriptions: 6,802; turnover: 3,360
rubles 10 kopecks.

. Pharmacy of provisor Egerman, managed by
himself. Number of prescriptions: 2,189; turnover:
6,891 rubles 25 kopecks.

. Pharmacy of provisor Yakov Bongardt, leased and
managed by provisor Shapiro. Number of prescrip-
tions: 11,694; turnover: 5,983 rubles 42 kopecks.

. Pharmacy of provisor Goldberg, managed by
himself. Number of prescriptions: 6,521; turnover:
2,673 rubles 42 kopecks.

. Pharmacy of provisor Michelson, leased and man-
aged by provisor Gibishsky. Number of prescrip-
tions: 3,854; turnover: 3,607 rubles 56 kopecks.

. Pharmacy of the heirs of Raupach, managed by
provisor Zayanchkovsky. Number of prescriptions:
4,970; turnover: 3,294 rubles 49 kopecks.

10. Pharmacy of the heirs of Raupach, managed by
provisor Zayanchkovsky. Number of prescriptions:
4,970; turnover: 3,294 rubles 49 kopecks.

The total number of prescriptions for Chisinau
was 72,190, and the turnover was 42,601 rubles and
24 kopecks.

The statistical data deciphered from the 1871
report reveals a pharmaceutical system marked by
severe geographicand economic asymmetry. Froma
public health management perspective, the ratio of
1:11,576 inhabitants per pharmacy in Chisinau, com-
pared to 1:34,751 in the rest of the region, indicates
a deliberate concentration of capital and resources
in profitable urban centers. This enormous gap in
medicinal consumption—41 kopecks in urban areas
versus a negligible 2.5 kopecks in rural districts—is
not merely an indicator of poverty but also evidence
of the total absence of a functional distribution
infrastructure. The rural population, despite being
the demographic majority, was effectively excluded
from the official medical circuit and remained de-
pendent on empirical medicine, a phenomenon that
underscored the critical necessity for the Zemstvo's
intervention to “socialize” access to healthcare.

Furthermore, the archival records expose a
reality that was deeply concerning for the medical
authorities of the era: the transformation of the
pharmacy into a purely commercial commodity.
Cases identified in Bender and Hotin, where families
such as the Gutskovskys controlled the local network
through relatives or intermediaries, demonstrate a
clear trend toward monopolization. This profit-driv-
en management style, characterized by the leasing
of locations based on“advantageous spots”and the
neglect of laboratory standards—often described as
“inconvenient and poorly equipped” premises—in-
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Table 1.
Distribution of the Pharmacies in the Bessarabian districts (1870).
Number
District towns Pharmacy and Management mode of pre- Turnover

and settlement scrip-

tions
Chisindu Pharmacy in Hancesti, 174 900 rubles

Provisor Alexandrovich, managed by himself.

Orhei Pharmacy of provisor Rimer, managed by himself. 3,355 2,186 rubles 42 kopecks

Orhei district

Pharmacy in the settlement of Telenesti: of the widow of provisor Nat-
terer, leased and temporarily managed (data missing).

Pharmacy in the settlement of Tuzora-Calarasi: of provisor Yantsitsky, | 2,754 1,731 rubles 71 kopecks
leased and managed by provisor Pinkinson.

Balti Pharmacy of provisor Podgoretsky, managed by himself. 4,876 3,204 rubles 67 kopecks
Branch of the pharmacy of provisor Podgoretsky, under his management | 1,426 736 rubles 90 kopecks
(overseen by pharmacy assistant Osinsky).

lasi district Pharmacy in the village of Félesti: of provisor Podgoretsky, leased and | 2,036 1,314 rubles 20 kopecks
managed by provisor Zabuzsky.

Pharmacy in the settlement of Sculeni: of provisor, collegiate assessor | 3,499 1,756 rubles 14 kopecks
Hoffman, leased and managed by provisor Trachtenberg.

Pharmacy in the settlement of Riscani: of provisor Yantsitsky, managed | 3,280 1,724 rubles 22 kopecks
by himself.

Soroca Pharmacy of the widow of provisor Izdebsky, leased and managed by | 3,339 2,346 rubles 95 kopecks
provisor Freisinger.

Soroca district | Pharmacy in the settlement of Vadul-Rascov: of the widow of provisor | 732 642 rubles 69 kopecks
Rachinsky, leased and managed by provisor Bolshevsky.

Pharmacy in the settlement of Otaci: of Ignatius Petrovsky, leased and | 1,140 541 rubles 08 kopecks
managed by provisor Makhnitsky.

Hotin Pharmacy of provisor Onitskansky, managed by himself. 5,647 3,389 rubles 15 kopecks
Pharmacy of the heirs of provisor Sepnitsky, leased and managed by | 727 703 rubles 93 kopecks
pharmacy assistant Stemberg.

Hotin district Pharmacy in the settlement of Noua Sulita: of provisor Roksikov, man- | 675 933 rubles
aged by himself.

Pharmacy in the settlement of Lipcani: of provisor Roksikov, managed | 453 1,180 rubles 21 kopecks
by pharmacy assistant Filippovsky.

Pharmacy in the settlement of Edinet: of provisor Leventon, managed | 74 934 rubles 52 kopecks
by himself.

Pharmacy in the settlement of Briceni: of provisor Podgaetsky, managed | 182 909 rubles 49 kopecks
by himself.

Pharmacy in the settlement of Secureni: of provisor Grinevetsky, man- | 801 625 rubles 57 kopecks
aged by himself.

Bender Pharmacy of provisor Gutskovsky, managed by himself. 4,705 2,142 rubles 53 kopecks
Pharmacy of the wife of provisor Gutskovsky, officially belonging to the | 490 728 rubles 12 kopecks
Odessa merchant Feldsher; managed by pharmacy assistant Bardak.

Bender district | Pharmacy in the settlement of Causeni: of former provisor Kaufman, | 117 505 rubles
managed by provisor Bogolyubov.

Pharmacy in the settlement of Tarutino (Manzyr): of Prince Gagarin, | 134 155 rubles 03 kopecks
overseen by pharmacy assistant Kissinger.

Akkerman Pharmacy of provisor Zalevsky, managed by himself. 1,523 1,158 rubles 96 kopecks
Pharmacy of Major Meerman, managed by provisor Kestner. 1,490 2,116 rubles 86 kopecks
Pharmacy of the widow Vilchinskaya, managed by provisor Lapushinsky. | 1,481 1,702 rubles 27 kopecks

Akkerman Pharmacy in the settlement of Tatarbunary: of provisor Kitsinsky, man- | 1,083 1,781 rubles 07 kopecks

district aged by himself.

Pharmacy in the settlement of Tarutyne: of provisor, collegiate asses-
sor Hoffman, leased and managed by pharmacy assistant Gagin (data
missing).
TOTAL for the Bessarabian Region 118,447 | 69,186 rubles 84 kopecks

Source: [1, f.47-49v]
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dicates that profit margins took precedence over the
obligation to ensure patient safety. Such mercantile
logic eventually forced the Medical Department to
introduce rigorous regulations regarding the man-
datory prior notification of transactions, aiming to
protect the integrity of the profession from purely
speculative interests.

The crisis of professional competence was fur-
ther exacerbated by the intrusion of non-specialists
into the field. The case of the “Causeni barber” and
the involvement of owners from the nobility or the
military, such as Prince Gagarin or Major Meerman,
highlight a desperate shortage of qualified person-
nel. From a risk analysis perspective, the fact that a
non-specialist could personally prepare medicines
for an “illicit practice” represented a major threat
to public health. The intervention by Provisor Bo-
golyubov in 1872 symbolizes the emergence of a
“professional consciousness”in Bessarabia, creating
the necessary pressure on the state to safeguard the
professional title of the pharmacist and to strictly
delineate the medical act from commercial trade.

Finally, the conflict of vision between state
regulation and the local Zemstvo's liberalism, exem-
plified by the refusal of Provisor Linko'’s request for a
new pharmacy in Balti, remains a defining moment
for the management of that era. While the local
Zemstvo sought to expand the network to stimulate
competition and lower prices, the state Medical
Department opted for a numerus clausus policy.
This quantitative limitation was a strategic market
stabilization maneuver, based on the conviction
that an excessive number of units would financially
weaken existing pharmacies, leading to a further
decline in service quality. Ultimately, this analytical
evidence demonstrates that 1871 was «year zero» in
the struggle for pharmaceutical safety, as the transi-
tion from a «pharmacy-as-a-shop» to a «pharmacy-
as-a-medical institution» was an imposed process
of authoritative regulation designed to correct the
distortions of a market dominated by profit and lack
of professionalism.

Prison Hospital Pharmacies in Bessarabia:
Organization, Challenges, and Practice in 1871

Historical sources show that pharmaceutical
services in prison institutions of Bessarabia in the
19th century had a complex and heterogeneous
structure. Until 1864, pharmacies at prison castles
were supplied with medicines from state pharma-
cies.This centralized system provided stable deliver-
ies in bulk, funding was allocated through a separate
budget line, and quality control was performed
by the Medical Department. This model allowed
prison hospitals to provide inmates with necessary
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medicines, though the system still had bureaucratic
limitations and constraints. [1, f.50]

In the early 1860s, administrative reforms were
initiated. According to the decree of the Medical
Department dated 19 April 1863, No. 3112, and
the decision of the Bessarabian Prison Supervi-
sory Committee, from 1864 onwards, medicines for
prison hospitals were to be purchased from local
free (private) pharmacies. On paper, this promised
economic benefits: reduced costs for packaging
and transportation from distant state warehouses,
decreased risk of medicine spoilage, and faster de-
livery to inmates. [1, £.50]

In practice, the transition to the new system led
to significant problems. Organizational confusion
arose from the lack of clear procurement procedures,
absence of uniform medicine prices, undefined deliv-
ery deadlines, and unclear responsibilities. Financial
limitations included the reluctance of private phar-
macies to provide medicines on credit and the lack
of a separate budget for prison hospital purchases.
Logistical difficulties were exacerbated by the un-
even distribution of free pharmacies: in major cities
(Chisinau, Akkerman, Balti), suppliers were available,
while in district centers (Orhei, Soroca, Khotin), the
selection and availability of medicines were limited.
Small towns often did not have pharmacies capable
of supplying the prison hospital at all. [1, f.50-51]

Additionally, a major issue was the lack of
qualified personnel: prison pharmacies were often
managed by paramedics without pharmaceutical
education, wardens who combined this role with
other duties, or assistants whom private pharmacies
did not train or advise. The economic incentives of
private pharmacies were minimal: small order vol-
umes, the risk of delayed payments, and a preference
for private clients paying in cash discouraged coop-
eration. Bureaucratic hurdles further contributed
to inactivity: each order required approval by the
Supervisory Committee, passed through multiple
instances, and involved complex, duplicative report-
ing. [1, 50 verso]

In fact, prison hospital pharmacies existed
in seven cities of Bessarabia: Chisindau, Akkerman,
Balti, Orhei, Soroca, Khotin, and Bender. However,
their actual operation depended heavily on local
conditions. In Chisindu, the presence of numerous
free pharmacies allowed the hospital to negotiate
purchases, whereas in Orhei or Khotin, supplier
options were limited, and in smaller district towns,
pharmacies could remain non-functional for months,
existing only on paper.

The consequences of inactive prison pharma-
cies were severe. Inmates faced medicine shortages,
increasing the risk of epidemics and leading to




self-medication using folk remedies. Severe cases
were sent to civilian hospitals, generating additional
costs and escape risks. The Supervisory Committee
received complaints but could not promptly resolve
the issue. In response to economic arguments in
the 1860s, a new strategy for inmate treatment was
introduced: mildly ill prisoners were treated in their
cells, while severe cases were admitted to prison
hospitals. Medicines were purchased from local free
pharmacies, allowing savings on packaging, trans-
portation, and hospital maintenance. In Chisindu and
Orhei, this system partially worked: hospitals were
reserved for severe patients, and medicines were is-
sued to inmates on-site, monitored by paramedics or
wardens. Despite the apparent economic efficiency,
significant risks remained: the quality of medicines
was not always guaranteed by private pharmacies,
pharmacy personnel lacked formal pharmaceutical
education, access to pharmacies in district towns
was limited, and treatment conditions in cells were
inadequate. [1, f.50-51]

Thus, the pharmacy system at prison hospi-
tals in Bessarabia in 1871 was more a formality than
a functioning network. The 1860s reform, aimed
at economizing and decentralizing, collided with
the real limitations of provincial infrastructure and
staffing. Nevertheless, the experience of these years
highlighted key issues in supply management and
laid the groundwork for subsequent improvements
in the organization of prison healthcare.

The Strategic Role of Pharmacies in the Regional
Healthcare System: A Functional Analysis

The analysis of primary archival materials from
1871-1872 demonstrates that the pharmaceuti-
cal network was a central pillar of the Bessarabian
healthcare landscape, though its efficiency varied
drastically across different institutional sectors.

In the civilian sphere, the pharmaceutical net-
work assumed a hybrid, quasi-medical function. Due
to the chronic shortage of physicians, residents of
urban centers and trading settlements transformed
pharmacies into de facto local centers for medical
consultation. Pharmacists and their assistants often
transcended their legal mandate, providing clinical
advice and therapeutic recommendations directly to
the public, thus acting as the most accessible entry
point into the healthcare circuit.

In stark contrast, the role of pharmacies within
the prison system unveiled the limitations of early
administrative decentralization. The 1864 reform,
which mandated that prison hospitals procure
medicines from local “free pharmacies” instead of
centralized state warehouses, created a logistical
deadlock. In the districts, these pharmacies failed

ARTICLES

19

to perform their vital role, as private owners often
refused to supply inmates on credit or lacked the
necessary medicinal stock. Consequently, in the
prison environment, the “pharmacy” often existed
merely as an administrative formality on paper, forc-
ing inmates toward self-medication and highlighting
a severe breakdown in the supply chain of essential
medical services.

This duality reflects a system where pharmacies
were pivotal but structurally fragile. While the urban
civilian network flourished as a commercial-medical
hybrid, the institutional sector—particularly the
prison pharmacies—suffered from a lack of profes-
sional expertise and a failed procurement model.
These structural malfunctions eventually acted as a
catalyst for institutional change, forcing the Medical
Department to abandon its role as a passive observer
and adopt a rigorous regulatory persona. Ultimately,
the Bessarabian pharmacy of 1871 was the essential
medicinal base upon which the modernization of
the regional therapeutic system was constructed,
despite the stark disparities between its civilian and
institutional functions.

Conclusions

The analytical capitalization of the unpublished
medical reports from 1871-1872 allows for a multi-
dimensional reconstruction of the pharmaceutical
landscape in Bessarabia at the dawn of the Zemstvo
era. Based on the documentary evidence, the follow-
ing conclusions are formulated:

Structural Asymmetry and the Accessibility Gap.

The Bessarabian pharmaceutical network
in 1871 was characterized by a profound urban-
centric imbalance. The statistical evidence (a ratio
of 1:11,576 inhabitants per pharmacy in Chisindu
versus 1:34,751 in the districts) demonstrates that
pharmaceutical assistance was dictated by commer-
cial profit potential rather than social necessity. This
resulted in a marginalized rural population, largely
excluded from scientific treatment and dependent
on empirical practices.

The Failure of Early Externalization (The Prison
Pharmacy Model).

The 1864 reform, which shifted prison drug sup-
plies from state warehouses to private “free pharma-
cies,”proved to be a systemic failure in the provincial
districts. The conflict between the mercantile logic
of private owners (refusal to supply on credit) and
the state’s public health obligations led to a medical
vacuum within the penitentiary system, highlighting
the risks of decentralizing essential services without
a solid regulatory framework and stable funding.




The Pharmacy as a Primary Care Center.

In a context defined by a chronic shortage of
physicians, the pharmacy performed a hybrid, quasi-
medical role. It functioned as a de facto local center
for medical consultation, where the population
sought primary care. This social role transformed the
pharmacist from a simple vendor into a pivotal, albeit
often unregulated, actor in the regional healthcare
system.

Transition to Professionalization and State Re-
gulation.

The 1871-1872 period marks the definitive
emergence of a “professional consciousness.” Cases
of intrusion by non-specialists and the emergence of
family monopolies acted as catalysts for the Medical
Department to transition from a passive observer
to an authoritative regulator. The imposition of
mandatory transaction reporting and the numerus
clausus policy represented the first systematic steps
toward transforming the «pharmacy-as-a-shop» into
a professional medical institution.

In summary, 1871 represents the “year zero” of
modern pharmaceutical management in Bessarabia.
This research provides the essential benchmark for
understanding the structural challenges inherited
by the Zemstvo, laying the groundwork for the sub-
sequent phases of our evolutionary study on the
modernization of public health in the region.
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CONSOLIDATION
OF ZEMSTVO MEDICINE
AND MODERNIZATION OF SANITARY

INFRASTRUCTURE IN BESSARABIA
(1870-1875)

Summary

The article analyzes the process of reorganization and mod-
ernization of the Gubernatorial Hospital in Chisinau and the
provincial pharmacy during the first five years of Zemstvo
medicine in Bessarabia (1870-1875). The study highlights the
institutional transfer of the facility from the Order of Public
Charity to the Zemstvo administration and the impact of this
reform on sanitary infrastructure, administrative organiza-
tion, clinical practice, and pharmaceutical services. The archi-
tectural and hygienic-sanitary transformations of the hospital,
the development of the technical-surgical base, the moderni-
zation of medical instrumentation, and the introduction of
therapeutic technologies advanced for that era are examined.
Special attention is devoted to the provincial pharmacy, organ-
ized within the Gubernatorial Hospital and transformed into
a regional logistics hub for supplying the medical institutions
of the district (uezd) zemstvos. The article provides a detailed
analysis of the therapeutic protocols employed in treating the
primary pathologies encountered in hospital practice, includ-
ing dysentery, respiratory disorders, pneumopathies, pleurisy,
diphtheria, acute gastritis, neurological conditions, and gy-
necological pathologies. The use of modern pharmacological
preparations, the introduction of antiseptic techniques, and
the role of Zemstvo medicine in expanding public access to
free treatment are emphasized. The study’s conclusions dem-
onstrate that the Gubernatorial Hospital and its pharmacy
constituted the core of the medical modernization process in
Bessarabia, contributing decisively to the professionalization
of the therapeutic act, the centralization of the pharmaceuti-
cal service, and the integration of regional medicine into the
19th-century European scientific circuit.

Keywords: Bessarabia, Zemstvo medicine, Gubernatorial
Hospital, pharmaceutical service, medical modernization,
19th-century healthcare, therapeutic protocols, medical in-
frastructure

Pe3stome

Konconudayus 3emckoii meOuyuHvl u MOOEPHUZAUUS CA-
Humapnoti ungpacmpyxmypui 6 beccapabuu (1870-1875)

B cmamve ananuzupyemcs npouecc peopeanudayuu u
mooeprusauuu Kuwiunescxoii eybeprckoti 6onvHuUbl U
2y0epHCKOT anmeKu 6 nepevle NsMbv siem Cyulecmeo8amus
3emckoti meduyunvl 6 beccapabuu (1870-1875 ez.). Mc-
cne008aHue oceeusaem nepexoo yupeiOoeHuss U3 sedeHus
IIpuxasa obujecmeenHo20 npuspenus noo ynpasneHue 3em-
cmea, a maxie 6nUsHUE IMOLL pepopMbl HA CAHUMAPHY IO
uHgpacmpyxmypy, aOMUHUCMPAMUBHYIO OP2AHUAUUIO,
KAUHUYECKY 10 NPAKIMUKY U anmeunyio ciyxoy. Paccmampu-
8aI0MCA APXUMEKMYPHYIE U UUEHUKO-CAHUMAPHbIE NPeos-
PA308aHUs 6OMVHULLL, PA3BUMUE MEXHUKO-XUPYPeUECKOTL
6a3vl1, MOOEPHU3AUUL MEOUUUHCKO20 UHCMPYMEHMAPUT U
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sHedpeHue nepedosvix 07T MOl INOXU Mepanesmuteckux
mexnonozuil. Ocoboe eHumanue yoensgemcs 2y6epHcKoLl
anmexe, 0peaHu306aHHOL NPu 60IbHUYE U NPe06PA30BAHHOL
8 Pe2UOHATIbHBLE TI02UCIUYECKUTI UeHmP NO CHAOHEHUIO
MeOUKAMEHNAMU TIeueOHbIX YupenOeHUti Ye30HbIX 3eMCME.
B cmamve nodpobHo ananusupyomcs mepanesmueckie
NpOMOKOIbL, NPUMEHABUIUECST NPU TIeYeHUU OCHOBHBLX NANO-
JI02Ull, BCNPEUABUAUXCS 8 OONTLHUYHOU NPAKMUKE, BKII04AS
Kposasvlii NoHOC (Ou3eHmepuio), pecnupamopHole 3a60nesa-
HUST, NHEBMOHUIO, NJIe8PUIN, Oudmepuio, oCmpoLii cacmpum,
Hespornozuteckue u euxexonozudeckue 3abonesanus. Ocse-
WAIOMCS UCNONIb308AHUE COBPEMEHHBIX PAPMAKONIOZUHECKUX
npenapamos, sHeopeHie Meno006 AHMUCENNUKU U POTTb
3eMcKoti MeOUUUHBL 8 pacuiuperuy 00cmyna HaceneHus K
becnnamHomy nedeHuto. bleo0bl UCCIE008AHUS NOOMEepHOa-
tom, umo Iy6epHckas 6onvHuya U eé anmexa crmanu S0pom
npouecca MeouUUHCKoU modepHusauuu é beccapabuu, eHecst
peuarousuil 6K1a0 8 NPodeccUoHATU3AUUI0 JlenedH020 Oend,
UEeHMPATU3AUUI0 ANMeUHOTi CIYHObL U UHMe2PAUUI0 Peli-
OHATILHOTE MEOUUUHBL 68 e8PONELICKULL HAYUHDLIL KOHMEKCM
XIX sexa.

Kniouesvie cnoea: beccapabus, semckas meouyuna, 2y-
bepHckas 6onmvHuya, anmeuHoe 0eno, MeOUUUHCKAS MOJep-
Husayus, 30pasooxparerue XIX seka, mepanesmuueckue
NPOMOKOTIbL, CAHUMAPHAS UHPPACPYKIMYPA

Rezumat

Managementul farmaceutic in Basarabia la debutul re-
formei zemstvei (1871-1872): Studiu evolutiv (Partea I)

Articolul analizeazad procesul de reorganizare si modernizare a
Spitalului Gubernial din Chisindu si a farmaciei guberniale in
primii cinci ani ai medicinei de zemstvd din Basarabia (1870~
1875). Studiul evidentiazd transferul institutiei din subordinea
Ordinului de Binefacere Publicd cdtre administratia zemstvei
si impactul acestei reforme asupra infrastructurii sanitare,
organizdrii administrative, practicii clinice si serviciului
farmaceutic. Sunt examinate transformdrile arhitecturale
si igienico-sanitare ale spitalului, dezvoltarea bazei tehni-
co-chirurgicale, modernizarea instrumentarului medical si
introducerea unor tehnologii terapeutice avansate pentru
epocd. O atentie speciald este acordatd farmaciei guberniale,
organizatd in cadrul Spitalului Gubernial si transformatd intr-
un centru logistic regional pentru aprovizionarea institutiilor
medicale ale zemstvelor judetene. Articolul analizeazd in
detaliu protocoalele terapeutice utilizate in tratamentul prin-
cipalelor patologii intdlnite in practica spitaliceascd, inclusiv
dizenteria, afectiunile respiratorii, pneumopatiile, pleureziile,
difteria, gastritele acute, afectiunile neurologice si patologiile
ginecologice. Sunt evidentiate utilizarea preparatelor farma-
cologice moderne, introducerea tehnicilor de antisepsie si




rolul medicinei de zemstvd in extinderea accesului populatiei
la tratament gratuit. Concluziile studiului demonstreazd cd
Spitalul Gubernial si farmacia sa au constituit nucleul pro-
cesului de modernizare medicald din Basarabia, contribuind
decisiv la profesionalizarea actului terapeutic, la centralizarea
serviciului farmaceutic si la integrarea medicinei regionale in
circuitul stiintific european al secolului al XIX-lea.
Cuvinte-cheie: Basarabia, medicina de zemstvd, Spitalul
Gubernial, serviciu farmaceutic, modernizare medicald, sd-
ndatate publica sec. XIX, protocoale terapeutice, infrastructurd
sanitard

Introduction

The reform of zemstvo medicine in Bessarabia,
initiated after the transfer of medical institutions
under the jurisdiction of local self-government
authorities in 1870, constituted one of the most
significant processes of medical modernization in
the south-western territories of the Russian Empire.
At the center of this transformation stood the Gov-
ernorate Hospital of Chisinau, which became the
principal clinical, administrative, pharmaceutical,
and educational nucleus of the regional healthcare
system. [9, pp. 25-50]

During the first five years of zemstvo admin-
istration, the Governorate Hospital underwent
an extensive process of structural reorganization,
technical modernization, and professionalization of
medical practice. The significance of the institution,
however, extended far beyond its function as an
inpatient clinical facility. The Governorate Central
Pharmacy operated within the hospital structure and
represented one of the most important pharmaceu-
tical institutions in Bessarabia during the second half
of the nineteenth century.

The pharmacy of the Governorate Hospital con-
stituted the essential therapeutic link of the entire
regional healthcare system. It ensured the continu-
ous supply of medicines required for the treatment
of hospital patients, preparing and distributing both
magistral remedies and galenic preparations em-
ployed in daily medical practice. Simultaneously, the
pharmacy functioned as a central pharmaceutical
depot for the county zemstvo medical institutions,
coordinating the circulation of medicinal substances
and sanitary materials throughout the governorate.

One of the most important dimensions of
zemstvo medical reform was the social accessibility
of healthcare. The zemstvo administration imple-
mented the principle of therapeutic accessibility,
and the Governorate Hospital pharmacy dispensed
medicines free of charge to indigent patients. This
measure played a decisive role for impoverished
urban and rural populations at a time when access
to medical treatment was severely restricted by the
high cost of pharmaceutical preparations. [9, pp.
25-50]
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The transformation of the pharmacy into a
regional logistical center, the modernization of its
pharmaceutical laboratory, and the implementation
of efficient supply mechanisms enabled the estab-
lishment of a relatively unified therapeutic system
across Bessarabia. Concurrently, the Governorate
Hospital became the principal center for the imple-
mentation of modern clinical, surgical, and antiseptic
practices, integrating Bessarabian medicine into
the broader framework of contemporary European
scientific medicine.

The analysis of the activity of the Governorate
Hospital and its central pharmacy during the years
1870-1875 offers an essential perspective on the in-
stitutionalization of modern medicine in Bessarabia.
The study demonstrates that zemstvo reform did not
merely represent an administrative reorganization,
but rather a complex process of structural transfor-
mation of the entire healthcare system, characterized
by professionalization, technological modernization,
and the expansion of public access to medical and
pharmaceutical care.

Aim of the Study

The aim of this study is to investigate the
process of institutional, clinical, and pharmaceuti-
cal modernization of the Governorate Hospital of
Chisinau and the Governorate Pharmacy during the
first five years of zemstvo medicine in Bessarabia
(1870-1875).

The research seeks to reconstruct the adminis-
trative reforms, therapeutic practices, pharmaceuti-
cal organization, and technological transformations
introduced under zemstvo administration in order
to evaluate their role in the development of modern
healthcare and public medicine in nineteenth-cen-
tury Bessarabia, as well as to identify historically vali-
dated medical and pharmaceutical practices whose
organizational and therapeutic principles may be
relevant for contemporary healthcare and pharma-
ceutical systems.

Materials and Methods

The present study is based on a complex
interdisciplinary methodological framework com-
bining approaches from the history of medicine,
pharmaceutical history, social history, and the his-
tory of public health institutions. The research was
conducted primarily on the basis of unpublished
archival documentation, annual medical reports,
administrative records, pharmaceutical inventories,
statistical registers, and official zemstvo materials
concerning the activity of the Governorate Hospital
of Chisindu and the Governorate Pharmacy during
the period 1870-1875.

The principal source base includes clinical docu-
mentation, hospital statistical reports, inventories of




surgical and pharmaceutical equipment, financial
records, therapeutic registers, and administrative
correspondence related to the organization of zem-
stvo medicine in Bessarabia. Particular attention was
devoted to the analysis of therapeutic protocols,
pharmacological prescriptions, and institutional
management mechanisms preserved within the
archival materials.

The study employed the historical-comparative
method in order to evaluate the transformation of
the medical system after the transfer of the hospital
from the authority of the Order of Public Welfare to
the zemstvo administration. This approach enabled
the identification of structural differences between
the pre-zemstvo and zemstvo periods, particularly
regarding medical infrastructure, pharmaceutical
logistics, and clinical organization.

The historical-descriptive method was used for
the reconstruction of the institutional structure of
the Governorate Hospital, the organization of the
pharmacy, and the evolution of medical services.
Through systematic description of clinical practice,
sanitary reforms, and hospital administration, the
study reconstructs the operational mechanisms of
the Bessarabian healthcare system during the early
zemstvo period.

A historical-analytical approach was applied
to interpret the significance of medical reforms,
therapeutic innovations, and pharmaceutical mod-
ernization within the broader context of nineteenth-
century European medicine. This method allowed
the integration of regional medical developments
into the general process of modernization of imperial
healthcare systems.

The medico-statistical method was utilized
for the examination of hospital morbidity, mortal-
ity, therapeutic outcomes, and patient distribu-
tion according to social categories and disease
typology. Statistical data concerning hospitaliza-
tion, recovery rates, and mortality were analyzed
quantitatively in order to evaluate the effective-
ness of therapeutic interventions and institutional
medical practice.

The pharmaco-historical method was em-
ployed for the analysis of medicinal preparations,
pharmaceutical substances, galenic remedies, dos-
age systems, and therapeutic combinations used
in clinical practice. Special attention was devoted
to the identification of pharmacological terminol-
ogy, therapeutic rationality, and the circulation of
European pharmaceutical knowledge within the
Bessarabian medical environment.

The prosopographical method contributed to
the reconstruction of the professional structure of
the medical personnel, including physicians, phar-
macists, feldshers, and Sisters of Charity involved in
the functioning of the Governorate Hospital.
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Elements of institutional analysis were also
employed in order to examine the administrative
mechanisms of zemstvo healthcare management,
the financing of medical institutions, and the logis-
tical role of the Governorate Pharmacy within the
regional sanitary network.

The interdisciplinary character of the research
made it possible to investigate the Governorate
Hospital not merely as a clinical institution, but as
a complex medical, pharmaceutical, administrative,
and social organism that played a central role in the
modernization of healthcare in Bessarabia during
the second half of the nineteenth century.

Results

Institutional Transfer and Administrative Reorga-
nization of the Governorate Hospital

Between 1870 and 1871, the newly established
Zemstvo began a systematic process of bringing
the entire Bessarabian medical system under its
aegis, aiming to unify rural and urban healthcare
structures. A fundamental pillar of this transition was
the transfer of the medical service for state-owned
villages from the jurisdiction of the Bessarabian
Chamber of State Properties to the Bessarabian Re-
gional Government, to be subsequently integrated
into the Zemstvo's administrative network. [6, f.2]
This measure targeted an extensive number of rural
localities where medical assistance had previously
been limited and fragmented under the bureaucratic
tutelage of the Ministry of State Properties. [6, ff.2-8]
Simultaneously with this rural-level takeover, major
medical institutions followed the same restructuring
path; thus, the Gubernatorial Hospital was likewise
transferred to the authority of the Zemstvo.Through
this total absorption of sanitary units—ranging from
rural medical stations and district clinics to major
hospital units—the previous disparate administra-
tion was abolished, laying the foundations for a
unified and decentralized medical system capable
of serving the entire population of the province
under a single administrative body. The initial phase
of the Zemstvo system’s operation in Bessarabia,
spanning the years 1870-1875, was characterized
by an intensive administrative effort to regulate the
material and financial foundations of medical assis-
tance. [9, pp. 25-50] A central aspect of this process
consisted of close coordination with the Governor of
Bessarabia to rigorously establish the maintenance
costs for patients within the newly founded Zem-
stvo hospitals. This transition period necessitated
an analytical monitoring of resources, reflected in
the systematic drafting of expenditure statements
(vedomosti)—documents that provided a clear
overview of fund allocation for food, medicine, and
personnel. Through this cost standardization, the




Zemstvo administration aimed not only to increase
the efficiency of public spending but also to ensure
a uniform quality of medical care throughout the
entire province. Thus, the rigorous monitoring of
maintenance expenses during the first five years
of activity served as the pillar of stability that sub-
sequently enabled the expansion of the sanitary
network and the consolidation of the financial au-
tonomy of Zemstvo medicine. [7, f.4] Amidst these
financial restructurings between 1870 and 1875,
the Zemstvo administration also brought the status
of medical personnel into discussion, regulating
professional hierarchies and salaries to ensure the
coherent operation of the newly established hospital
network. [5, f.4]

In 1870, the Governorate Hospital of Bessarabia
was transferred from the authority of the Order of
Public Welfare (Prikaz Obshchestvennago Prizreniya)
to the jurisdiction of the Governorate Zemstvo. [2,
f.4] This administrative transformation constituted
the starting point of a broad sanitary reform program
directed toward the modernization of hospital infra-
structure, improvement of hygienic conditions, and
enhancement of clinical efficiency. [10, p.218] At the
moment of transfer, the institution functioned within
a complex situated on the outskirts of Chisindu, on
elevated sandy terrain covering approximately 5,400
square sazhen, including the courtyard and hospital
garden. The infrastructure consisted of stone build-
ings covered with tiles, while patients were distributed
among three separate pavilions. The historical nucleus
of the complex was represented by the building con-
structed in 1815, organized on one and a half levels,
with its principal facade oriented toward Moscow
Street. [9, pp. 25-50] The upper floor housed the
female wards, reception area, and hospital administra-
tion, while the lower level served logistical functions
and accommodation for auxiliary personnel. Phar-
macy assistants, Sisters of Charity, and technical staff
resided in this section. The female ward contained 55
beds distributed among six wards. During periods of
overcrowding, the capacity could be expanded by the
addition of three supplementary beds. Nevertheless,
overcrowding remained a chronic problem during the
early zemstvo administration. Although the total air
volume corresponded normatively to approximately
twenty persons, in practice as many as thirty-four
patients were frequently hospitalized within the same
space. [10, p. 3-6]

In order to partially remedy this situation, in
1874 the hospital administration lowered the floor-
ing level by approximately 80 centimeters in four
wards and the corridor, thereby increasing the avail-
able air volume. In the same year, a bathing chamber
was installed in the principal building, reflecting
the administration’s growing concern for hygienic
improvement. [10, p. 3-6]The modernization of the
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surgical infrastructure under the Zemstvo's aegis
transformed the operating theater into a space with
dual functionality: clinical and pedagogical. The
generous dimensions of the room allowed for the at-
tendance of students from the school of feldschers,
facilitating the transfer of practical knowledge, while
the advanced technical equipment—exemplified by
the acquisition from Berlin of a 50-element battery
for constant currents—demonstrates the hospi-
tal’s alignment with pioneering European trends in
electrotherapy and instrumental surgery. [10, p. 5]

Modernization of Hygienic and Technical Infra-
structure

One of the central priorities of zemstvo medi-
cal reform was the modernization of sanitary and
ventilation systems. In 1873, the surgical wards
were equipped with an advanced ventilation system
utilizing a specialized furnace that preheated and
humidified incoming air through water evaporation
from a dedicated reservoir. Contaminated air was
evacuated through wall columns connected to the
principal smoke channel. [10, p. 4-6]

The implementation of this system represented
a major sanitary innovation for the period and dem-
onstrated the zemstvo administration’s concern with
reducing nosocomial infection risks and improving
the hospital microclimate. The effectiveness of the
installation prompted plans for its extension to ad-
ditional clinical pavilions.

Sanitary conditions were further improved
through the introduction of the “water-closet” sys-
tem equipped with cemented and waterproofed
reservoirs, which were disinfected monthly accord-
ing to the Taubwurzel method.

Despite these improvements, significant struc-
tural deficiencies persisted. The hospital lacked suf-
ficient accommodation for nursing personnel, and
during periods of full occupancy attendants were
compelled to rest in transit areas or directly on ward
floors. [10, p. 4-6]

Administrative Structure and Human Resources

The efficient operation of the Governorate Hos-
pital depended upon a diversified personnel structure
reflecting the broader professionalization of zemstvo
medicine. The administrative and medical staff includ-
ed the senior physician, junior physician, supernumer-
ary physicians, administrator, assistant administrator,
secretary-accountant, and chancery clerk.

The pharmaceutical service was supervised by
the chief pharmacist and pharmacy assistant, while
clinical activities were supported by the senior feld-
sher, subordinate feldshers, and Sisters of Charity.
The institution also maintained a priest, sacristans,
and auxiliary service personnel.

This organizational structure reflected the




transition from the charitable model of the Order of
Public Welfare toward a modern medical institution
characterized by a clear division of clinical, pharma-
ceutical, and administrative responsibilities. [5, f.4]

Technological and Surgical Equipment of the Go-
vernorate Hospital

One of the mostimportant consequences of the
transfer of the Governorate Hospital under zemstvo
administration was the radical modernization of
its technical and surgical infrastructure. Compared
with the previous administration under the Order of
Public Welfare, the first years of zemstvo medicine
witnessed an unprecedented expansion of medical
instrumentation, transforming the Chisindau hospital
into one of the best-equipped medical institutions
in the region. [10, p. 99-105]

The acquisition of such a diversified body of
surgical instruments demonstrates not only the
considerable financial investments made by the
zemstvo administration but also its orientation
toward the implementation of contemporary Euro-
pean medical standards. The equipment reflected
broader nineteenth-century trends of increasing
surgical specialization and technological sophis-
tication.

The surgical inventory included instruments for
general surgery, amputation surgery, osteo-articular
procedures, neurosurgery, ophthalmology, otorhi-
nolaryngology, urology, gynecology, and visceral
surgery. For amputations, the hospital possessed
large and medium amputation knives, amputation
saws with reserve accessories, and tourniquet sys-
tems designed for hemorrhage control.

Sets of twelve scalpels of varying sizes and
double-bladed tenotomes permitted refined soft-
tissue and orthopedic procedures. Osteo-articular
surgery was further supported by osteotomes and
Bromfield hooks.

For cranial surgery and neurosurgical interven-
tions, the hospital possessed a perforating trephine
with two crowns, a double elevator, lenticular knives,
miniature surgical saws, and double-hook forceps.
The existence of such instrumentation is especially
significant given the complexity and risks associated
with cranial surgery during the nineteenth century.
[10, p. 99-105]

The therapeutic arsenal further included aneu-
rysm needles, blunt retractors of the Buyalski type,
and specialized trocars of the Flerand and Pott mod-
els, including silver-cannula trocars used for drainage
and exploration of internal cavities.

In the field of urology and internal exploration,
theinstitution was equipped with polyp forceps, pro-
jectile extraction forceps, silver probes with loops,
flexible metallic probes, silver catheters of various
calibers, and whalebone devices.
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Dental practice was supported through dental
keys with multiple accessories, curved dental forceps,
and extraction instruments of the “deer-foot” type.

The diagnostic and gynecological inventory
included stethoscopes, silver vaginal specula, and
complex scarificators. Of particular significance was
the presence of a microscope capable of 300-fold
magnification, enabling elementary histological and
microbiological examinations.

The hospital also possessed ophthalmological
surgical kits, autopsy sets, and portable physician’s
kits, maintained through sharpening stones and
leather polishing straps.

The sophistication of the technical equipment
is further evidenced by the presence of Brunton oto-
scopes, Liebreich ophthalmoscopes, laryngoscopes,
auricular catheters made of silver and hard rubber,
auricular forceps, and Graefe cataract knives. [10, p.
99-105]

Clinical monitoring was facilitated through
Celsius thermometers, reflecting the adoption of
modern patient observation practices. Gastrointesti-
nal and respiratory procedures utilized Weiss gastric
pumps, Langenbeck tracheotomes, ivory esophageal
probes, and Heister oral dilators.

In visceral surgery and urology, the hospital
possessed Dieulafoy apparatuses, ovariotomy
trocars, uroscopy sets, and lithotomy instruments,
including the Langenbeck spoon.

Technological modernization also included
the introduction of modern anesthesia and elec-
trotherapy. The institution possessed the Esmarch
chloroform apparatus and the Esmarch system for
bloodless surgery. [10, p. 99-105]

An exceptional innovation for Bessarabian
medical infrastructure was the acquisition of a
direct-current electrical apparatus with fifty ele-
ments manufactured by Kriiger of Berlin, employed
in electrotherapeutic procedures. [10, p. 50]

The hospital also maintained acupuncture
needles and instruments for staphylography, reflect-
ing the diversification of therapeutic methods and
reconstructive surgical practices. [10, pp. 3-6]

Hygienic and prophylactic standards were rein-
forced through gutta-percha pulverizers, vaccination
instruments for smallpox immunization, and elastic
protective accessories.

The institution further maintained extensive
reserves of auxiliary materials and consumables,
including irrigators, syringes, needles of varying
calibers, safety pins, and dressing materials.

Collectively, this instrumentation demonstrates
that during the years 1870-1875 the Governorate
Hospital of Chisindu underwent a rapid process
of technical and medical modernization, becom-
ing the principal surgical and diagnostic center of
Bessarabia.




Clinical Management and Therapeutic Protocols

One of the most valuable documentary aspects
of the Governorate Hospital concerns the highly sys-
tematized nature of its therapeutic protocols. Clinical
records demonstrate that the institution functioned
not merely as a site of empirical treatment, but as a
medical center in which therapies were applied ac-
cording to differentiated clinical schemes adapted
to pathology and patient constitution. [9, pp. 25-50]

This approach reflects the influence of con-
temporary European clinical medicine and confirms
the zemstvo administration’s encouragement of
observation-based and pharmacologically grounded
medical practice. [9, pp. 25-50] In the clinical practice
of the Gubernial Hospital of Chisindu in 1874, thera-
peutic methods characteristic of European medicine
in the second half of the nineteenth century were
employed, combining pharmacological treatment
with local procedures and surgical interventions.
Intermittent fever, highly prevalent in Bessarabia,
was treated with quinine administered in doses of
10-20 grains per day, while cases complicated by
hydremia received chininum ferro-citricum. Severe
anemia was managed with ferruginous prepara-
tions prescribed in doses of 8-10 grains daily. Acute
rheumatic conditions were treated with high doses
of quinine in combination with tincture of iodine,
warming compresses, morphine, and chloral hydrate,
whereas chronic rheumatism was managed with Kali
jodatum, accompanied externally by frictions with
veratrine in a concentration of 10 grains per 1 ounce
of fat. Epilepsy therapy included potassium bromide
administered at a dose of 1 drachm to 3 ounces daily,
while acute gastritis was treated with subnitrate of
bismuth (magisterium bismuthi) in doses of 5 grains
per administration. The treatment of chronic gastro-
intestinal catarrh included silver nitrate in doses of
V4= grain, lead acetate in quantities of ¥2-1 grain,
and bismuth preparations in doses ranging from 2
to 5 grains. [10, pp. 7-44]

Particular attention was devoted to the treat-
ment of surgical, dermatological, and ophthalmo-
logical diseases. Chronic ulcers were managed with
warming compresses and dressings containing
carbolic acid, followed by alum powder applications
or silver nitrate lotions prepared in concentrations of
10 grains per 2-3 ounces. Superficial eczematous ul-
cers were treated with tannin lotions in a proportion
of 1 drachm to 12 ounces, whereas extensive deep
ulcers were subjected to skin grafting procedures
performed simultaneously in 3-4 sites. Osteitis and
bone necrosis were treated through extensive sur-
gical incisions with sequestrum removal, followed
by the local injection of hydrochloric acid in a con-
centration of 1 drachm to 12 ounces, accompanied
by the internal administration of cod liver oil and
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cinchona decoction. In ophthalmological practice,
catarrhal conjunctivitis was treated with silver ni-
trate solutions containing 5-10 grains, keratitis with
atropinein a proportion of 1 grain to 2 drachms, and
iritis with atropine administered 4-6 times daily to-
gether with potassium iodide at a dose of 1 drachm
per day. Trachoma was managed with applications
of copper sulfate (cuprum sulphuricum in substantia),
considered more effective than silver nitrate-based
preparations. Scabies treatment relied on compound
sulfur ointments and daily baths, whereas eczema
was treated with calomel ointment prepared in a
ratio of 1 drachm to 1 ounce of fat. [10, pp. 7-44]

Treatment of Dysentery and Hemorrhagic Intesti-
nal Diseases

The treatment of dysentery (hemorrhagic
colitis) represents a particularly notable example of
therapeuticrigor. All three documented cases ended
in complete recovery.

The therapeutic protocol was structured in
stages and pursued three principal clinical objec-
tives: evacuation of intestinal irritants, protection of
the intestinal mucosa, and restoration of systemic
strength during convalescence.

Theinitial phase consisted of the administration
of Oleum Ricini (castor oil), employed as a purgative
for intestinal evacuation.

The subsequent phase involved Emulsio Oleosa
for mucosal protection, combined with Acidum Tan-
nicum (tannic acid), utilized for its astringent, anti-
inflammatory, and hemostatic properties.

The final phase included Extractum Cinchonae
Acidulatum, prescribed as a restorative tonic follow-
ing severe hemorrhagic episodes.

In one case, physicians identified an underly-
ing scorbutic condition associated with dysentery,
demonstrating an awareness of the role of nutritional
deficiencies in digestive pathology. [10, pp. 10-11]

Treatment of Acute Respiratory Disorders

Respiratory diseases represented one of the
most frequent causes of hospitalization, particularly
among lower military ranks.

In acute respiratory catarrh, treatment protocols
varied according to disease stage. In the initial phase,
narcotic agents were administered for cough suppres-
sion and symptomatic relief.

Subsequently, emetics and expectorants were
introduced, particularly Infusum Ipecacuanhae, em-
ployed to liquefy bronchial secretions and stimulate
expectoration.

Clinical statistics demonstrate remarkable thera-
peutic efficacy. In 1874, all eleven patients treated for
acute respiratory catarrh were discharged cured. In
1873, all ten documented cases likewise recovered
fully. [10, pp. 11-12]




Management of Pulmonary Diseases and Pleurisy

The treatment of pulmonary and pleural inflam-
matory processes reflects the advanced level of clini-
cal medicine practiced within the hospital.

Acute pulmonary conditions were treated
with Digitalis in order to support cardiac function
and improve pulmonary circulation. Therapy was
complemented by vesicatory agents (“flies”) intended
to stimulate peripheral circulation and reduce pulmo-
nary congestion. [10, pp. 11-12]

Expectoration was facilitated through Infusum
Ipecacuanhae and Ammonium Muriaticum.

In robust patients presenting with cyanosis
and severe congestion, physicians practiced general
bloodletting. Up to one pound of blood, approxi-
mately 400-500 grams, could be removed.Chronic
inflammatory conditions were managed symptom-
atically through combinations of Digitalis, quinine,
and low-dose opium. Cod-liver oil was prescribed as
a nutritional tonic.

Narcotic substances were used for severe pain
and intractable cough. In terminal cases, the medical
council frequently recommended discharge, believing
prolonged hospitalization accelerated physiological
decline.

Pleurisy treatment achieved excellent results. All
documented cases of pleuritis sicca and low-volume
exudative pleurisy ended in complete recovery. [10,
pp. 11-12]

Treatment of Diphtheria

The documented cases of diphtheria were
limited to localized oropharyngeal forms without
cervical lymphatic involvement.

Treatment consisted of topical applications of
ferric sesquichloride in glycerin combined with lime-
water gargles intended to remove pseudomembra-
nous deposits and reduce inflammation.

All five documented cases evolved favorably.
[10, pp. 10-11]

Management of Acute Gastritis and Digestive
Disorders

The documented inflammatory digestive pa-
thologies consisted exclusively of acute gastritis.

Four of the five patients were women, and the
etiology was attributed to dietary errors.

Treatment focused upon reduction of inflam-
mation and protection of the gastric mucosa.

Cryotherapy was applied through the admin-
istration of ice fragments. Mucosal protection was
ensured through Emulsio Amygdalarum (almond
emulsion).

The principal medicinal preparation employed
was Magisterium Bismuthi (bismuth subnitrate),
administered in doses of five grains per therapeutic
intake.
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The single fatality occurred in a sixty-five-year-
old patient with pre-existing chronic hepatic disease.
[10, pp. 7-15]

Therapy of Neurological Disorders and Pain
Syndromes

Treatment of peripheral nervous system disor-
ders and chronic pain syndromes demonstrates the
introduction of advanced pharmacological methods.

Migraine (hemicrania) was treated through a
combination of Cofeinum and Kalium bromatum,
intended to produce cerebral vasoconstriction and
central nervous system sedation.

Sciatica treatment was considerably more
complex and incorporated invasive, topical, and
systemic therapies.

Subcutaneous morphine injections were ad-
ministered for severe pain control.

Locally, mixtures of chloroform and Oleum
Hyoscyami (henbane oil) were applied for their an-
esthetic and antispasmodic properties.

Systemic therapy included Kalium jodatum
(potassium iodide), probably prescribed for its anti-
inflammatory and resorptive effects. [10, pp. 32]

Gynecology and Obstetrics within the Governo-
rate Hospital

Gynecological and obstetrical activity within
the hospital reflects the zemstvo administration’s
concern with puerperal complications and female
mortality.

Postpartum metritis was treated through warm
abdominal compresses and quinine administration.
In cases complicated by abdominal meteorism, calo-
mel was prescribed.

Cervical ulcerations were treated through cau-
terization with silver nitrate and the application of
tampons impregnated with glycerin and carbolic
acid.

In cases of uterine retroversion accompanied
by hemorrhage, ergot in was administered in doses
reaching one scruple daily, accompanied by glycerin
vaginal tampons for hemostatic support. [10, pp. 33]

Statistical indicators and medical performance
under the Zemstva administration

The analysis of clinical performance indicators
within the 1874 Annual Report reveals a consolida-
tion phase of the Bessarabian Governorate Zem-
stvo Hospital’s medical activity, characterized by a
significant therapeutic success rate, with 78.8% of
patients cured out of a total of 1,342 cases treated.
Statistical data highlight a marked prevalence of
male patients (74.2%), reflecting the demographic
structure of urban and transit hospital attendance of
that period, while the mortality rate was maintained
at a controlled threshold of 9.5%, despite the previ-




ously noted hygiene challenges and overcrowding.
The total of 65,706 hospitalization days underscores
the constant pressure on the institution’s infrastruc-
ture and the imperative for logistical optimization,
confirming that the hospital was operating at full
capacity under the new Zemstvo administration,
serving as the vital center of healthcare for the entire
province. [10, p.700]

Organization and Development of the Governorate
Pharmacy

A fundamental component of zemstvo medical
reform was the organization of the central pharmacy
within the Governorate Hospital of Chisinau.

The pharmacy was conceived as a regional
supply center for all zemstvo medical institutions in
Bessarabia. It operated under strict regulations and
possessed no right to conduct free commercial sale
of medicines to the general population.

The administration of the pharmacy was en-
trusted to a chief pharmacist, while oversight was
exercised by the local medical administration in ac-
cordance with Governorate Administration Resolu-
tion No. 2825 of 14 July 1873.[10, p.7; p.48]

Modernization of the Pharmaceutical Laboratory

Between 1872 and 1875, the pharmacy under-
went extensive modernization. The laboratory was
equipped with a steam apparatus, an advanced
drying installation, and mechanical presses for oil
extraction and tincture preparation.

The entire inventory of containers was renewed
in accordance with contemporary pharmacopoeia
standards, and the pharmacy acquired instruments
for chemical analysis and quality control.

In 1875, the zemstvo administration abandoned
procurement through the Russian Pharmaceutical
Society and initiated direct purchases from foreign
manufacturers, thereby strengthening regional
pharmaceutical autonomy. [10, p.48]

The Governorate Pharmacy as a Regional Logis-
tical Hub

Financial records from 1874 demonstrate the
role of the pharmacy as a regional distribution center
for county zemstvo medical institutions.

The total value of acquisitions for internal con-
sumption and operational reserves amounted to
2,545 rubles and 77 kopecks.

Of this sum, 314 rubles and 64 kopecks were
allocated to the pharmaceutical point in Lapushna,
703 rubles and 94 kopecks to the four medical sec-
tors of Soroca County, and 529 rubles and 85 kopecks
to the medical institutions of Orhei County.

The total value of transactions intermediated by
the central pharmacy for county zemstvos reached
1,548 rubles and 43 kopecks.
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The principal share of pharmaceutical expen-
ditures was directed toward inpatient hospital care,
amounting to 1,349 rubles and 11 kopecks. Simul-
taneously, the pharmacy also served ambulatory
patients, with prescriptions amounting to 246 rubles
and 72 kopecks.

At the beginning of the 1875 fiscal year, the
pharmacy maintained reserves totaling 928 rubles
and 54 kopecks, reflecting prudent financial man-
agement and effective reserve policies.[10, pp.96-97]

Conclusions

The analysis of the Governorate Hospital of
Chisinau and the Governorate Pharmacy during the
first five years of zemstvo medicine demonstrates
that the period 1870-1875 constituted a decisive
stage in the modernization of the Bessarabian
healthcare system.

Under zemstvo administration, the Gover-
norate Hospital evolved from a predominantly
charitable institution into a modern medical center
capable of integrating contemporary European
scientific standards.

The modernization of sanitary infrastructure,
the introduction of advanced ventilation and hy-
giene systems, the expansion of surgical facilities,
and the acquisition of specialized instrumentation
transformed the hospital into the principal clinical
and surgical center of Bessarabia.

The exceptional range of surgical and diagnos-
tic instruments reflected the zemstvo administra-
tion’s commitment to technological modernization
and the adoption of European medical innovations.

The Governorate Pharmacy played a decisive
role in the functioning of the regional healthcare
system. It ensured continuous pharmaceutical sup-
ply for the hospital while simultaneously coordinat-
ing the distribution of medicinal products to county
zemstvo medical institutions.

The modernization of the pharmaceutical
laboratory, the introduction of steam-powered de-
vices and chemical analytical techniques, and the
transition toward direct procurement from foreign
manufacturers demonstrate the professionalization
and scientific orientation of the pharmaceutical
service. Particularimportance must be attributed to
the social dimension of zemstvo medicine. The free
distribution of medicines to indigent patients and
the accessibility of treatment for socially vulnerable
categories transformed the Governorate Hospital
and its pharmacy into active instruments of social
protection and disease control.

The therapeutic protocols employed within the
institution reveal an advanced level of clinical profes-
sionalism characterized by differentiated pharmaco-
logical treatment, symptomatic management, and
adaptation of therapies to specific clinical conditions.




Overall, the experience of the Governorate
Hospital of Chisinau and its pharmacy demonstrates
the decisive role of zemstvo medicine in the institu-
tionalization of public healthcare in Bessarabia and in
the integration of regional medical practice into the
broader scientific framework of nineteenth-century
European medicine.
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Rezumat

Evaluarea disfunctiei ventriculare drepte (VD) dupd trombo-
embolism pulmonar (TEP) acut este esentiald pentru gesti-
onarea pe termen lung a pacientilor care prezintd simptome
persistente, iar dezvoltarea unor algoritmi orientati spre
aprecierea acestei disfunctii prezintd un interes sporit in ulti-
mii ani. Studiul curent a evaluat 110 pacienti care au suferit
TEP la 6 luni post-eveniment, utilizind o abordare multimo-
dald ce integreazd statusul clinic (NYHA, PVFS), nivelurile
NT-proBNP si parametrii ecocardiografici conventionali si
avansati (3D si speckle-tracking). Rezultatele au demonstrat
cd utilizarea criteriilor compozite, precum fenotipul ABC
(reflectand axa VD-circulatie pulmonard) si profilul VD+
(specific pentru disfunctia sistolicd), permite o triere clinicd
eficientd. Implementarea acestui cadru multimodal permite
diferentierea fenotipicd a subiectilor, identificind markerii de
risc pentru Hipertensiunea pulmonard cronicd tromboem-
bolica (HTPCT), care impun investigatii de inaltd rezolutie,
fatd de profilurile ce necesitd doar management reabilitativ.

Cuvinte-cheie: tromboembolism pulmonar, ecocardiografie,
NT-proBNP, disfunctie ventriculard dreaptd, fenotipare

Summary

Echocardiographic-Based Phenotyping of Right Ventricu-
lar Dysfunction After Pulmonary Embolism

Evaluating right ventricular (RV) dysfunction after acute
pulmonary embolism (PE) is essential for the long-term
management of patients with persistent symptoms, and de-
veloping algorithms focused on assessing this dysfunction has
gained significant interest in recent years. The current study
evaluated 110 patients 6 months post-event who had suffered
a PE, using a multimodal approach that integrates clinical
status (NYHA, PVFS), NT-proBNP levels, and conventional
and advanced (3D and speckle-tracking) echocardiographic
parameters. The results demonstrated that using composite
criteria, such as the ABC phenotype (reflecting the RV-pul-
monary circulation axis) and the RV+ profile (specific for
systolic dysfunction), allows for efficient clinical triage. Im-
plementing this multimodal framework enables phenotypic
differentiation of subjects, identifying risk markers for Chronic
Thromboembolic Pulmonary Hypertension (CTEPH) that
require high-resolution investigations, as opposed to profiles
that only require rehabilitative management.

Keywords: pulmonary embolism, echocardiography, NT-
proBNRP, right ventricular dysfunction, phenotyping

Pe3stome

Axoxapouozpaduueckoe penomunuposanue npasoxiceny-
004K0801i OucPyHKyUU nocIe MPomMO0IMOOTUL Te20UHOT
apmepuu

Ouetnka npasoxenyoouxosoti (IDK) oucynkyuu nocne
ocmpoii mpomboambonuu nezournoii apmepuu (TIJIA) ume-

FENOTIPAREA BAZATA
PE ECOCARDIOGRAFIE
A DISFUNCTIEI VENTRICULARE
DREPTE DUPA EMBOLIA PULMONARA
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et saxcHetiuee 3HaueHue 0715 007120CPOUHO20 Be0eHUS NAUU-
eHIN08 C NePCUCUPYIOULUMU CUMNIMOMAMU, U PA3pabomxa
ATI20PUMMO8, HANPABIEHHBIX HA OUEHKY MOTL OUCHYHKUUL,
6bI3bI6AE NOBLIUEHHDLI UHMePec 6 nocnedHue 200bl. B
mexyujem uccredosanuu npumsu yuacmue 110 nayuenmos
uepe3 6 mecaues nocne nepenecenroti TIJIA. Vicnonv3osancs
MYZILIMUMOOATLHYILL N00X00, 00BEOUHTIOUSULL KIUHUHeCKUTI
cmamyc (NYHA, PVFS), yposuu NT-proBNB a maxe
KOHBeHYUOHAIbHbLe U hepedosbie (3D u cnekn-mpekune) axo-
kapouozpagpuueckue napamempul. Pesynvmamuot npodemon-
CPUPOBAIU, U0 NPUMEHEHUE KOMNO3UMHBIX KpUmepues,
makux kax genomun ABC (ompancarouiuti oco IDK-nezou-
Hoe Kkposoobpaujerue) u npopune IDK+ (cneyuguunoiii
07151 CUCTNONIUYECKOTE OUCPYHKUUUL), N0380TITer NPOBOOUHDb
appekmusHy10 KIUHUHECKYI0 COpmuposKy. Bredperue smoii
MYTILIMUMOOANLHOU CXeMbL 06ecneuusaem peHomunu1ecKyo
oupepenyuanuo NAyUeHMos, Bols6IIAT MAPKEPbL PUCKA
XpoHuueckas mpom6osmO0nU1ecKas 1ee04HAs eunepmeH3us
(XTOJIT), mpebyroujue 6b1coKOPA3PEUAIOULUX MEMOOOE
uccnedosanuss, 6 omaudue om npodueti, HyHOAOULUXCS
MObKO 6 PeabunumayuoHHOM 6e0eHUU.

Kniouesvie cnosa: mpomboambonus necounoii apmepuu,
axoxapouozpagus, NT-proBNB, oucynxuus npasoeo xice-
ny0ouKa, peHomunuposarue

Introducere

Tromboembolismul pulmonar (TEP) reprezinta
o urgenta cardiovasculara majora cu un impact
sever asupra morbiditatii si mortalitatii globale
[1]. Desi progresele recente in protocoalele de
imagistica rapida, stratificarea riscului acut si
terapiile anticoagulante de ultima generatie au
optimizat semnificativ supravietuirea in faza critica,
managementul sechelelor cronice ramane o provo-
care nerezolvata in practica clinica curenta [2]. Un
numar substantial de pacienti continua sa acuze
dispnee persistenta, intoleranta severa la efort si
o reducere marcanta a calitatii vietii chiar si dupa
rezolutia completa a episodului acut, formand
un tablou clinic complex [3]. Paradigmele actuale
inteleg acest sindrom Postromboembolic ca pe
un proces multifactorial complex, unde simptom-
atologia cronica nu este dictata doar de obstructia
mecanica reziduala, ci si de fenomene de remodelare
vasculara pulmonara microstructurala, disfunctie
endoteliald, recuperare incompleta a ventriculului
drept (VD) si deconditionare fizica secundara [4].
Din punct de vedere clinic, doar o minoritate clinica
din acesti pacienti avanseaza spre forma severa
reprezentata de hipertensiunea pulmonara cronica
tromboembolica [5]. Cu toate acestea, un procent




vast de supravietuitori ramane blocat intr-un spectru
larg si eterogen de afectare functionala si cardiaca
persistenta, formand entitatea clinicd cunoscuta sub
numele de boala tromboembolica cronica, tocmai
de aceea, evaluarea impactului pe termen lung al
echipelor multidisciplinare devine esentiala pentru a
reduce aceste sechele cronice si riscul de recurenta [6,
71. Ghidurile si consensurile internationale de ultima
ora subliniaza importanta unei strategii de urmarire
riguros structurate si etapizate pentru pacientii simp-
tomatici post-TEP [8]. Ecocardiografia transtoracica
ramane pilonul central al acestui algoritm diagnostic
datorita caracterului sau noninvaziv si accesibilitatii
largi [9]. Totusi, optimizarea triajului modern impune
corelarea datelor imagistice cu biomarkeri mod-
erni, factori de risc individuali si rezultatele testarii
cardiopulmonare de efort, evitandu-se screeningul
nediscriminatoriu la pacientii asimptomatici [10].
Indicatorii geometrici clasici pot rata anomalii
functionale discrete, in special in fazele incipiente
de remodelare cronica sau in absenta unei hiper-
tensiuni pulmonare evidente in conditii de repaus.
Ecocardiografia bidimensionala cu speckle-tracking
(2D-STE) pentru analiza strain-ului longitudinal al
pereteluiliber al VD, aldturi de evaluarea volumetrica
prin ecocardiografie tridimensionala (3D-VDE), ofera
o cuantificare superioara, independenta de ipotezele
geometrice standard [11].

Scopul studiului a constat in aprecierea ro-
lului evaluarii integrate post-embolie pulmonara,
care combina statusul clinic, limitarea functionala,
si markerii ecocardiografici ai afectarii axei ventri-
cul drept - circulatie pulmonara, in identificarea
pacientilor care necesita fie reabilitare functionalg,
fie investigatii diagnostice suplimentare pentru
complicatiile tromboembolice cronice.

Materiale si metode

Acest studiu observational de urmarire, trans-
versal ainclus pacienti adulti cu antecedente de TEP
confirmat obiectiv, care au fost supusi unei reevaluari
structurate post-TEP, intre anii 2021 si 2024. Au fost
declarati eligibili pacientii cu ecocardiografie tran-
storacica post-TEP disponibila si reevaluare clinica.

Criteriile de excludere din studiu au fost: lipsa
consimtamantului informat scris; fereastra acustica
ecocardiografica neadecvatd; prezenta unor patolo-
gii cardiace severe preexistente independente de
TEP; afectiuni pulmonare cronice avansate.

Datele au fost extrase din dosarele medicale. Un
accent deosebit a fost pus pe peptidul natriuretic N-
terminal pro-B. Valorile NT-proBNP au fost analizate
atat ca variabila continud, cat siin raport cu fenotipu-
rile ecocardiografice sugestive pentru disfunctie per-
sistenta a VD si/sau probabilitate ecocardiografica
crescuta de hipertensiune pulmonara. Ecocardiogra-
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fia transtoracica a inclus imagistica bidimensionala,
modul M, Doppler pulsat si continuu, imagistica
Doppler tisulara, ecocardiografia bidimensionala cu
speckle-tracking si achizitiile tridimensionale. Pentru
evaluarea ecocardiografica integratad a fost utilizata
o clasificare ABC, adaptata la variabilele disponibile
in baza de date. Fiecare categorie a fost considerata
pozitiva daca era prezent cel putin un criteriu pozitiv
din categoria respectiva. Categoria A (ventriculi) a
inclus: raportul VD/VS >1, raportul TAPSE/sPAP <0,55
si PVD >5. Categoria B (artera pulmonara) a inclus:
AcT <105 ms, prezenta crestaturii midsistolice si TRV
>2,2 m/s. Categoria C (vena cava inferioara si atriul
drept) a inclus: VCl >21 mm asociata cu reducerea
colapsului inspirator si/sau aria atriului drept >18
cm?’. Statusul global ABC pozitiv a fost definit prin
prezenta simultand cel putin a unui criteriu pozitiv in
fiecare dintre cele trei categorii. Pentru identificarea
disfunctiei ventriculare drepte multiparametrice
(VD+) a fost construit un criteriu compozit bazat pe
parametrii ecocardiografici disponibili. Un pacient a
fost considerat VD pozitiv daca prezenta cel putin trei
indici anormali dintre urmatorii: TAPSE <17 mm, S'/
Sm <9,5 cm/s, FEVD 3D <45%, FAC <35% si strain-ul
peretelui liber al VD, exprimat ca valoare absoluta,
<16%. Pe baza integrarii statusului clinic, a consta-
tarilor functionale, a biomarkerilor si a fenotipului
ecocardiografic, pacientii au fost ulterior categorizati
fie ca necesitand predominant o urmarire orientata
spre reabilitare, fie ca necesitand evaluare diagnos-
tica suplimentara pentru complicatiile post-EP, in
special HTPTC sau CTEPD.

Analiza statistica a fost realizata cu IBM SPSS
Statistics v26.0. Variabilele continue sunt expri-
mate ca medie + SD (distributie normalg, testata
prin Shapiro-Wilk, histograme si grafice Q-Q) sau
mediana cu IQR (distributie nonnormald). Varia-
bilele categoriale sunt prezentate ca numere si
procente. Comparatiile s-au efectuat prin testul t
independent, ANOVA, Mann-Whitney U sau Krus-
kal-Wallis (cu corectie Bonferroni post-hoc pentru
categoriile de probabilitate HP), dupa caz. Datele
categoriale au fost comparate prin testul Chi-patrat
si Fisher. Corelatiile au fost evaluate prin coeficientii
Pearson si Spearman.

Rezultate

in studiu au fost inclusi 110 pacienti cu varsta
medie a cohortei de 60,4 + 11,6 ani, dintre care 56 de
pacienti (50,9%) au fost femei. Majoritatea pacientilor
au prezentat un prim episod de TEP (99, 90,0%), in
timp ce 11 (10,0%) au avut TEP recurent. La angiografia
CT pulmonard index, afectarea embolica afost cel mai
frecvent bilaterala (76 si 69,1%). Tromboza venoasa a
membrelor inferioare concomitenta in faza acuta a
fost documentata la 70 de pacienti (63,6%). Populatia




de studiu a prezentat factori de risc cardiovasculari si
metabolici. Hipertensiunea arteriald a fost prezenta
la 75 de pacienti (68,2%), obezitatea la 72 (65,5%),
iar dislipidemia la 84 (76,4%). Tromboza venoasa
profunda anterioara sau concomitenta TEP index a
fost inregistrata la 69 de pacienti (62,7%). La etapa
de follow-up, la 6 luni de la episodul TEP index, 97 de
pacienti (88,2%) au raportat cel putin un simptom, dis-
pneea fiind manifestarea predominanta (87, 79,1%),
urmata de fatigabilitate (44, 40,0%) si durere toracica
(39,35,5%). Limitarea functionald a fost de asemenea
frecventa: 16 pacienti (14,5%) s-au aflatin clasa NYHA,
64 (58,2%) in clasaNYHA I, 29 (26,4%) in clasa NYHAII
si1(0,9%)1n clasa NYHAIV. Statusul functional evaluat
prin PVFS a avut o mediana de 3 [2-3] in cohorta to-
tald, majoritatea pacientilorincadrandu-se in gradele
intermediare ale scalei. Cea mai frecventa categorie a
fost gradul 3, prezent la 46 pacienti (41,8%), urmat de
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gradul 21a 34 (30,9%) sigradul 11a 18 (16,4%), gradul
4 fiind observat la 10 pacienti (9,1%), iar gradul 5 la 2
(1,8%). Valorile NT-proBNP au prezentat o distributie
anormala in cohorta analizatd, cu o mediana de 107
pg/mL [50-263,3].

Evaluarea ecocardiograficd a evidentiat un
profil caracterizat predominant prin modificari ale
cordului drept si prin prezenta unor parametri com-
patibili cu cresterea presiunii pulmonare. Dupa cum
este prezentat in tab. 1, majoritatea variabilelor eco-
cardiografice continue au avut distributie anormala.

Parametrii functionali ai ventriculului drept au
demonstrat, de asemenea, o variabilitate relevanta in
cadrullotului.Tn ansamblu, datele ecocardiografice de
baza sustin prezenta unui spectru relevant de remode-
lare structurala si afectare functionald predominant la
nivelul cordului drept, intr-un context frecvent asociat
cu incdrcare presionald pulmonara crescuta.

Tabelul 1.
Distributia generald a variabilelor ecocardiografice
Variabila Media + DS Mediana [IQR] Min-Max Shapiro-W | p (Shapiro)

TAPSE (mm) 20,03 + 3,41 20,00[17,25-22,00] 12,00-33,00 0,968 0,010
S'/SmVD (cm/s) 11,17 £ 1,96 11,00 [10,00-13,00] 7,00-16,00 0,957 0,001
FEVD 3D (%) 35,45+12,04 36,75 [26,10-43,38] 11,60-58,00 0,975 0,034
sPAP (mmHg) 37,92+11,23 36,00 [31,25-41,00] 21,00-94,00 0,794 <0,001
Raport TAPSE/sPAP 0,57+0,17 0,55 [0,48-0,69] 0,13-1,04 0,995 0,945
FEVS Simpson (%) 52,62 + 6,44 52,00 [50,00-56,00] 20,00-66,00 0,842 <0,001
Strain-ul peretelui liber al VD,| 17,46 + 4,96 18,00 [14,25-20,00] 7,60-29,00 0,977 0,057
valoare absoluta (%)

Strain AD conduit, valoare| 12,68 + 10,65 11,00 [6,15-16,30] 0,90-77,00 0,763 <0,001
absoluta (%)

Strain AD total, valoare| 10,89 +6,95 9,70 [5,88-14,85] 0,30-30,00 0,945 <0,001
absoluta (%)

Strain AD rezervor, valoare| 21,79+ 12,09 18,00 [13,05-28,50] 1,20-62,00 0,930 <0,001
absoluta (%)

Diametrul transversal al AD| 41,75 +6,16 41,00 [37,00-45,00] 30,00-59,00 0,960 0,002
(mm)

Diametrul longitudinal al AD| 52,95+ 7,65 52,00[47,00-57,75] 39,00-83,00 0,949 <0,001
(mm)

Aria AD (cm?) 22,29 £ 14,31 20,00[17,70-23,00] 12,00-161,00 0,327 <0,001
Diametrul VD in PLAX (mm) 30,97 £4,03 31,00 [28,00-33,00] 22,00-41,00 0,985 0,268
Diametrul RVOT (mm) 27,45+ 3,70 27,00 [25,00-30,00] 20,00-39,00 0,972 0,021
Diametrul bazal al VD, A4C| 39,11 +6,05 38,50[35,00-43,00] 27,00-62,00 0,967 0,008
(mm)

Diametrul longitudinal al VD,| 70,61 + 8,62 70,00 [66,00-76,00] 46,00-89,00 0,983 0,175
A4C (mm)

PVD 5,68 +0,93 5,60 [5,00-6,00] 3,00-9,00 0,948 <0,001
TRV /Trmax (m/s) 2,60+ 0,41 2,52 [2,30-2,80] 2,00-4,34 0,865 <0,001
AcT (ms) 102,41 + 26,22 | 100,00 [85,00-120,00] | 50,00-160,00 0,976 0,048
Diametrul VCI (mm) 1945+ 2,44 19,00 [18,00-21,00] 14,00-27,00 0,974 0,033
FAC (%) 34,31 +2,32 35,00 [33,00-35,00] 26,00-40,00 0,902 <0,001
GLS VS, valoare absoluta (%) 11,76 £ 3,07 11,40 [9,95-13,25] 4,70-20,30 0,977 0,061
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Tabelul 2.

Caracteristici clinice si functionale in functie de probabilitatea ecocardiograficd de hipertensiune pulmonard

Variabile Probabilitate Probabilitate Probabilitate Spearman p (p)
joasa HTP intermediara HTP inalta HTP
(n=37) (n=50) (n=23)
Virsta, ani 54 [48-64] 62.5 [57-69] 68 [60.5-72] 0.366 (<0.001)
Femei, n/N (%) 21/37 (56.8%) 23/50 (46.0%) 12/23 (52.2%) -0.052(0.592)
Hipertensiune, n/N (%) 18/36 (50.0%) 39/49 (79.6%) 18/23 (78.3%) 0.258 (0.007)
Obezitate, n/N (%) 23/36 (63.9%) 34/49 (69.4%) 15/22 (68.2%) 0.041 (0.674)
Prezenta simptomelor n/N (%) 32/37 (86.5%) 44/46 (95.7%) 21/21 (100.0%) 0.209 (0.033)
NYHA clasa, n (%) 0.344 (<0.001)
I 11 (29.7%) 5(10.0%) 0 (0.0%)
Il 19 (51.4%) 34 (68.0%) 11 (47.8%)
M 7 (18.9%) 11 (22.0%) 11 (47.8%)
v 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1(4.3%)
PVFS functional status, n (%) 0.354 (<0.001)
Grad 1 11 (29.7%) 6 (12.0%) 1(4.3%)
Grad 2 12 (32.4%) 19 (38.0%) 3(13.0%)
Grad 3 13 (35.1%) 19 (38.0%) 14 (60.9%)
Grad 4 1(2.7%) 5(10.0%) 4(17.4%)
Grad 5 0 (0.0%) 1(2.0%) 1(4.3%)
NT-proBNP, pg/mL 78 [50-125] 96.5 [50-164.2] 381[148.5-1038] 0.379 (<0.001)

Hipertensiunea pulmonara a reprezentat
0 componenta ecocardiograficd relevanta in
lotul analizat. Distributia caracteristicilor clinice
si functionale in dependenta de probabilitatea
ecocardiografica a HTP este prezentata in tab. 2.
Odata cu cresterea probabilitatii HTP, s-a observat
o tendinta clara catre varsta mai avansata. in acelasi
timp, prevalenta hipertensiunii arteriale a fost mai
mare in grupele cu probabilitate ecocardiografica
superioard de HTP.

Pe masura ce probabilitatea ecocardiografica
a HTP a crescut, s-a remarcat si agravarea statusu-
lui functional. Clasele NYHA avansate au fost mai
frecvente in grupele cu probabilitate intermediara
sifnalta.

Un gradient concordant a fost observat si pen-
tru PVFS, formele mai severe fiind mai frecvente la
pacientii cu probabilitate mai mare de HTP.in aceeasi
directie, valorile NT-proBNP au crescut progresiv
intre cele trei grupe. In schimb, sexul feminin si
obezitatea nu au prezentat asocieri semnificative cu
probabilitatea ecocardiografica a HTP.

Aplicarea clasificarii ABC a evidentiat o
distributie relativ echilibrata a lotului intre pacientii
cu profil ecocardiografic complet pozitiv si cei fara
afectare concomitenta in toate cele trei categorii.
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Astfel, categoria A a fost pozitiva la 88 pacienti
(80,0%), categoria B la 101 (91,8%), iar categoria C
la 74 (67,3%). Prin definirea statusului ABC pozitiv
ca prezenta cel putin a unui criteriu pozitiv in fiecare
dintre cele trei categorii, 63 pacienti (57,3%) au fost
clasificati drept ABC pozitivi, in timp ce 47 (42,7%) au
fost inclusi in grupul ABC negativ. Distributia caracte-
risticilor clinice sifunctionale in functie de acest profil
este prezentata in tab. 3. Pacientii din grupul ABC
pozitiv au fost mai varstnici comparativ cu cei din
grupul ABC negativ. De asemenea, hipertensiunea
arteriala a fost mai frecventa in grupul ABC pozitiv
decat in grupul ABC negativ. Severitatea statusului
functional a fost, de asemenea, mai mare la pacientii
cu profil ABC pozitiv. Clasele NYHA avansate au fost
mai frecvente in acest grup, iar distributia PVFS a
evidentiat o deplasare catre grade functionale mai
severe, asocierea fiind mai pronuntata decat pentru
NYHA.In plus, valorile NT-proBNP au fost mai marila
pacientii ABC pozitivi.

In ansamblu, profilul ABC pozitiv s-a asociat
predominant cu varsta mai avansata, prevalenta mai
mare a hipertensiunii arteriale, afectare functionala
mai severa.

Aplicarea unei definitii multiparametrice a
disfunctiei ventriculului drept, bazata pe prezenta
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Tabelul 3.
Caracteristici clinice si functionale in functie de pozitivitatea ABC (A+B+C toate pozitive)
Variabile ABC negative, (n=47) ABC pozitiv, (n=63) Spearman p (p)

Virsta, ani 55[47.5-69] 64 [57.5-69] 0.270 (0.004)
Femei, n/N (%) 27/47 (57.4%) 29/63 (46.0%) -0.113 (0.240)
Hipertensiune, n/N (%) 24/45 (53.3%) 51/63 (81.0%) 0.296 (0.002)
Obezitate, n/N (%) 26/45 (57.8%) 46/62 (74.2%) 0.173 (0.075)
Prezenta simptomelor, n/N (%) 41/45 (91.1%) 56/59 (94.9%) 0.075 (0.448)
NYHA clasa, n (%) 0.203 (0.033)

| 10 (21.3%) 6 (9.5%)

Il 28 (59.6%) 36 (57.1%)

1] 9 (19.1%) 20 (31.7%)

1\ 0 (0.0%) 1(1.6%)

PVFS, n (%) 0.382 (<0.001)
Grad 1 12 (25.5%) 6 (9.5%)

Grad 2 20 (42.6%) 14 (22.2%)

Grad 3 14 (29.8%) 32 (50.8%)

Grad 4 1(2.1%) 9 (14.3%)

Grad 5 0 (0.0%) 2 (3.2%)

NT-proBNP, pg/mL 83 [50-125.5]

142 [50-369] 0.237(0.013)

a cel putin 3 criterii ecocardiografice anormale, a
evidentiat ca 47 din 110 pacienti (42,7%) au fost
clasificati caVD pozitivi, in timp ce 63 (57,3%) au fost
inclusiin grupul VD negativ. Dintre criteriile individu-
ale, 3D RVEF <45% a fost prezenta la 89/110 pacienti
(80,9%), FAC <35% la 85/110 (77,3%), absolute RV
strain <16% la 36/110 (32,7%), TAPSE <17 mm la
28/110(25,5%),iarS’/Sm <9,5 cm/sla27/110 (24,5%).

Distributia caracteristicilor clinice si functionale
in functie de statusul VD este prezentata in tab. 4.
Comparativ cu pacientii VD negativ, cei din grupul
VD pozitiv au avut un status functional mai sever, re-
flectat atat prin distributia claselor NYHA (p = 0,298;
p = 0,002), cat si prin PVFS (p = 0,233; p = 0,014).
Varsta si hipertensiunea arteriala au prezentat doar
o tendinta spre valori mai mari in grupul VD pozitiv,
fara a atinge semnificatie statisticd. De asemenea,
sexul feminin, obezitatea si prezenta simptomelor
nu au prezentat diferente semnificative intre cele
doua grupuri.

De mentionat faptul ca in cohorta noatra sca-
derea severa izolata a 3D RVEF sub 32%, care a fost
identificata la 39 pacienti (35,5%), nu s-a asociat sem-
nificativ cu NYHA sau PVFS, sugerand ca reducerea
severa a FEVD 3D, in absenta integrarii altor markeri
severi ai functiei ventriculului drept, ar putea reflec-
ta un fenotip mai selectiv de afectare persistentd a
VD. Avand in vedere ca ceilalti indici de disfunctie
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severd a VD au fost rar pozitivi in aceasta cohorta,
aceasta observatie necesita explorari suplimentare,
inclusiv prin metode imagistice avansate, cum ar fi
RMN cardiac.

Analiza convergentei dintre clasificarile eco-
cardiografice a evidentiat o suprapunere partiala,
dar nu completd, intre cele trei sisteme utilizate:
probabilitatea ecocardiografica de hipertensiune
pulmonara, profilul ABC pozitiv si statusul VD+. Cea
mai puternicd asociere a fost observata intre proba-
bilitatea ecocardiografica intermediara/inalta de HTP
si profilul ABC pozitiv.

Statusul VD+ a prezentat, de asemenea, o
asociere semnificativa cu profilul ABC pozitiv,
insa de intensitate mai redusa. Dintre pacientii
ABC pozitivi, 34/63 (54,0%) au fost si VD pozitivi,
comparativ cu 13/47 (27,7%) dintre pacientii ABC
negativi (p = 0,263; p = 0,005). in schimb, relatia
dintre statusul VD+ si probabilitatea ecocardi-
ografica intermediard/inalta de HTP nu a atins
semnificatia statistica. Aceste rezultate sugerea-
za ca probabilitatea ecocardiografica de HTP si
profilul ABC descriu fenotipuri ecocardiografice
apropiate, legate predominant de afectarea axei
VD-circulatie pulmonara si de incdrcarea presio-
nald pulmonara. in schimb, statusul VD+ adauga
o dimensiune functionala suplimentara, legata de
disfunctia multiparametrica a ventriculului drept.
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Tabelul 4.

Caracteristicile clinice si functionale in functie de statusul VD

Variable VD negativ (n=63)

VD pozitiv (n=47) Spearman p (p)

Varsta, ani 59 [51-68]

65 [56.5-70.5 0.181 (0.059)

Femei, n/N (%) 30/63 (47.6%

26/47 (55.3% 0.076 (0.429

Hipertensiune, n/N (%)

Obezitate , n/N (%)

)
38/61 (62.3%)
38/61 (62.3%)

( )

]
)
37/47 (78.7%)
34/46 (73.9%)

( )

(

( )
0.177 (0.067)
0.123 (0.208)

( )

( )

Prezenta simptomelor, n/N (%) 55/60 (91.7% 42/44 (95.5% 0.075 (0.451
NYHA clasa, n (%) 0.298 (0.002
[ 12 (19.0%) 4 (8.5%)

Il 41 (65.1%) 23 (48.9%)

M 10 (15.9%) 19 (40.4%)

v 0 (0.0%) 1(2.1%)

PVFS, n (%) 0.233 (0.014)
Grad 1 12 (19.0%) 6 (12.8%)

Grad 2 24 (38.1%) 10 (21.3%)

Grad 3 23 (36.5%) 23 (48.9%)

Grad 4 4(6.3%) 6 (12.8%)

Grad 5 0 (0.0%) 2 (4.3%)

NT-proBNP, pg/mL 78 [50-160] 147 [88.5-380.5] 0.311(<0.001)

Pentru a explora un fenotip ecocardiografic inte-
grat de severitate, a fost definit un criteriu compo-
zit pozitiv prin prezenta simultana a urmatoarelor
trei componente: probabilitate ecocardiografica
intermediara/inalta de HTP, profil ABC pozitiv
si status VD+. Conform acestei definitii, 30/110
pacienti (27,3%) au fost clasificati ca avand fenotip
compozit integrat pozitiv.

Comparativ cu restul lotului, pacientii cu feno-
tip compozit integrat pozitiv au prezentat un status
functional mai sever.

In sublotul cu CPET disponibil, pacientii cu
fenotip compozit integrat pozitiv au prezentat
0 panta VE/VCO, mai mare, precum si semne de
HTP cronica mai frecvente. In sublotul cu SPECT-

CT disponibil, parametrii de afectare perfuzionala
reziduald au fost, de asemenea, mai severiin grupul
pozitiv.

Fenotipul compozit integrat a identificat un
subgrup de pacienti cu profil functional, biologic si
imagistic mai sever, sugerand ca suprapunerea aces-
tor trei criterii defineste o afectare cardiopulmonara
post-TEP avansata, ce necesita monitorizare atenta
si investigatii suplimentare.

Pentru a evalua contributia incrementala a
fiecdrei componente ecocardiografice, au fost con-
struite modele succesive care au inclus probabili-
tatea ecocardiografica de HTP, profilul ABC pozitiv
si statusul VD+. Rezultatele acestei analize sunt
prezentate in tab.5.

Tabelul 5.

Valoarea incrementald a profilului ABC pozitiv si a statusului VD+ peste probabilitatea ecocardiografica a HTP in

stratificarea severitdtii biologice si clinico-functionale

Variabila analizata Model 1: HTP Model 2: Model 3: Valoare incrementala
HTP + ABC HTP + ABC +VD+
NT-proBNP (R*=) 0,236 0,246 0,284 +ABC:F=147;
p=0,228;
+VD+:F =5,61;
p = 0,020
NYHA -101,35 -100,86 -97,70 +ABC: LR )(2 =0,98; p=0,323;
(LL=) +VD+: LR’ =6,32;p=0,012
PVFS -137,03 -132,68 -131,81 +ABC: LR )(2 =8,71; p=0,003;
(LL=) +VD+: LRY?=1,73; p=0,188
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Probabilitatea ecocardiografica intermedia-
rd/inalta de HTP a fost utilizata ca model de baza
pentru stratificarea severitatii biologice si clinico-
functionale. Adaugarea profilului ABC pozitiv a
imbunatatit semnificativ modelul pentru PVFS, dar
nu a adus valoare incrementala semnificativa pentru
NT-proBNP sau NYHA. In schimb, addugarea statu-
suluiVD+ a determinat o imbunatatire semnificativa
a modelului pentru NT-proBNP si NYHA, dar nu si
pentru PVFS.

Aceste rezultate sugereaza ca profilul ABC po-
zitiv reflecta mai ales limitarea functionala globala
post-TEP, evaluata prin PVFS, in timp ce statusul
VD+ adauga informatie relevanta pentru severitatea
biologica, exprimata prin NT-proBNP, si pentru clasa
functionala cardiopulmonara evaluata prin NYHA.

Discutii

Studiul de fata ofera o evaluare integrata post-
TEP a disfunctiei ventriculului drept (VD) prin com-
binarea statusului clinic, a limitarii functionale, a pa-
rametrilor ecocardiografici conventionali si avansati.

Principalele constatari au fost urmatoa-
rele. In primul rand, o proportie substantiala a
supravietuitorilor TEP au ramas simptomatici la
urmadrire, dispneea si statusul functional redus fiind
foarte des intilnite. In al doilea rand, anomaliile
persistente ale axei VD-circulatie pulmonara au fost
frecvente, reflectate prin rate neneglijabile de pro-
babilitate ecocardiografica intermediara si inalta
a hipertensiunii pulmonare, scurtarea timpului de
acceleratie pulmonard, marirea atriului drept, FAC
afectata si FEVD 3D redusa in subgrupurile relevan-
te. In final, cele doua fenotipuri definite in studiu, si
anume criteriul compozit A/B/C i profilul VD+, par sa
surprinda dimensiuni complementare ale sechelelor
post-TEP si pot sustine o triere clinic aplicabila. Una
dintre cele mai relevante observatii clinice din co-
horta noastra a fost prevalenta mare a simptomelor
persistente in timpul urmaririi. Desi TEP acut este
adesea abordat ca un eveniment finit, cu recuperare
hemodinamica asteptatd, datele noastre intaresc
conceptul conform cdruia recuperarea este frecvent
incompleta si eterogend. Majoritatea pacientilor au
raportat cel putin un simptom persistent si s-au aflat
in clasa functionald NYHA Il sau mai mare. Acest tipar
estein concordanta cu conceptul mailarg de sindrom
post-TEP, in care dispneea reziduala, intoleranta la
efort, fatigabilitatea si limitarea functionala pot
persista chiar siin absenta hipertensiunii pulmonare
tromboembolice cronice evidente. Important este
faptul ca datele noastre sugereaza ca simptomele
persistente dupa TEP nu trebuie interpretate intr-o
maniera uniformad. La unii pacienti, simptomele pot
reflecta deconditionarea, povara comorbiditatilor,
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obezitatea sau declinul functional generalizat. La
altii, insa, simptomele coexista cu dovezi obiective de
implicare persistentd a axei VD-circulatie pulmonara.
Prezentul studiul are o serie de limitari care trebuie
luate in considerare la interpretarea rezultatelor. in
primul rand, cercetarea are un caracter unicentric.
in al doilea rand, dimensiunea lotului este relativ
redusd, ceea ce poate limita generalizarea pe scara
larga a concluziilor. De asemenea, investigatiile di-
agnostice avansate (precum CPET sau SPECT-CT) nu
au fost disponibile pentru intreaga cohorta.

Concluzii

Pacientii dupa suportarea trombomebolismului
pulmonar prezinta frecvent simptome persistente,
limitare functionald si anomalii heterogene, dar cli-
nic semnificative, ale axei VD-circulatie pulmonara.
O evaluare post-TEP multimodala, care integreaza
ecocardiografia, statusul functional si investigatiile
auxiliare selectate, poate ajuta la diferentierea
pacientilor cu nevoi predominant de reabilitare de
cei cu un semnal mai puternic de patologie vasculara
pulmonara si a VD persistenta. Fenotipul compozit
A/B/C pare util pentru identificarea unei implicari
mai largi a axei VD-circulatie pulmonara, in timp ce
VD+ izoleaza pacientii cu disfunctie sistolica a VD mai
evidenta. Impreund, aceste fenotipuri pot sustine
o strategie de triere post-EP mai structurata si mai
relevanta clinic si justifica validarea suplimentara in
studii prospective mai mari.

Constatarile studiului impun trecerea de la un
model universal de urmadrire post-TEP la o strategie
structurata si individualizata de triere. Manage-
mentul pacientilor trebuie stratificat in doua directii:
cei cu simptome persistente, dar fara afectare
cardio-pulmonard, vor fi orientati cdtre reabilitare
fizica, optimizarea comorbiditatilor si monitorizare
longitudinala. in schimb, pacientii care prezinta un
semnal convergent de anomalii biologice si imag-
istice (status VD+, NT-proBNP crescut, defecte de
perfuzie) necesita investigatii suplimentare imediate
pentru excluderea bolii tromboembolice cronice.
In acest context, ecocardiografia si NT-proBNP nu
suntinstrumente de diagnostic de sine statatoare, ci
markeri esentiali de triere care diferentiaza patologia
vasculara pulmonara subiacentd de deconditionarea
fizica simpla.
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VD:Ventriculul drept; VS: Ventriculul stang; TAP-
SE: Excursia sistolica a planului inelului tricuspidian;
sPAP: Presiunea arteriala pulmonara sistolica; S’ (Sm
RV): Viteza sistolica maxima a inelului tricuspidei




prin Doppler tisular; FAC: Fractia de scurtare a ariei
ventriculului drept; AcT: Timpul de acceleratie pul-
monara; AD: Atriul drept; VCl: Vena cava inferioara;
FEVD 3D: Fractia de ejectie tridimensionala a ventri-
culului drept; FEVS: Fractia de ejectie a ventriculului
stang; 2D-STE: Ecocardiografia bidimensionala cu
speckle-tracking; RVFWLS: Strain-ul longitudinal al
peretelui liber al ventriculului drept; GLS VS: Strain-
ul longitudinal global al ventriculului stang; PLAX:
Incidenta parasternala pe ax lung; A4C: Incidenta
apicala cu patru camere; RVOT: Tractul de ejectie al
ventriculului drept; TRV (Trmax): Viteza maxima a
jetului de regurgitare tricuspidiana; PVD: Diametrul
vasului pulmonar; EP: Embolia pulmonara; HTPCT:
Hipertensiunea pulmonara cronica tromboembolica;
CTEPD: Boala pulmonara tromboembolica cronica;
HP: Hipertensiune pulmonara; NT-proBNP: Peptidul
natriuretic N-terminal pro-B; NYHA: Clasificarea
functionald a Asociatiei Inimii din New York; PVFS:
Statusul functional post-tromboembolism venos;
TEV: Tromboembolism venos; ETT: Ecocardiografia
transtoracica; CPET: Testarea cardiopulmonara de
efort; SPECT CT: Tomografia computerizata prin
emisie de foton unic combinata cu CT structural; VE/
VCO2: Panta de eficienta ventilatorie; RPVO: Ocluzia
vasculara pulmonara reziduala; ABC: Criteriu compo-
zit ecocardiografic bazat pe trei categorii (Ventricul,
Artera, Cava/Atriu); VD+: Fenotip compozit pentru
identificarea afectarii severe a ventriculului drept;
n/N: Numarul de pacienti dintr-un subgrup raportat
la numarul total.
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DISPOZITIVE ACTUALE
DE DRENAJ PENTRU GLAUCOM:
PROVOCARI BIOLOGICE

SI CONCEPTE DE PROIECTARE

Rezumat

Tratamentul glaucomului are drept scop mentinerea functiei
vizuale si a calitdtii vietii pacientilor, prin prevenirea progresiei
neuropatiei optice glaucomatoase si minimizarea efectelor
adverse asociate. Acest lucru este realizat prin mentinerea unui
nivel adecvat al presiunii intraoculare, stabilizarea stratului
de fibre nervoase retiniene si prevenirea degraddrii campului
vizual. Optiunile terapeutice disponibile pentru pacientii cu
glaucom cu unghi deschis includ: medicatie, trabeculoplastie
laser si chirurgia incizionald a glaucomului. O componentd
esentiald a tratamentului chirurgical al glaucomului o re-
prezintd utilizarea dispozitivelor de drenaj. Microsunturile
subconjunctivale, dispozitivele de restaurare a canalului lui
Schlemm, sistemele de drenaj supracoroidale si implanturile
conventionale pe bazd de placd au fost toate dezvoltate ca
urmare a progreselor majore inregistrate in proiectarea im-
planturilor. A fost efectuatd o revizuire sistematicd a literaturii
de specialitate privind cercetdrile publicate intre 2015 si 2025.
Analiza aratd cd, desi diferite tipuri de implanturi utilizeazd
cdi diferite de drenaj al umorii apoase, factorul cheie care
influenteazd eficacitatea pe termen lung este in continuare
de naturd biologicd. In clasificarea conceptuald a fost inclus
si suntul antiglaucomatos cu supapd dezvoltat la Catedra de
oftalmologie a USMF ,Nicolae Testemitanu”, care poate fi con-
siderat un dispozitiv de drenaj cu reglare partiald a fluxului la
nivelul implantului prin intermediul unui mecanism integrat
de supapd. Suntul propus reprezintd o incercare conceptuald
de a transfera partial reglarea rezistentei de la incapsularea
biologicd la controlul fluxului la nivelul implantului. Desi
aceastd metodd pare promitdtoare din punct de vedere teoretic,
este nevoie de mai multe studii experimentale si clinice pentru
a stabili dacd este sigurd si eficientd pe termen lung.

Cuvinte-cheie: glaucom, dispozitive de drenaj pentru chirur-
gia glaucomului, fibrozd, biomaterial, microsunt, chirurgie
minim invaziva

Summary

Current drainage devices for glaucoma: biological chal-
lenges and design concepts

The goal of glaucoma treatment is to preserve patients’ vision
and quality of life by preventing the progression of glauco-
matous optic neuropathy and minimizing associated adverse
effects. This is achieved by maintaining an appropriate level of
intraocular pressure, stabilizing the retinal nerve fiber layer,
and preventing visual field loss. Treatment options available
for patients with open-angle glaucoma include: medication,
laser trabeculoplasty, and incisional glaucoma surgery. An
essential component of surgical treatment for glaucoma is
the use of drainage devices. Subconjunctival micro-shunts,
Schlemmi’s canal restoration devices, suprachoroidal drainage
systems, and conventional plate-based implants have all been
developed as a result of major advances in implant design. A
systematic review of the literature was conducted on studies
published between 2015 and 2025. The analysis shows that,
although different types of implants use different aqueous hu-

ARTICLES

39

CZU:617.7-007.681-089.48
Maria IACUBITCHII, Eugeniu BENDELIC
Catedra de oftalmologie,

IP USMF ”Nicolae Testemitanu’,
Chisindu, Republica Moldova, contact@usmf.md

https://doi.org/10.52556/2587-3873.2026.1(106).05

mor drainage pathways, the key factor influencing long-term
efficacy remains biological in nature. The conceptual classifica-
tion also includes the valve-equipped antiglaucomatous shunt
developed at the Department of Ophthalmology of “Nicolae
Testemitanu” SUMPh, which can be considered a drainage
device with partial flow regulation at the implant level via an
integrated valve mechanism. The proposed shunt represents a
conceptual attempt to partially transfer resistance regulation
from the biological capsule to flow control at the implant level.
Although this approach appears promising from a theoreti-
cal prespective, further experimental and clinical studies are
required to evaluate its long-term safety and efficacy.

Keywords: glaucoma, drainage devices for glaucoma surgery,
fibrosis, biomaterial, micro-shunt, minimally invasive surgery
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Introducere

Glaucomul este o neuropatie optica progresiva
si ramane una dintre principalele cauze ale orbirii
ireversibile, revenindu-i locul doi la nivel mondial [1 -
3]. Prevalenta globala a acestei patologii la adultii cu
varsta cuprinsa intre 40 si 80 ani este de 3,54%, ceea
ce reprezinta aproximativ 64,3 milioane de persoane
afectate in 2013, crescand la 76,0 milioane in 2020 si
estimandu-se ca va ajungela 111,8 milioane panain
2040, fapt cauzat de schimbarile demografice si de
imbatranire a populatiei [4]. n plus, in 2020, la nivel
mondial erau aproximativ 3,61 milioane de persoane
oarbe din cauza neuropatiei optice glaucomatoase,
ceea ce accentueaza si mai mult aceasta problema
pentru sanatatea publica [5].

in ciuda progreselor inregistrate in farmaco-
terapie si procedurile cu laser, multi pacienti nu
reusesc sa obtina un control permanent al presiunii
intraoculare (PIO), in special in cazurile refractare.
Cand terapiile medicale si laser sunt insuficiente,
PIO crescuta este factorul de risc modificabil pentru
progresia glaucomului, iar interventia chirurgicala
ramane a fi necesara [6]. Interventiile traditionale,
precum trabeculectomia, sunt limitate de cicatricisi
au rezultate variabile pe termen lung, desi sunt efici-
entein functie de tehnica utilizata [7]. Aceste limitari
au determinat dezvoltarea si utilizarea crescuta a dis-
pozitivelor de drenaj pentru chirurgia glaucomului
(DDG) care ofera cdi alternative de scurgere a umorii
apoase (UA). Spectrul DDG s-a extins pentru ainclude
implanturi cu placi mari utilizate in mod traditional
pentru glaucomul refractar si dispozitive microsunt
introduse prin abordari minim invazive. Dispozitivele
clasice fara supapa asigura o reducere eficienta a PIO
prin placi cu suprafata mare care faciliteaza formarea
de pernute defiltrare, insd acestea sunt frecvent aso-
ciate cu hipotonie precoce [8], cu exceptia cazurilor
in care se aplica restrictionarea fluxului intraopera-
tor. Dispozitive cu supapa care au in componenta
sa un mecanism sensibil la presiune destinat sa
reduca hipotonia postoperatorie, nu sunt lipsite de
complicatii precum:incapsularea, expunerea tubului
sau a valvei, decompensare endoteliala corneana si
esecul pe termen lung [9]. Mai multe studii raportea-
za o gama larga a ratei de succes chirurgical pentru
aceste dispozitive (implantul Ahmed reprezinta o
ratd de succes intre 68% si 100%, iar Baerveldt intre
43 si 100%), in functie de designul studiului, durata
de urmarire si criteriile de succes [10, 11].
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in pofida eficacitatii dispozitivelor de drenaj
in scaderea PIO, mecanismele de esec (raspunsul la
corp strain, fibroza subconjunctivala, incapsularea
placii sau a regiunii distale de scurgere si dina-
mica imprevizibila a umorii apoase) continua sa
existe [12 - 14]. Aceste limitari biologice subliniaza
importanta continua a optimizarii biomaterialelor, a
proprietatilor suprafetei si a caracteristicilor de scur-
gere.In plus algoritmii chirurgicali au fost modificati
odata cu aparitia chirurgiei minim invazive a glau-
comului (MIGS), care oferd optiuni imbunatatite, dar
adesea cu o capacitate mai mica de reducere a PIO in
comparatie cu dispozitivele conventionale [15, 16].

Scopul studiului a constat in analiza sistematica
adispozitivelor contemporane de drenaj pentru chi-
rurgia glaucomuluiin vederea integrarii conceptuale
a suntului antiglaucomatos cu supapa dezvoltat de
catre autori.

Materiale si metode

Suntului antiglaucomatos cu supapa este
obiectul proprietatii intelectuale la Catedra de
oftalmologie a Universitdtii de Stat de Medicina si
Farmacie,Nicolae Testemitanu”si necesita plasare in
clasificarea actuala a sistemelor de drenaj al umorii
apoase din perspectiva mecanismelor de reglare a
fluxului umorii apoase, a interactiunilor biologice si
a cdilor de esec.

Pentru colectarea datelor s-au respectat
standardele stabilite in ghidul Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA) (www.prisma-statement.org). Obiectivul a
fostidentificarea si sinteza sistematica a literaturii de
specialitate privind DDG, cu accent special pe princi-
pii de functionare si raspunsul tisular la amplasarea
acestora, ceea ce ar permite pozitionarea noului sunt
antiglaucomatos in arsenalul actual.

Afost efectuatd o analiza exhaustiva a literaturii
de specialitate in bazele de date: PubMed/Medline,
Scopus si Web of Science. Au fost incluse studiile
publicate intre ianuarie 2015 si decembrie 2025.
Termenii de cautare au fost: "dispozitiv de drenaj
pentru glaucom” sau “sunt antiglaucomatos” sau
"implant pentru glaucom” sau “valvd Ahmed"” sau
"stent XEN Gel"”sau "PreserFlo MicroShunt”si “fibro-
zad" sau "reactie la corp strdin” sau "incapsulare” sau
"biocompatibilitate” sau “chirurgie minim invaziva
pentru glaucom” sau "MIGS".

Criteriile de includere setate au fost: (1) studii
clinice originale, studii experimentale/preclinice si
revizuiri sistematice sau narative; (2) studii care eva-
lueaza dispozitivele de drenaj pentru glaucom, micro-
shunturi sau proceduri de scurgere a UA cu utilizarea
implanturilor; (3) articole care prezinta informatii des-
pre proiectarea dispozitivelor, materialelor, tehnicilor
de implantare, raspunsului biologic sau rezultatele
chirurgicale; (4) publicatii in limba engleza.




Criterii de excludere au fost: (1) rapoarte de
caz izolate (mai putin de 5 pacienti); (2) rezumate
ale conferintelor fara text complet; (3) articole care
nu abordeaza direct chirurgia glaucomului bazata
pe implanturi; (4) articole neevaluate de experti
(peer-review).

in diagrama PRISMA a fost ilustrat procesul
de selectare a studiilor (fig. 1). Au fost extrase date
precum: denumirea si categoria dispozitivului;
compozitia materialului si proprietatile suprafetei;
abordarea implantarii (ab externo si ab interno); calea
de scurgeretinta (subconjunctivala, supracoroidalg,
camera anterioard); reducerea PIO si a medicatiei
raportate; profilul complicatiilor (hipotonie, fibroza,
incapsulare, eroziune, ocluzie); rezultate biologice
si histologice. Datele au fost sintetizate calitativ
si organizate in sectiuni care abordeaza: clasifica-
rea sunturilor antiglaucomatoase; caracteristicile
materialelor; mecanisme de esec si raspunsul
biologic; performanta clinica si limitarile. A fost
efectuatd o comparatie a caracteristicilor de design,
a proprietatilor materialelor si a performantelor
biologice preclinice ale noului sunt cu cele ale dis-
pozitivelor identificat in literatura de specialitate.
Aceastd abordare comparativa a fost utilizata pentru
aevidentia modulin care noul dispozitiv ar putea ras-
punde nevoilor actuale in ceea ce priveste controlul
fluxului, biocompatibilitatea si modularea fibrozei.
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Rezultate

Dispozitive de drenaj antiglaucom cu fil-
trare subconjunctivala: principii de proiectare si
performanta clinica

Literatura de specialitate clasifica sistemele
de drenaj al UA in trei categorii principale: dispozi-
tive cu valve, dispozitive fara valva si microsunturi
subconjunctivale cu lumen fix (fig.2). Desi toate au
ca scop scaderea PIO prin devierea UA din camera
anterioara catre un rezervor extern, acestea sunt
foarte diferite in ceea ce priveste reglarea fluxului,
biomaterialele siinteractiunea cu tesuturile oculare,
factori care influenteaza succesul interventiei chirur-
gicale [17 - 20].

Cel mai utilizat implant de drenaj cu supapd
este Ahmed Glaucoma Valve (New World Medical,
Rancho Cucamonga, CA, USA). Supapa sa din elas-
tomer siliconic sensibild la presiune restrictioneaza
fluxul postoperator si reduce riscul de hipotonie [17,
21]. UA se scurge catre placa subconjunctivala dupa
implantare, unde se formeaza o capsula fibroasa care
devine principala sursa de rezistenta la scurgere [22].

Ratele de hipotonie postoperatorie precoce
la implanturile cu supapa sunt mai mici decat la
implanturile fara supapa [21]. Cu toate acestea, PIO
pe termen lung are tendinta de a fi mai mare, iar
pacientii pot necesita medicatie adjuvanta [23-24].

Studii mcluse in sintezi

calitativa
(n=65)

@ Inregistriri identificate din 2015-2025: Inregistrari dupa
S PubMed/Medline (n=312) — eliminarea duplicatelor
E Scopus (n = 268) (n=1615)
= Web of Science (n= 204)
v
Inregistréri examinate (titluri si 5 | Tnregistriri excluse*
rezumate) (n=615) (n=448)
¥
- Inregistrari solicitate pentru recuperare | | Inregistriri care nu pot fi
4 (n=2) recuperate
g
&
- - T Articole in text integral excluse:
Articole in text mtl’:gl"'f‘ll Rapoarte de caz cu < 5 pacienti
evaluate pentru eligibilitate (n=28)
p— 4’ .
(n=167) Rezumate de conferinti fara text

complet (n =22)

Nu abordeazi proiectarea
dispozitivului/ raspunsul biologic/
rezultate (n=31)

Editoriale, opinii, surse neevaluate
prin peer-review {n=21)

Figura 1. Diagrama PRISMA a procesului de selectie a studiilor, 2015-2025

*Nu au legadtura cu dispozitivele de drenaj/sunturi pentru glaucom; Nu sunt operatii de glaucom bazate pe implanturi; Nu
raporteaza designul, biocompatibilitatea sau rezultatelele chirurgicale
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Figura 2. Clasificarea sistemelor de drenaj in functie de mecanismul modificarii fluxului de UA

Faza de hipertensiune postoperatorie care apare in
primele luni dupa operatie este atribuita incapsularii
fibrovasculare din jurul placii [25]. Principala cauza a
esecului chirurgical tardiv ramane formarea capsulei.
Suprafata mica a pldcii creste rezistenta hidraulica si
activitatea fibroblastica, ceea ce duce la o eficienta
scazuta a filtrarii pe termen lung [14].

Implanturile Molteno (Molteno Ophthalmic
Ltd., Dunedin, New Zealand), Baerveldt Glaucoma
(Abbott Medical Optics, Santa Ana, CA, USA),
Paul Implant (Advanced Ophthalmic Innovations,
Singapore) reprezinta sisteme de drenaj fdrd supapd
cu suprafatd mare. In comparatie cu implanturile
Cu supapa, aceste dispozitive prezinta o PIO mai
scazuta pe termen lung si o dependenta mai mica
de medicamente [23]. Deoarece nu au rezistenta
intrinsecad, ligaturarea temporara sau stentarea sunt
necesare pentru a preveni hipotonia precoce [18].
Performanta lor pe termen lung depinde in mare
masura de formarea si permeabilitatea capsulei
fibroase care inconjoara placa, aceasta fiind mailarga
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si mai subtire. Acest lucru reduce rezistenta la fluxul
de iesire pe o perioada mai indelungata de timp si
imbunatateste controlul presiunii [14], scazand si
rata complicatiilor [26-27].

Dispozitivul de drenaj subconjunctival fara
valvd, Implantul Paul (Advanced Ophthalmic
Innovation, Singapore), are un lumen mai mic,
conceput pentru a limita fluxul postoperator. Fiind
un implant pe baza de silicon, acesta prezinta o
buna biocompatibilitate oculara si o reactivitate
inflamatorie relativ scazuta [28]. Spre deosebire de
implanturile cu supapa, la care rezistenta initiala
este determinata mecanic, Paul Glaucoma Implant
trece prin trei mecanisme de reglare: control
mecanic extern (prin ligaturare chirurgicald), limitare
hidrodinamica (rezistenta lumenului) si formarea
capsulei [29]. Aceasta tranzitie il transformd intr-un
hibrid intre implanturile traditionale cu placa mare
si microsunturile moderne.

Dispozitivul de filtrare Ex-Press (Alcon
Laboratoires, Fort Worth, TX, USA) este un microsunt




din otel inoxidabil care se implanteaza sub lambou
scleral. Implantarea lui permite crearea unei fistule
intre camera anterioara si spatiul subconjunctival,
formand o bula de filtrare conventionala,
asemanatoare trabeculectomiei. Lumenul intern
al acestuia asigura o drenare previzibila a umorii
apoase in comparatie cu metoda traditionala [30].

Conform numeroaselor studii, tehnica cu
plasare a microsuntului Ex-PRESS permite o reducere
a PIO echivalenta cu cea a trabeculectomiei, insa
ofera o durata mai scurtd a interventiei chirurgicale,
o recuperare vizuald mai rapida si o ratd mai mica a
hipotoniei si inflamatiei postoperatorii precoce. Dar
succesul pe termen lung depinde de functionarea
veziculei si de recuperarea plagii dupa operatie
[31] fiind influentata de activarea fibroblaselor si
formarea de cicatrici subconjunctivale. Astfel, Ex-
PRESS este asociat ca si trabeculectomia, cu o serie
de mecanisme biologice de esec, inclusiv: formarea
veziculei, incapsularea, cicatrizarea excesiva si
rezistenta crescuta la scurgere [30].

Stentul XEN Gel (AbbVie Inc., Chicago, IL, USA)
si PreserFlo (Santen Pharmaceutical, Co., Ltd., Osaka,
Japan) sunt dispozitive subconjunctivale minim
invazive. Aceste implanturiau un lumen micsi calibrat
ceea ce asigura o rezistenta intrinsecd bazata pe
principii fluidodinamice, decat pe o valva mecanica
[32]. Aceste dispozitive demonstreazad o siguranta
imbunatatita si o recuperare postoperatorie mai
rapida in comparatie cu implanturile de drenaj
traditionale, dar realizeaza o reducere mai moderata
aPIO, ceea ce poate fiinsuficient in cazul glaucomului
avansat care necesita presiuni tinta scazute [33-34].
Deoarece filtrarea depinde in totalitate de absorbtia
subconjunctivala, fibroza este principalul factor
determinant in succesul pe termen lung, ceea ce
face ca proprietatile biomaterialului si modularea
vindecarii plagii sa fie factori critici[33, 35-36].

Dispozitive pentru restaurarea canalului
Schlemm sunt o categorie distinctd de interventii
chirurgicale pentru glaucom care au scopul
de a imbunatati calea fiziologica de scurgere
trabeculara in loc de a crea alternativa de drenaj
subconjunctival. Spre deosebire de procedurile de
drenaj subconjunctival, aceste implanturi previn
formarea pernutelor de filtrare si, prin urmare,
prezinta un profil de siguranta mai bun, insa
eficacitatea lor depinde de sistemul venos episcleral
si de integritatea functionala a canalelor colectoare
distale [15-16].

iStent (Glaukos Corporation, Laguna Hills, CA,
USA) este un micro-bypass trabecular din titan,
acoperit cu heparina care se implanteaza ab interno
prin reteaua trabeculara in canalul Schlemm.
Implantul este conceput pentru a crea o cale directa
intre camera anterioara si sistemul conventional de
scurgere, reducand traumatismul tesuturilor [37].
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Recuperarea postoperatorie rapida si mentinerea
integritatii conjunctivei pentru viitoarele posibile
interventii chirurgicale oculare sunt posibile datorita
dimensiunilor sale mici si tehnicii de implantare
minim invazive utilizate.

Studiile clinice demonstreaza ca dispozitivul
iStent asigura o reducere usoara pana la moderata
a PIO la pacientii cu GPUD [38]. Facoemulsificarea
este frecvent combinata cu procedura deimplantare
a acestuia. Cu toate acestea, reducerea PIO este
fiziologic limitata de presiunea venoasa episclerald,
deoarece drenajul apos depinde de caile de scurgere
venoasa distale. Ca urmare, valorile tinta extrem de
mici ale PIO sunt rareori atinse folosind doar bypass-
ul trabecular [15, 37, 39].

Reactiile biologice ale iStent sunt mai putine
decat celeale dispozitivelor de drenaj subconjunctival
datorita absentei pernutei de filtrare si expunere mai
redusa la corp strain. Cu toate acestea, endotelizarea,
acumularea de pigment sau blocarea orificiului de
intrare la nivelul trabeculului poate reduce treptat
permeabilitatea dispozitivului [15]. Prin urmare,
mentinerea functionalitatii canalului colector si
permeabilitatea implantului sunt ambele esentiale
pentru eficacitate pe termen lung.

Microstentul Hydrus (lvantis, Inc., Irvine, CA)
este un suport intracanalicular din nitinol conceput
pentru a ocoli rezistenta trabeculara si a dilata canalul
Schlemm pe o circumferinta de aproximativ 90° [40].
Hydrus foloseste dilatarea canalului asigurand o
reducere moderata si sustinuta a PIO [41], pastrand
integritatea conjunctivei. Dispozitivul are o reactie
inflamatorie scazuta si o biocompatibilitate oculara
buna [40].

Dispozitivele pentru goniotomie si excizia
trabeculara precum Trabectome (Microsurgical
Technology, Redmond, WA) si Kahook Dual Blade
(New World Medical, Rancho Cucamonga, CA)
indepdrteaza sau excizeazd segmente din reteaua
trabeculard pentru a facilita scurgerea fiziologica a
umorii apoase [42]. Desi se caracterizeaza printr-o
biocompatibilitate excelenta si prin conservarea
conjunctivei, eficacitatea lor ramane limitata de
rezistenta cailor de scurgere [15, 42].

Dispozitivele de drenaj supracoroidal
reprezintd o categorie distincta de interventii
chirurgicale minim invazive pentru glaucom,
concepute pentru a inbunatati calea de scurgere
uveosclerala prin directionarea umorii apoase
din camera anterioara in spatiul supracoroidal.
Aceste implanturi folosesc gradientul natural de
presiune hidrostatica dintre camera anterioara si
compartimentul supracoroidal, spre deosebire
de tehnicile de filtrare subconjunctivala [15, 16].
Avantajele acestora includ: drenajul umorii apoase
independent de formarea pernutei de filtrare,
reducerea fibrozei subconjunctivale, rate mai




scazute de hipotonie postoperatorie si conservarea
tesuturilor conjunctivale. Cu toate acestea, fibroza
si remodelarea spatiului supracoroidal afecteaza
eficacitatea pe termen lung [12]. Dezvoltarea acestei
categorii a fost semnificativ afectata de retragerea
din utilizare a micro-stentului CyPass (Transcend
Medical, Inc., Menlo Park, CA, USA) in 2018 ca urmare
a concluziilor studiilor care demonstrau pierderea
progresiva a celulelor endoteliale corneene [43].

Dispozitivele precum iStent Supra (Glaukos
Corporation, SanClemente, CA, USA) raman limitate
in utilizarea clinica pe scara larga, in timp ce
MiINlject (iStar Medical, Wavre, Belgium) este cel
mai bine plasat din punct de vedere clinic printre
dispozitivele supracoroidale disponibile in prezent.
iStent Supra este un microstent de tip ab interno,
fabricat din polietersulfona si titan biocompatibil,
cu o suprafatd modificata cu heparina, menita
sa reduca raspunsul inflamator si depunerea de
proteine [44]. Rezultatele preliminare ale acestui
dispozitiv sunt incurajatoare, dar limitate, din cauza
fibrozarii progresive, colapsului fisurii supracoroidale
si reorganizarii cronice a tesuturilor [12].

MINlject este un microshunt supraciliar consti-
tuit din biomaterial poros flexibil pe baza de silicon,
care permite difuzia controlata a umorii apoase in
spatiul supracoroidal. Structura sa permite redu-
cerea fibrozei focale, imbunatateste integritatea
tesuturilor, stabilizeaza caracteristicile de scurgere
pe termen lung si distribuie umoarea pe o suprafata
de contact mai mare [45]. Acesta a demonstrat o
reducere moderata si sustinutd a PIO la pacientii
cu GPUD [46]. Procedura ofera beneficii precum:
inflamatie postoperatorie redusa, incidenta scazuta
de hipotonie si mentinerea optiunilor chirurgicale
conjunctivale viitoare. In prezent, MINlject reprezin-
ta cel mai avansat din punct de vedere clinic si cel
mai utilizat dispozitiv MIGS supracoroidal. Cu toate
acestea, reglarea biologica a fluxului de excretie a
umorii apoase ramane dependenta de stabilitatea
pe termen lung a spatiului supracoroidal [47].

Pozitionarea noului sunt dezvoltat. Dispozitivul
are un element tubular compact de drenaj si un
mecanism intern de supapa care permite scurgerea
umorii apoase atunci cand presiunea intraoculara
depaseste un prag prestabilit [48]. Suntul foloseste
un micro-drenaj controlat pentru a reduce solicitarea
mecanicd asupra tesuturilor inconjuratoare, deoare-
ce nu are un rezervor episcleral de dimensiuni mari,
spre deosebire de implanturile traditionale de tip
placa.n acest model sunt combinate doua principii:
reglarea debituluiin functie de presiune siamprenta
corpului strain minimizata. Designul reduce stimulul
pentru incapsularea fibrotica si stabilizeaza hidrodi-
namica postoperatorie prin limitarea suprafiltrarii si
expunerii subconjunctivale excesive [13, 49].

Suntul este fabricat din polimetilmetacrilat
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(PMMA), un material utilizat pe scara larga in spe-
cial datorita biocompatibilitatii oculare inalte, prin
reactivitate inflamatorie redusa si stabilitatii chimice
in mediul umorii apoase [13, 50, 51].Tn urma modifi-
carii suprafetei cu heparina, materialul dobandeste
proprietati antiaderente hidrofobe, ceea ce reduce
depunerea de proteine si atasare celulara. Acest
lucru reduce riscul de blocaj fibrotic si obstructie
intraluminala [51]. Dispozitivul prezentat introduce o
rezistenta primara la nivelul implantuluiinsusi. Acest
lucru difera de implanturile de drenaj cu placa mare,
unde rezistenta este determinata in primul rand de
permeabilitatea capsulei (Schema 1).

In consecinta, controlul presiunii este mutat de
la raspunsul biologic la predictibilitatea mecanica.
Din acest motiv, din punct de vedere teoretic, acest
dispozitiv abordeaza principale cauze ale esecului
chirurgical de drenaj in glaucom (tab.1).

Discutii

Chirurgia filtranta a glaucomului a evoluat
semnificativ in ultimele decenii. Aceasta a trecut
de la implanturi subconjunctivale cu placa mare la
utilizarea sistemelor minim invazive de modificare a
fluxului umorii apoase, care sunt concepute pentru
a creste siguranta interventiei si a minimiza leziunile
tisulare [15-16]. In pofida progreselor semnificative
in tehnologie, succesul chirurgical pe termen lung
este inca semnificativ afectat de modul biologic la
rezistenta la scurgere a umorii si de dimensiunea
dispozitivului sau metoda de implantare [12, 16].

Implanturile traditionale de drenaj pentru glau-
com, precum valva Ahmed, Baerveldt, Molteno, Paul
Implant, Ex-PRESS se concentreaza in principal pe
crearea unei capsule fibroase in jurul placii distale
[9,11,291.

Rezistenta hidraulica pe termen lung devine
treptat dependenta de incapsularea fibrovasculara
si de recuperarea postoperatorie a plagii, in ciuda
faptului ca aceste implanturi reduc eficient PIO [7-8].
Caurmare, performanta chirurgicala pe termen lung
este de obicei influentatd de variabilitatea biologica,
mai degraba decat de proprietdtile pur mecanice ale
fluxului de excretie [12]. Prin mecanisme intrinseci
de restrictie a fluxului, implanturile cu supapa pot
reduce hipotonia precoce postoperatorie, dar pot
provoca remodelarea capsulara progresiva si faza
hipertensiva [6]. in schimb, implanturile fara supapa
ofera adesea o PIO mai mica pe termen lung, dar un
risc mai mare de hipotonie postoperatorie precoce
si probleme mai complicate de gestionat postope-
rator [8].

Aparitia chirurgiei minim invazive a modificat
semnificativ tratamentul glaucomului, punand ac-
cent pe conservarea tesuturilor, protejarea conjunc-
tivei si scaderea morbiditatii postoperatorii [15-16].
Proceduri de restaurare a canalului Schlemm si cele
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Schema 1. Evolutia locului principal de rezistentd la scurgere in chirurgia de drenaj a glaucomului

Tabelul 1.

Analiza comparativd a mecanismelor de reglare a fluxului pentru dispozitivele conventionale si inovatoare de

drenajin glaucom

Mecanismul de esec

Implanturi traditionale

Suntul antiglaucomatos propus

Locul principal de
rezistenta la excretie

Rezistenta pe termen lung depinde in principal de
maturarea capsulei fibrovasculare din jurul placii de
drenaj, desi caracteristicele initiale ale fluxului depind|
de design-ul dispozitivului de drenaj.

Mecanismul integrat de reglare poate
ajuta la controlul partial al fluxului la
nivelul implantului.

Hipotonie precoce

Frecventa in implanturile fara valva, unde lipsa unei
rezistente intrinseci determind supradrenajul precoce.

Debitul postoperator precoce poate

fi limitat mecanic prin intermediul
mecanismului de supapa integrat,
reducand, teoretic, suprafiltrarea brusca
si hipotonia excesiva 1n faza initiala de
cicatrizare a plagii.

Faza hipertensiva

Frecventa in dispozitive de drenaj cu placa
subconjunctivala la care se asociaza Incapsularea
fibrovasculara progresiva a placii, ceea ce duce la o
rezistenta crescuta la scurgere si o faza hipertensiva
postoperatorie

Suprafata mai mica a placii poate reduce
zona pentru incapsulare fibrovasculara,
ceea ce ar putea atenua rezistenta la fluxul
de iesire pe termen lung

Interfata redusa dintre suntul
antiglaucomatos si tesut, precum si

dispozitiv-tesut

Rezi . N . . . . .
d:Z;tg:f;g Succesul pe termen lung depinde in mare masura de |reglarea fluxului la nivelul implantului
depﬁbroza remodelarea si permeabilitatea capsulei fibroase care |primar pot diminua dependenta de
. - se formeaza in jurul implantului. incapsulare fibrotica subconjunctivala ca
subconjunctivala . . . .
factor determinant principal al rezistentei
hidraulice pe termen lung.
. . | Design-ul compact si suprafata redusa
. Proliferarea fibroblastelor, depunerea de colagen si . L3 T
Interactiunea : a suntului pot diminua activarea

formarea capsulei fibroase sunt favorizate in special
de suprafata extinsa a placii dispozitivelor.

fibroblastica locala si pot limita stimulul
biologic de Incapsulare excesiva.
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de excizie trabeculara incearca sa restabileasca fluxul
fiziologic al umorii apoase, reducand in acelasi timp
fibroza subconjunctivala [41-42]. Cu toate acestea,
presiunea venoasa episclerald, integritatea canalului
colector si functionarea caii de scurgere distala limi-
teaza eficacitatea lor.In consecinta, aceste proceduri
garanteaza o reducere moderata a presiunii in timp
ce mentin un profil de sigurantd favorabil.

In mod similar, au fost dezvoltate sisteme de
drenaj supracoroidal pentru a exploata gradien-
tul hidrostatic natural dintre camera anterioara si
spatiul supracoroidal [46]. In mod teoretic, aceasta
abordare poate combina o eficienta sporita a fluxu-
lui de iesire cu o dependentd mai mica de fibroza
subconjunctivala. Cu toate acestea, experienta
clinicd a demonstrat ca remodelarea biologica a
spatiului supracoroidal ramane o componenta critica
a performantei pe termen lung [45-47]. Retragerea
stentului CyPass ca urmare a pierderii progresive a
celulelor endoteliale a sporitimportanta pozitionarii
implantului si a sigurantei endoteliale pentru crearea
viitoarelor dispozitive [43].

Un principiu comun in toate tipurile de
interventii chirurgicale de drenaj in glaucom este
ca rezistenta la scurgere a umorii apoase se schimba
progresiv de la mecanisme care depind de dispozitiv
la raspunsuri biologice ale tesuturilor. in chirurgia de
filtrare subconjunctivalg, rezistenta devine predomi-
nant dependentd de capsula formata; in procedurile
MIGS- trabeculare, acestea depind de integritatea
canalului colector distal si de presiunea venoasa
episclerald; in timp ce in sistemele supracoroidale,
remodelarea tesutului din spatiul supraciliar deter-
mina treptat performanta hidraulica [12, 15-16].

In acest context, suntul antiglaucomatos cu
supapa din PMMA introduce o abordare concep-
tuala diferita, bazata pe redistribuirea partiala a
rezistentei la scurgere de la tesuturile biologice
cdtre o reglare mecanica la nivelul implantului.
Designul propus include un mecanism integrat de
supapa pentru a mentine rezistenta principala in
interiorul implantului. Acest lucru il diferentiaza de
dispozitivele conventionale pe baza de placa, care
se bazeaza in principal pe incapsularea subcon-
junctivala. in acelasi timp, activarea fibroblastica si
maturarea capsulara pe termen lung pot fi atenuate
teoretic prin reducerea interfetei implant-tesut si
absenta unei placi episclerale de dimensiuni mari.
Utilizarea PMMA sustine in plus biocompatibilitatea
oculara dovedita, stabilitatea clinica si reactivita-
tea inflamatorie scazuta [13, 49]. Acoperirea cu
heparina si alte tehnici de modificare a suprafetei
pot reduce si mai mult aderenta proteinelor si
agregarea celulard. Acest lucru ar putea duce la o
reducere a obstructiei intraluminale si a raspunsului
fibrotic [51]. Cu toate acestea, in pofida observatiilor
preclinice incurajatoare, comportamentul biologic
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pe termen lung si stabilitatea presionala a dispo-
zitivului propus raman la nivel teoretic si necesita
validare extinsa clinica.

La interpretarea prezentei analize trebuie luat
in considerare cateva limitari. Studiile disponibile
evidentiaza o mare eterogenitate in ceea ce priveste
indicatiile chirurgicale, definitiile succesului, durata
urmaririi si protocoalele de gestionare postopera-
torie. Datele comparative pe termen lung raman
limitate pentru mai multe dispozitive MIGS si supra-
coroidale mai noi [15-16]. In plus, suntul cu supapa
propus nu a fost inca supus unei evaluari clinice la
scara larga. Avantajele sale teoretice se bazeaza in
principal pe observatiile preclinice, principiile de
proiectare si proprietatile biomaterialelor.

Concluzii

Chirurgia glaucomului prezinta o evolutie pro-
gresiva de la sisteme de filtrare de mari dimensiuni
catre dispozitive minim invazive. in pofida progrese-
lor, control biologic al rezistentei la excretia umorii
apoase ramane esential pentru succesul chirurgical
pe termen lung al fiecdrui tip de implant.

In consecinta, nu numai obtinerea unei reduceri
eficiente a presiunii intraoculare este importanta,
dar ar trebui luate in considerare imbunatatirea
predictibilitatii hidraulice, reducerea variabilitatii
dependente de tesut si optimizarea interactiunii
pe termen lung intre implant si tesut ocular. Suntul
antiglaucomatos cu supapa propus reprezinta o
incercare conceptuala de a transfera partial reglarea
rezistentei de la incapsularea biologica la controlul
fluxului la nivelul implantului. Desi aceasta metoda
pare promitatoare din punct de vedere teoretic,
este nevoie de mai multe studii experimentale si
clinice pentru a stabili daca este sigura si eficienta
pe termen lung.
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Rezumat

Monitorizarea permanentd a modificdrilor hemodinamice prin
ecografia Doppler duplex prezintd informatii importante in
selectarea tacticii de tratament la pacientii cu arteriosclerozi
obliterantd a arterelor membrelor inferioare, asociatd sau nu
cu diabet zaharat. Scopul lucrdrii a constat in analiza rolului
scandrii duplex in managementul pacientilor cu arteriosclerozi
obliterantd a arterelor membrelor inferioare, asociatd sau nu
cu diabet zaharat. Studiul include un reviu literar si analiza
observatiilor clinice proprii efectuate pe un lot de 100 de pacienti
cu vdrsta medie 62,3+8,2 ani, internati in IMSP Spitalul Clinic
Municipal ,,Sf. Arhanghel Mihail” pe parcursul anului 2025.
Lotul a inclus 40 femei si 60 barbati. Evaluarea duplex a inclus
analiza morfologicd a peretelui vascular, clasificarea pldcilor
arteriosclerotice, determinarea gradului de stenozd si aprecierea
parametrilor Doppler, in special viteza sistolicd maximd a flu-
xului sanguin si indicele de rezistentd. Rezultatele au evidentiat
predominanta leziunilor arteirosclerotice la pacientii de sex
masculin §i o crestere a severitdtii stenozei odatd cu inaintarea
in varstd. S-a constatat o corelatie semnificativd intre gradul
de stenozd si modificdrile parametrilor hemodinamici, viteza
sistolicd maximd crescnd progresiv in zona de stenozd, iar
indicele de rezistentd scazand distal. Monitorizarea pacientilor
aflati sub tratament conservator a demonstrat, in majoritatea
cazurilor, o ameliorare a parametrilor Doppler, sugerand sta-
bilizarea procesului arteriosclerotic. Scanarea duplex a avut un
rol esential in planificarea reconstructiilor vasculare distale si
in depistarea precoce a complicatiilor postoperatorii, precum
restenozarea sau tromboza sunturilor. Este evidentd valoarea
scandrii duplex ca metodd de bazd neinvaziva in managemen-
tul complex al pacientilor cu arteriosclerozd si diabet zaharat.

Cuvinte-cheie: Scanare duplex, arteriosclerozd obliterantd
perifericd, interventii de revasculare

Summary

The role of duplex scanning in the management of patients
with atherosclerosis of the lower limb arteries

Permanent monitoring of hemodynamic changes by duplex
Doppler ultrasound provides important information in selecting
treatment tactics in patients with obliterating atherosclerosis of
the lower limbs arteries, associated or not with diabetes mellitus.
Aim of study was analysis of the role of duplex scanning in the
management of patients with obliterating arteriosclerosis of the
lower limb arteries, associated or not with diabetes mellitus. The
study includes a literature review and analysis of own clinical
observations performed on a.group of 100 patients with an
average age of 62.3+8.2 years, admitted to the Municipal Clini-
cal Hospital ,,Sf. Arhanghel Mihail”” during 2025. The group
included 40 women and 60 men. Duplex evaluation included
morphological analysis of the vascular wall, classification of
atherosclerotic plaques, determination of the degree of stenosis
and assessment of Doppler parameters, especially peak systolic
blood flow velocity and resistance index. The results revealed
the predominance of atherosclerotic lesions in male patients and
an increase in the severity of stenosis with advancing age. A

ROLUL SCANARII
DUPLEX IN MANAGEMENTUL
PACIENTILOR CU ATEROSCLEROZA
A ARTERELOR MEMBRELOR INFERIOARE
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significant correlation was found between the degree of stenosis
and changes in hemodynamic parameters, with peak systolic
velocity progressively increasing in the area of stenosis and the
resistance index decreasing distally. Monitoring of patients un-
dergoing conservative treatment demonstrated, in most cases,
an improvement in Doppler parameters, suggesting stabiliza-
tion of the atherosclerotic process. Duplex scanning played an
essential role in planning distal vascular reconstructions and
in the early detection of postoperative complications, such as
restenosis or shunt thrombosis.

Keywords: Duplex scanning, peripheral arteriosclerosis oblit-
erans, minimally invasive revascularization

Pesrome

Ponv OynnexcHozo ckaHupoB8aHus 6 ieHeHul NayueHmos
C amepocKepo3om apmeputi HUNCHUX KOHeHHOCMeil

IocmosHHbIlL MOHUMOPUHZ 2eMOOUHAMUYECKUX USMEHEeHUI]
C NOMOULbI0 OYNIIEKCHO20 00NNEPOBCKOZ0 YNIbIMPA3EYK06020
UCCIe008aHUs NPeOOCMABTIAEM BANHYI0 UHPOPMALUIO OIS
8b100pa MAKMUKU JIe4eHUST Y NAUUEHINOB C 00TUMEPUPYIOULUM
amepocKepO3OM aAprmepuii HUNCHUX KoHeuHOCHell, KAk 6 coye-
Manuy ¢ caxapHvim ouabemom, max u 6e3 Heeo. Llenvio danHoil
pabomut 6vin ananus ponu OynneKcHo2o CKaHUpoBaHUs 8 6edeHuU
NAUUEHMOB ¢ 0ONUMePUPYIOUUM nepudepueckum apmepu-
ockneposom. Mccnedosanue sxnouaenm 0030p numepamypol u
aHanu3 cobcmeeHHbIX KIUHUMECKUX HAOMO0eHUTL, NPOBEOeHHDIX
Ha epynne u3 100 nayueHmos co cpedHum 8o3pacmom 62,3+8,2
2004, NOCMYNUBLUUX 8 MYHULUNATILHYI0 KTIUHUHECKYIO OOTbHULY
um. ,Sf. Arhanghel Mihail” 6 2025 200y. Hccnedyemas epynna
sxmouuna 40 smenuwun u 60 myscuun. [ynnexcroe uccredosa-
Hue BKTI0YATI0 MOPPOTOUHECKUT AHANIU3 COCYOUCTNOTE CIEHKU,
KIACCUPUKAUUI0 AMePOCKTIEpOmUHecKUX Onulex, onpedenetie
cHeneHu CmeHo3a U OYeHKy 00nnieposcKuUx napamempos, 0co-
6eHHO MAKCUMATIbHOLL CUCHIONIUMECKOL CKOPOCHUL KPOBOMOKA U
unoexca pesucrmenmHocmu. Pesynomarmvt nokasanu npeo6naoa-
Hlle amepoCcKIepOMUYECKUX NOPANEHUTL Y NAUUEHIO8 MYHCKO20
no7a u yeenuyeHue crenexi cnmeHosa c 603pacmom. boina evi-
SI67IEHA 3HAUUMETLHAS KOPPETITUUS MeNDY CHIENEHDIO CIeHo3a U
UBMEHEHUAMU 2eMOOUHAMUHECKUX NAPAMENPOS: MAKCUMATIHAS
CUCINOIUMECKAS CKOPOCTb NOCHIENEHHO Y8eNUUUEaAIIAc 6 0071a-
CIMU CNEeH03d, 4 UHOBKC Pe3UCINEHIMHOCINU CHUMATICS OUCATTb-
Ho. MoHUmopuHe NAYUEHM0s, NOLYHAUUX KOHCEPBAMUEHOe
nieverie, 6 OONbUIUHCINGE CTLyHaes NOKA3AT YTyHuieHue donne-
POBCKUX NAPAMENMPOS, 41O C6UOEMENbCHBYerN 0 CAOUIU3AUUU
amepocknepomuteckoeo npovecca. [ynnexkcHoe ckaHuposarue
makdxce uzpaem 6axcHy10 pob 6 NIAHUPOBAHUU OUCNATIDHDIX
COCYOUCMbIX PEKOHCIMPYKUULL U 6 PAHHEM BbIA6IEHUL NOCTIE0-
NepaUUOHHDbIX OCTIONCHEH UL, MAKUX KaK PECIeH03 UL mpomoo3
wynma. Llennocmo 0ynnexcHozo ckanuposanus Kax 6a3o6020
HEeUHBA3UBHO20 MEMO0A 8 KOMNTIEKCHOM 6e0eHUU NALUEHINO0B C
amepocKaepO3OM U CAXAPHbIM OUAOEMOM 0UEBUOHA.

Kniouesvie cnosa: oynnexcroe ckanuposauue, obnumepu-
pyrousuti nepudepuueckuti amepocknepos, MAarOUHEA3UBHDLE
PesackynapusayuoHHsle onepayuu




Introducere

Arterioscleroza membrelor inferioare reprezinta
una dintre cele mai frecvente manifestari ale bolii
aterosclerotice arteriosclerotice sistemice si consti-
tuie o cauza majora de morbiditate, invaliditate si
mortalitate cardiovasculara [1, 2]. Evolutia progresi-
va a leziunilor aterosclerotice conduce la reducerea
fluxului sanguin periferic, ischemie cronica si, in
stadiile ischemie critica a membrului, cu risc crescut
de amputatie [1, 3].

Diabetul zaharat este recunoscut ca factor derisc
independent si accelerator al procesului arteriosclero-
tic, favorizand afectarea arteriala difuza, predominant
periferica, precum si dezvoltarea calcinozei. [4- 6].
Particularitatile angiopatiei diabetice, inclusiv evolutia
adesea paucisimptomaticd, ingreuneaza diagnosticul
precoce si cresc riscul complicatiilor vasculare in pi-
ciorul diabetic [4-5, 7].

Diagnosticul precoce si monitorizarea dinamica
a ateriosclerozei membrelor inferioare sunt esentiale
pentru alegerea corecta a tacticii terapeutice si preve-
nirea complicatiilor ischemice [2, 8]. in acest context,
metodele imagistice neinvazive ocupa un rol central,
scanarea duplex fiind considerata metoda de prima
linie in evaluarea arterelor periferice [1, 9-10].

Scanarea duplex combina evaluarea morfolo-
gica in modul B cu analiza Doppler spectrala si color,
permitand aprecierea simultana a structurii peretelui
vascular si a parametrilor hemodinamici ai fluxului
sanguin [9, 11]. Parametrii Doppler, in special viteza
sistolicd maxima (VSM) si rezistence index (RI) sunt
utilizati pe scard larga pentru cuantificarea severitatii
stenozelor si evaluarea impactului functional al aces-
tora asupra circulatiei periferice [10- 12].

Conform ghidurilor internationale si recoman-
darilor societatilor de profil, o crestere a VSM peste
200 cm/s este sugestiva pentru stenoza semnificativa
(>50%), iar modificarile progresive ale curbei Doppler
reflecta agravarea obstructiei arteriale [2, 10]. Aceste
criterii au fost confirmate si in studiile observationale
clinice, care demonstreaza o corelatie stransa intre
parametrii Doppler si severitatea clinica a ischemiei
[1,13].

Desi rolul scanarii duplex in diagnosticul initial
al arteriosclerozei membrelor inferioare este bine
documentat in literatura de specialitate [1, 9-11],
datele privind utilizarea sistematica a schimbarii pa-
rametrilor hemodinamiciin monitorizarea pacientilor
cu diabet zaharat si in planificarea reconstructiilor
vasculare periferice rdman limitate si heterogene [2,
6, 8]. In practica clinicd curentd, deciziile terapeutice
sunt adesea bazate pe evaluari secventiale de date,
fard o analiza integrata a evolutiei hemodinamice sub
tratament conservator sau in perioada de urmarire
postoperatorie.

Datele raportatein literatura de specialitate indi-
ca predominanta leziunilor aterosclerotice la pacientii
de sex masculin si o crestere a severitatii stenozelor
odata cu inaintarea in varsta [2, 11, 13]. Leliuk S.G. si
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LeliukV.G.in monografia ,Angiologie cu ultrasonogra-
fie”(2007), evidentiaza acuratetea ridicata a ecografiei
duplex (pana la 95%) in depistarea stenozelor si oclu-
ziilor arteriale, subliniind importanta standardizarii
protocoalelor de evaluare a complexuluiintima-media
si a circulatiei colaterale [14]. De asemenea, lucrdrile
lui Mitkov V.V. (2015), dedicate standardizarii diagnos-
ticului ecografic vascular, recomanda utilizarea unei
terminologii unificate pentru clasificarea modificarilor
arteriale, ceea ce contribuie semnificativ la cresterea
reproductibilitatii rezultatelor [15].

Corelatia semnificativa identificatd intre gradul
de stenoza si cresterea VSM, respectiv scaderea Rl
distal, sustine datele raportate de Zierler et all, care
evidentiaza modificarile previzibile ale parametrilor
Doppler in functie de severitatea obstructiei arteri-
ale [10]. Aspectul Tardus-parvus al curbei Doppler,
observat in stenozele severe si ocluzii, este descris ca
marker tipic al reducerii fluxului arterial distal [1, 11].

Un accent aparte este pus pe aplicarea scanarii
duplex la pacientii cu diabet zaharat. in ghidul clinic
LANle0pummebl cneyuaauzupo8aHHOU MeoOUYUHCKOU
nomowju 6osbHbIM caxapHsim ouabemom” (Algoritm
pentru ingrijiri medicale specializate ale pacientilor cu
diabet zaharat) [7], sub redactia lui Dedov LI. (2025),
este mentionat prezenta frecventa a calcinozei avan-
sate arterosclerotice periferice, fenomen care poate
genera umbra acustica si dificultati de vizualizare
ecografica, limitand aprecierea exacta a lumenului
vascular in aceasta grupa de pacienti [6-7]. Datele
epidemiologice indica depistarea leziunilor ateroscle-
rotice la aproximativ 50,4% dintre pacientii cu diabet
zaharat cu varste cuprinse intre 40 si 64 de ani, cu
predominanta formelor subclinice, ceea ce justifica
necesitatea screening-ului magistic activ pentru acest
grup de populatie [6].

Studiile internationale si recomandadrile socie-
tatilor de specialitate evidentiaza rolul esential al
scanarii duplex in planificarea reconstructiilor vas-
culare, in special prin evaluarea extinderii leziunilor
in segmentele distale si aprecierea patului arterial
receptor, aspecte determinante pentru succesul
interventiilor chirurgicale deschise si endovasculare
reconstructive [2-3]. Conform recomandarilor Con-
form recomandarilor Asociatiei Europene de Chirurgie
Vasculara [European Society for Vascular Surgery
(ESVS)] si Asociatiei Europene de Ultrasonografie
vasculara [Society for Vascular Ultrasound (SVU)], sca-
narea duplex permite identificarea fiabila a stenozelor
hemodinamic semnificative (>50%) pe baza criteriilor
Doppler, in special prin cresterea vitezei sistolice max-
ime peste pragul de 200 cm/s [2, 10].

Studiile hemodinamice demonstreaza ca VSM si
Rl se modifica previzibil odata cu progresia stenozei
arteriale, facilitand clasificarea severitatii leziunilor,
apreciereaimpactuluifunctional al acestora si orienta-
rea deciziei terapeutice [2, 10, 12, 16].1n acest context,




este necesara o abordare integrata care sa coreleze
modificarile parametrilor Doppler cu datele clinice si
cu rezultatele tratamentului, in special la pacientii cu
diabet zaharat, la care afectarea vasculara periferica
este frecventa si severa. O asemenea analiza ar aduce
o contributie in optimizarea selectiei pacientilor
pentru interventii chirurgicale reconstructive si la
imbundtdtirea prognosticului functional al membrelor
inferioare.

Scopul lucrariia constat in analiza rolului scanarii
duplexin managementul pacientilor cu arteriosclero-
za obliteranta periferica.

Materiale si metode

Studiul are un caracter observational, prospectiv
si s-a desfasurat in cadrul IMSP Spitalul Clinic Muni-
cipal,Sf. Arhanghel Mihail” pe parcursul anului 2025.
In cercetare au fost inclusi 100 de pacienti cu o varsta
medie de 62,3 + 8,2 ani, iar lotul ainclus 40 femei si 60
barbati. Criterii de includere: pacienti cu semne clinice
deischemie cronicain stadiul Fontaine lI-IV; stadiul Il:
claudicatie intermitenta mai mare si mai mica de 200
m; stadiul lll: durere de repaus ischemica; stadiul IV:
ulceratii sau gangrene. Criterii de excludere: pacienti
cu vasculite inflamatorii, cu tromboza arteriala
nonaterosclerotica, precum si bolnavi cu interventii
vasculare recente (mai putin de 3 luni).

Toti pacientii au fost investigati prin ecografia
Doppler duplex. Examindrile ecografice au fost efec-
tuate cu un dispozitiv ecografic de model General
Electric E10S, dotat cu un sistem Doppler performant
(mod B, color conceput pentru imagistica vasculara
avansata, care include transductoare liniare de inalta
frecventa (7-12 MHz) pentru artere superficiale peri-
ferice si convexe (3-5 MHz) pentru arterele profunde,
oferind rezolutie si tehnologii de procesare a semnalui
,coded” pentru o vizualizare clara a fluxului sangvin
(dispozitiv proiectat si fabricat de GE HealthCare, o
companie globala cu sediul central in Statele Unite
ale Americii (Chicago). Rezultatele scanarii au fost
folosite in selectarea tacticii medico-chirurgicale in
aceasta grupa de pacienti.

Protocolul de scanare duplex a inclus evaluarea
in modul B: vizualizarea aa. femoralis comunis, aa. fe-
moralis superficialis, aa. poplitea, aa. tibialis anterior,
aa.tibialis posterior, aa. dorsalis pedis in proiectii longi-
tudinale si transversale pentru evaluarea diametrului,
a grosimiiintima-media (>1 mm ca patologie), a tipu-
lui de placi. A fost utilizata cartografierea Doppler color:
pentru identificarea zonelor de turbulents, care indica
stenoza. Gradul de stenoza a fost apreciat pe baza
criteriilor hemodinamice ecografie Doppler duplex
acceptate [1.9], utilizdnd corelatia dintre modificarile
VSM, raportul de viteza si aspectul curbei spectrale.

Analiza statistica a fost realizata utilizand metode
descriptive. Corelatia dintre gradul de stenoza si para-
metrii hemodinamici a fost evaluata prin coeficientul
de corelatie Spearman, considerand semnificativ
statistic cu un prag al valorii p < 0,05.
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Rezultate si discutii

Analiza lotului studiat a evidentiat o distributie
demografica caracteristica arteriosclerozei membrelor
inferioare. Frecventa maxima a maladiei a fost inregis-
trata in grupa de varsta 61-70 de ani, reprezentand
52% din total, urmata de grupa 51-60 de ani, cu 5%.

Prelucrarea statistica a materialului a relevat
proces ateriosclerotic progresivin 55 cazuri: 30 barbati
(54,5%), 25 femei (45%).Tuturor pacientilor le-au fost
identificati factori similari de risc: tabagism cronic- 50
barbati si 15 femei (65%), hipertensiune arteriala la
48 barbati si 32 femei (80%), dislipidemie mixta la 42
barbati si 28 femei (70%). Leziunile arteriosclerotice
constatate la examenul ultrasonografic vascular au
fost mai pronuntate la pacientii de sex masculin, co-
relandu-se cu o prevalenta mai mare a factorilor de
risc, in special fumatul.

Evaluarea morfologica a placilor arteriosclerotice
prin scanare duplex a aratat predominanta pldcilor he-
terogene, identificate la 45% dintre pacienti, sugerand
un potential crescut de instabilitate. Placile omogene
au fost intalnite la 30% dintre cazuri, iar placile calci-
ficate la 25%, acestea din urma ingreunand in unele
situatii evaluarea completd a lumenului vascular.

Distributia gradelor de stenoza a aratat o
predominanta a stenozelor moderate, observate
la 35% dintre pacienti, la 30% dintre cazuri au fost
identificate stenozele semnificative hemodinamic, iar
ocluziile complete - la 15% dintre pacienti. Stenozele
sub 50%, considerate nesemnificative hemodinamic,
au fost intalnite la 20% dintre pacienti.

Scanarea duplexa evidentiat modificari progresi-
ve ale parametrilor hemodinamici odata cu cresterea
severitatii stenozelor. Viteza sistolicd maxima a fluxului
sanguin a crescut semnificativ in zona de stenozd,
concomitent cu scaderea valorilor distale si modifi-
carea formei curbei Doppler, in stenozele severe si
ocluzii. Indicele de rezistenta a prezentat o tendinta
de scddere progresiva distal de stenoza, reflectand
reducerea rezistentei periferice.

Analiza statistica a demonstrat un p=0,983, care
determina o corelatie pozitiva esentiala intre viteza
sistolica maxima si gradul de stenoza p=0,000, precum
si o corelatie inversa semnificativa intre indecele de
rezistenta si severitatea leziunii.

Cresterea progresiva a VSM la nivelul segmen-
telor stenozate, concomitent cu scaderea valorilor
RI distal de stenozad, reflecta impactul functional
al obstructiei arteriale asupra circulatiei periferice.
Aceste relatii sunt prezentate detaliat in tab. 1, care
demonstreaza caracterul predictibil al modificarilor
hemodinamice in functie de severitatea stenozelor si
confirma utilitatea VSM si Rl ca parametri obiectivi
pentru aprecierea gradului de afectare arteriala.

Conform ghidurilor ESVS, pacientii cu stenoza
moderata si pacientii care au suportat revascularizari
endovasculare sunt supusi unui tratament medica-
mentos antiplachetar prin mono, dubla, sau tripla
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Tabelul 1.
Modificarile parametrilor hemodinamici in functie de gradul de stenozd arteriald
Gradul de Numar VSM RI proximal Rl distal Aspect curba Doppler
stenoza arteriala pacienti /% (cm/s) duplex

< 50% (nesemnificativa) 20 (20%) 80-120 0,75-0,80 0,70-0,75 Trifazic

50-69% (moderata) 35 (35%) 150-200 0,65-0,70 0,55-0,60 Bifazic

70-89% (semnificativa) 30 (30%) 220-300 0,55-0,60 0,45-0,50 Monofazic modificat

>90% / ocluzie 15 (15%) >300/ absent <0,50 <045 Tardus-parvus absent

terapie. In rezultatul tratamentului 60 de pacienti
din lot au prezentat o reducere a gradului de stenoza
cu aproximativ 10-20%. La ecografia Doppler duplex
aceasta ameliorare a fost prezentata prin scaderea
vitezei sistolice maxime cu 15-25% si cresterea mo-
deratd a indicelui de rezistentd, sugerand stabilizarea
placilor aterosclerotice si imbunatatirea hemodina-
micii periferice.

Evolutia acestor parametri este ilustrata in
tab. 2, care evidentiaza modificdrile hemodinami-
ce la evaluarile succesive si permite diferentierea
pacientilor cu raspuns terapeutic favorabil de cei
care au necesitat ulterior interventii revascularizante.

Evaluarea pacientilor cu dereglari moderate,
semnificative si ocluzie totala a evidentiat indicatii

Tabelul 2.

Dinamica parametrilor hemodinamici sub tratament
conservator (n = 60)

Parametru Initial La6luni | La 12 luni
evaluat
VSM medie (cm/s) 210+ 35 180 + 30 155+ 28
Rl distal 0,52+0,06 |0,58+0,05| 0,62+0,04
Grad stenoza (%) 65-80 55-70 50-65
Doopler Monofazic/ Bifazic Bifazic—
PP bifazic trifazic

pentru tratament chirurgical diferentiat. In 75%
dintre cazuri a fost evidentiata permeabilitatea arte-
relor tibiale, cu parametri hemodinamici favorabili,
permitand efectuarea revasculdrilor prin proceduri
endovasculare (angioplastie si balon si/sau stentare).
In 25% cazuri prezenta ocluziilor periferice a impus
alegerea chirurgiei deschise (by-pass).

In evaluarea ecografica postoperatorie, s-au
evidentiat evolutii negative in 12 (15% ) cazuri .
Reocluzia a fost cea mai frecventd, fiind observata
in 5 cazuri, urmata de infectiile asociate suntului - 4
cazuri si de amputatii — 3 cazuri. Semnele ecografice
de restenozare semnificativa au fost depistate in
medie la 6-9 luni dupa interventia chirurgicala. In
acelasi timp, manifestdrile clinice ale ischemiei au
lipsit adesea, ceea ce creste semnificativ valoarea
diagnostica a examindrilor ecografice planificate
repetate. Tromboza segmentelor reconstruite a fost
insotita in majoritatea cazurilor de o scadere brusca
a vitezei sistolice maxime si de o modificare a cur-
bei spectrale a fluxului sanguin. in astfel de situatii,
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scanarea duplex a permis confirmarea prompta a
diagnosticului si trimiterea pacientului pentru o
reinterventie urgenta. Scanarea duplex s-a dovedit
esentiala in identificarea precoce a complicatiilor
postrevascularizare, inclusiv restenozarea, tromboza
sunturilor si hiperplazia de intima.

Datele literaturii de asemenea confirma cd mo-
dificarile ecografice ale fluxului sanguin precedeaza
aparitia simptomelor clinice de ischemie, permitand
interventia terapeutica prompta. Aceasta utilitate
este demonstrata si in studiul nostru (foto 1 si 2), in
care tromboza stentului arterei femurale superficiale
a fost diagnosticata ecografic.

Foto 1. Absenta completd a semnalului Dopplerin lumenul
arterei ocluzionate in locul trombului

Ocluzia a. femoralis superficialis dupa stentare
se manifesta prin modificdri caracteristice ale curbei
Doppler si ale fluxului sangvin.

Foto 2. Flux sangvin proximal




Curba Doppler se modifica, artera incearca sa
compenseze absenta fluxului sanguin distal de oclu-
zie, de aceea viteza fluxului sangvin in segmentul
proximal este crescuta.

Cresterea fluxului sangvin proximal de locul
ocluziei induce modificarea formei curbei: curba
Doppler, care devine ,de tip varf” (varf sistolic inalt
si faza diastolica slab exprimatd) din cauza cresterii
rezistentei distale fata de ocluzie si a tentativelor de
dezvoltare a circulatiei colaterale. La examinarea
Doppler a arteriei femoralis superficialis, imediat
proximal de stent, se determina o viteza sistolica
maxima.

O atentie speciala merita cazurile de hiperplazie
intima-medie, in care modificarile morfologice ale
peretelui vascular au precedat simptomatologia
clinica. Scanarea duplex in aceste cazuri este cea
mai buna si singura metoda care permite evaluarea
obiectiva a dinamicii procesuluisi poate ghida mo-
mentul optim al interventiei chirurgicale, contribu-
ind la salvarea membrului (foto 3 si 4).

Foto 3. Flux sangvin distal

Reducere semnificativa a vitezei fluxului sang-
vin panala 25,5 cm/s, curba Doppler devine cu unin-
dice de rezistentd de 0,4 cu o componenta diastolica
relativinalta. Acest lucru reflecta dilatarea vaselor co-
laterale sireducerea rezistentei periferice totale pen-
tru mentinerea aproviziondrii cu sange a tesuturilor.
Imediat dupa locul ocluziei, se inregistreaza un
semnal scurt de amplitudine joasa, care reprezinta
incercarea sangelui de a trece prin ocluzie.

Modificarile VSM si RI reprezinta informatii va-
loroase si selectarea managementului pacientului
cu arterioscleroza periferica, cresterea VSM reflecta
accelerarea locala a fluxului sanguin, in timp ce o
reducere a Rlindicd vasodilatatia distala. Tratamentul
conservator este eficient in aproximativ 70% dintre
cazuri, manifestandu-se prin ameliorarea parame-
trilor hemodinamici, in timp ce aproximativ 30%
dintre pacienti necesita interventii endovasculare
sau chirurgicale [1, 4, 8, 13]. Scanarea duplex este
o metoda dependenta de experienta operatorului
si poate fi limitata de prezenta calcinozei vasculare,
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care genereaza umbre acustice si poate reduce
acuratetea evaludrii lumenului arterial [2, 17-19].

TS | Bl
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Foto 4. Angiografie, rezultat dupd revascularizarea endovas-
culard aa. tibialis posterior stinga, fluxul sangvin este restabilit

Acest moment impune monitorizarea regulata
prin scanare duplex la intervale de 3-6 luni, adaptate
severitatii bolii si evolutiei clinice, in special la pacientii
cudiabet zaharat si dupa interventii de revascularizare.

Concluzii

1. Scanarea duplex este o metoda esentiala in
managementul arterosclerozei membrelor inferioa-
re, oferind monitorizare continua a hemodinamicii
si contribuind la optimizarea deciziilor terapeutice.

2. Rezultatele studiului au demonstrat o
corelatie semnificativa intre gradul de stenoza ar-
teriald si modificarile parametrilor hemodinamici.
Cresterea progresiva a vitezei sistolice maxime la
nivelul segmentelor stenozante si scaderea indicelui
de rezistenta periferica reflecta impactul functional
al ocluziei arteriale si permit aprecierea obiectiva a
severitatii leziunilor.

3. Monitorizarea dinamica Doppler duplex a
evidentiat ameliorarea parametrilor hemodinamici
la majoritatea pacientilor aflati sub tratament con-
servator, confirmand utilitatea metodei in evaluarea
raspunsului terapeutic.

4. Examinarile Doppler duplex planificate per-
mit depistarea precoce a restenozelor si trombozelor,
frecvent inainte de aparitia simptomelor clinice,
facilitand interventia terapeutica prompta.
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Rezumat

Sindromul post-tromboembolism pulmonar (SPEP) afecteazd
calitatea vietii supravietuitorilor tromboembolismului pul-
monar (TEP) acut, manifestdndu-se prin dispnee persistentd.
Diagnosticul diferential intre sechelele vasculare pulmonare
si deconditionarea fizicd necesitd metode noninvazive, pre-
cum testul de efort cardiopulmonar (CPET). S-a urmdrit
evaluarea valorii diagnostice a CPET in diferentierea SPEP
de deconditionarea fizicd. S-a efectuat un studiu prospectiv,
comparativ, in care au fost inclusi 53 de pacienti post-TEP
si 47 de pacienti cu dispnee persistentd fdrd antecedente de
TEP; toti subiectii au fost evaluati clinico-paraclinic si prin
CPET pe cicloergometru. CPET a identificat trei profiluri
functionale distincte la 3-6 luni post-eveniment, diferentiind
cu precizie un segment de 15-20% cu risc inalt de hipertensi-
une pulmonard cronicd de pacientii cu deconditionare fizicd
predominantd. CPET s-a dovedit util in triajul functional al
pacientilor post-TEP, avand valoare diagnosticd superioard
in identificarea mecanismelor vasculare reziduale comparativ
cu deconditionarea fizicd.

Cuvinte-cheie: test de efort cardiopulmonar, tromboembolism
pulmonar, deconditionare fizicd

Summary

Diagnostic value of cardiopulimonary exercise test in dif-
ferentiating physical deconditioning from post-pulmonary
thromboembolism syndrome through clinical-paraclinical
correlations

Post-pulmonary embolism syndrome (PPES) affects the quality
of life of survivors of acute pulmonary thromboembolism (PE),
manifesting as persistent dyspnea. Differential diagnosis be-
tween pulmonary vascular sequelae and physical decondition-
ing requires non-invasive methods such as cardiopulmonary
exercise testing (CPET). The aim was to assess the diagnostic
value of CPET in differentiating PPES from physical decon-
ditioning. A prospective, comparative study was performed,
including 53 post-PE patients and 47 patients with persistent
dyspnea but without prior PE; all subjects underwent clinical-
paraclinical evaluation and CPET on cycloergometer. CPET
identified three distinct functional profiles at 3-6 months
post-event, accurately differentiating a 15-20% segment at high
risk of chronic pulmonary hypertension from patients with
predominant physical deconditioning. CPET proved useful for
the functional triage of post-PE patients, providing superior
diagnostic value in identifying residual vascular mechanisms
versus physical deconditioning.

Keywords: cardiopulmonary exercise testing, pulmonary
embolism, physical deconditioning

Pe3tome

Huaznocmuueckas ueHHoCMb KapOUONyIbMOHATLHO20
Hazpy3ounozo mecma 6 ouddepenyuauuu dusuuecxoii
OempeHupOBaAHHOCIU O NOCH-TIE201H020 MPOMOOIM-
6onuueck0z0 cUHOPOMA NOCPeOCHE0M KITUHUKO-NAPAKIU-
HUYeCKUX Koppensuyui

VALOAREA DIAGNOSTICA A TESTULUI

DE EFORT CARDIOPULMONAR
IN DIFERENTIEREA DECONDITIONARII FIZICE
DE SINDROMUL POST-TROMBOEMBOLISM PULMONAR
PRIN CORELATIILE CLINICO-PARACLINICE
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ITocm-nézounviii mpomboamobonuueckuti cunopom (IITC)
yxyouLaem Ka4ecmeo HU3HU NAYUeHMos, Nepesusuiux
ocmpotii néeounviit mpomboambonusm (TIJIA), nposenssco
nocmosHHoti 00vuuKoil. Jupdeperyuanvias ouasHocmuxa
MeNOY NE20UHBIMU COCYOUCTNBIMU NOCTIEOCTN8USMU U PU3U-
"eckoil 0empeHuposanHoCcmvio mpebyem HeuHBA3UBHIX
Merno008, Maxkux Kax KapouonynoMoHAIbHbLLL HAZPY30UHbLLL
mecm (KITHT). Llenv cocmosina 8 oueHke 0uazHOCmMu1eckoti
uenrocmu KITHT 6 ouppepervyuavuu ITTC om ¢pusuueckoii
dempenuposanrocmu. oo nposedero npocnexmusroe
cpasHumenvHoe Ucce008aHue, 6 KOMopoe ObLIU 6KTI0UeHbL
53 nayuenma nocne TIJIA u 47 nayueHmos ¢ NOCMOSTHHOU
o0viukoti 6e3 anamresa TOJIA; 6cem navueHmam 6vinonHen
KIIHT Ha senospeomempe, a makie KoOMnaeKCHoe KIUHU-
Ko-napaxnunuyeckoe obcnedosanue. KITHT sviseun mpu
PA3NUUHBIX PYHKUUOHATLHLIX NPOPUTIT Hepe3 3-6 mecsl,es
nocne cobvimus, mo4Ho ouppepenyupys ceemerm 15-20%
C BLICOKUM PUCKOM XPOHUHECKOU 1€204HOTI eunepmeH3uu
om nayueHmos ¢ npeobnadarouieti Pusuueckoil demperu-
posannocmoro. KITHT nokaszan ceow apgexmusHocmoy 6
PyHKYUoHANLHOU copmuposke nayuenmos nocne TOJIA,
06nadas 6onee 8vICOKOTE OUAZHOCMUYECKOTE UeHHOCIbIO 8
BbISIBIIEHUL OCIAMOUHBIX COCYOUCINBIX MEXAHUSMOB 1O
cpasHeHuio ¢ usu1ecKoil 0empeHuUpoBanHoCbIo.

Kntouesvie cnosa: kapouonynvMoHanvHoe HAZPYy304HOe
mecmuposaue, n1e204HAs MPOMO0IMOONUS, PusuUecKkas
OempeHupo8aHHOCMb

Introducere

Tromboembolismul pulmonar acut (TEP) este una
din manifestarile clinice al tromboembolismului venos
(TEV), fiind a treia cea mai frecventa patologie cardio-
vasculara dupa infarct miocardic si AVC [1, 2]. Evolutia
in timp a TEP este caracterizata de o proportie consi-
derabila de pacienti cu dispnee persistenta, capacitate
limitata de exersare, statut functional afectat sau cali-
tate joasd a vietii [3, 4]. Aceasta entitate este cunoscuta
ca sindrom post-tromboembolism pulmonar (SPEP)
[5]. Conform studiilor, morbiditatea este mai inalta in
randul pacientilor simptomatici. Dispneea cronica si
intoleranta la efort persista la cca 50% din pacientii
post-TEP [6-7], coreland cu o incidenta ridicata (30-50%)
a sechelelor vasculare pulmonare dupa o perioada de
6 luni de terapie anticoagulanta standard [1, 8].

Efectuarea testului de efort cardiopulmonar
(CPET) permite identificarea anomaliilor fiziologice,
precum cresterea fractiei spatiului mort si un rdspuns
ventilator excesiv in timpul efortului [9-10]. Prin
monitorizarea simultana a schimburilor gazoase si
a dinamicii respiratorii, CPET obiectiveaza meca-
nismele fiziopatologice care stau la baza dispneei




la efort, oferind informatii valoroase atunci cand
etiologia acesteia este incerta. Avand in vedere ca
dispneea poate fi influentata de factori coexistenti
(varsta inaintatd, obezitate, anemie, afectiuni onco-
logice sau comorbiditati cardiopulmonare), CPET
este esential pentru diagnosticul diferential intre o
limitare functionala de cauza cardiovasculara sau
pulmonara si deconditionare fizica post-eveniment
[11-12].

Testul de efort cardiopulmonar determina limi-
tarile la efort prin masurarea respiratie-cu-respiratie
a schimbului de gaze (VO,, VCO,), frecventei cardiace
si ventilatiei (V) in timpul efortului incremental [9].
Limitarile suntidentificate prin analizaVO, peak (ca-
pacitate aerobicad), rezerva respiratorie, puls oxigenul
si pragul metabolic pentru a diferentia insuficienta
cardiaca, patologia pulmonara sau deconditionarea
[10, 13].

Principalii determinanti ai limitdrilor la efort
identificati prin CPET sunt:

— Limitari cardiovasculare: indicate de un VO,
peak (<80% din valorile prezise), puls O, scazut
(indica la volum-bataie redus) si o frecventa cardi-
aca inalta la efort fizic maxim (>85% din valoarea
maxim-prezisa) [9, 11].

- Limitari pulmonare/ventilatorii: caracterizate
de o rezerva respiratorie redusa (<15%) sau o rata
V./VCO, inalta (>34), semnificand incapacitatea
de a creste ventilatia pentru a corespunde cerintei
metabolice [1, 11].

- Limitarea schimbului de gaze: indicata de o
cadere a saturatiei oxigenului (SpO,) sau un gradient
presional a O, ridicat [8, 12].

- Limitdri musculare/periferice: caracterizate de
un prag anaerob precoce cu VO, peak redus, dar
rezerve ventilatorii si frecventd cardiaca reduse [5].

- Deconditionare: indicata de VO, peak redus,
dar puls O, si raspuns ventilator normal, deseori cu
o frecventd cardiacd inalta la efort fizic maxim [5, 10].

Scopul cercetarii a constat in evaluarea valo-
rii diagnostice a testului de efort cardiopulmonar
in identificarea mecanismelor fiziopatologice ale
intolerantei la efort post-tromboembolism pul-
monar, pentru realizarea diagnosticului diferential
intre deconditionarea fizica si sechelele vasculare
reziduale.

Materiale si metode

Studiul este prospectiv, comparativ, axat pe
diagnosticul diferential al dispneei la efort. n studiu
au fost inclusi 100 subiecti cu varsta >18 ani, inrolati
succesiv in momentul prezentarii la vizita de moni-
torizare, repartizati in 2 grupuri: grupul de studiu
(n=53) - pacienti diagnosticati cu tromboembolism
pulmonar prin angio-CT pulmonar, aflati la cel putin
3-6 luni de la evenimentul acut, cu dispnee persis-
tenta (scor mMRC >1), pe tratament anticoagulant
adecvat si stabili clinic; grupul de control (n=47)
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- pacienti cu dispnee la efort de etiologie neclara,
la care investigatiile au exclus patologia vasculara
pulmonara sau cardiaca structurala, tabloul clinic
fiind atribuit deconditionarii fizice.

Pentru a asigura o evaluare integra a subiectilor,
necesara interpretarii CPET si pentru a evidentia,
pe categorii functionale, mecanismele de limitare
la efort dupa/fara embolie pulmonard, subiectii
au fost evaluati clinico-paraclinic printr-un pachet
de investigatii, care a inclus: CPET, ECG de repaus,
spirometrie de repaus, ecocardiografie transtora-
cica (inclusiv parametri avansati cu GLS) si analize
biochimice (NT-proBNP, creatinind, homocisteina).

Toti subiectii au efectuat test de efort cardio-
pulmonar pe cicloergometru, utilizand un protocol
individualizat de ramp4, cu atingerea epuizdriila 8-12
minute de efort, precedat de 2 minute de repaus si
1 minut de pedalare fard sarcina (incalzire). Subiectii
au fost supusi monitorizarii continue prin ECG cu
12 derivatii, masurarea tensiunii arteriale la fiecare
2 minute si pulsoximetrie (SpO,). Prin inregistrare
respiratie-cu-respiratie se masoara capacitatea aero-
ba (VO, peak), eficienta ventilatorie (panta VE/VCO,),
VO, la pragul anaerob (VT1/LT1), rezerva ventilatorie
(raportul V./MVV), puls O,, PETCO,,

Datele au fost analizate prin statistica descrip-
tiva si analitica, in functie de distributia variabilelor.
Normalitatea a fost evaluata (ex. test Shapiro-Wilk
si/sau inspectie Q-Q plot), iar variabilele continue
au fost raportate ca medie + SD cand distributia
a fost aproximativ normald, respectiv ca mediana
[IQR] cand distributia a fost asimetrica; pentru com-
pletare s-a raportat si intervalul min-max. Variabilele
categorice au fost prezentate ca n (%). Compararea
parametrilor intre grupuri (lot de cercetare vs. lot
de control; CPET maximal vs. submaximal) s-a re-
alizat cu t-test pentru esantioane independente
(parametric) sau Mann-Whitney U (neparametric),
iar pentru proportii cu x> sau Fisher exact, dupa caz.
Asocierea dintre parametrii CPET si biomarkeri/para-
metrii ecocardiografici a fost evaluata prin corelatie
Spearman (p) (respectiv Pearson (r) daca ipotezele
parametrice au fost indeplinite). Raportul de sanse
pentru deconditionare a fost estimat ca OR cu 11 95%,
derivat dintr-un tabel 2x2 (si testat prin x*/Fisher) sau
echivalent prin regresie logistica binara neajustata.
Analizele au fost efectuate pe cazuri disponibile
pentru fiecare variabila (in contextul datelor de la-
borator contractate partial), utilizand teste bilaterale,
cu prag de semnificatie p < 0,05. Analiza statisticd a
fost efectuata prin programul SPSS.

Rezultate

Evaluarea complexa a parametrilor clinico-
functionali a celor 100 de subiecti a furnizat un
spectru variat de date, care reflecta complexitatea
fiziopatologicd a pacientilor aflati in perioada post-
tromboembolism pulmonar, si aspectele functionale




ale persoanelor cu deconditionare fizica. Rezulta-
tele obtinute coreleaza parametrii biochimici de
stres miocardic, indicatorii ecocardiografici de
performantd structurala si datele dinamice obtinute
prin CPET. Aceastd abordare integrativa a permis
nu doar cuantificarea capacitatii de efort, ci si iden-
tificarea mecanismelor specifice care stau la baza
intolerantei la activitate fizica, facilitand diagnosticul
diferential intre sechelele vasculare pulmonare si
deconditionarea fizica.

Analiza biomarkerilor arelevat o heterogenitate
clinica marcata in lotul post-TEP. Valorile NT-proBNP
au prezentat o distributie asimetrica (mediana 91
pg/mL, IQR 50-145,5; max - 1686 pg/mL), sugerand
grade variabile de stres miocardic rezidual. Profilul
metabolic si de risc protrombotic a fost caracterizat
prin valori stabile ale creatininei (93,7+14,0 umol/L)
si homocisteinei (10,0+2,3 umol/L).

Ecocardiografia si spirometria de repaus au
evidentiat modificari structurale si functionale
subtile, dar relevante. Ecocardiografic s-a apreciat
functia ventriculara dreapta si stanga, si probabili-
tatea hipertensiunii pulmonare. Fractia de ejectie
a ventriculului stang (FEVS), mdsurata prin metoda
Simpson, afost relativ prezervata (media 53,4+4,5%),
insa analiza Strain-ului longitudinal global (GLS) a
indicat o valoare medie de -11,6+11,4%, sugerand
disfunctii subclinice moderate.

La pacientii post-TEP, desi valorile TAPSE au fost
predominant in limitele normei (media 20,7+3,8
mm), Strain-ul peretelui liber al VD a fost redus (>-
21%) la 68,2% dintre pacienti, indicand o afectare
subclinica frecventa a cordului drept post-TEP. PSAP
a prezentat o medie de 36,1£12,7 mmHg (maxim 94
mmHg) (fig. 1).

In etapa de triaj, ECG de repaus a confirmat
prezenta ritmului sinusal la 100% dintre subiecti,

1004

80+

60

Procent din lot (%)

40

20

n=27
n=20
n=@
n=0 n=0

Joasa Intermediara

Probabilitatea hipertensiunii pulmonare (ecocardiografic)

[ Grup de control (n=47) M Post-TEP (n=53)

Figura 1. Probabilitatea hipertensiunii pulmonare (HTP) -
determinatd ecocardiografic
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asigurand premisele de siguranta pentru testarea
la efort maxim. Parametrii masurati prin spirometrie
in repaus - raportul VEMS/FVC (79,8+5,4%) si MVV
(124,6+32,9 L/min) nu au indicat limitari ventilatorii
obstructive majore, subliniind necesitatea testarii
dinamice (CPET) pentru explicarea dispneei.

Spre deosebire de investigatiile statice, CPET
permite identificarea mecanismelor fiziopatologice
aleintolerantei la efort prin urmatoarele dimensiuni:
capacitatea aerobad, eficienta ventilatorie si schimbul
gazos, obiectivarea submaximalitatii.

S-ainregistrat o reducere marcata a capacitatii
functionale (VO,/kg mediu: 19-20 mL/kg/min),
majoritatea pacientilor situandu-se sub valorile
de referinta. Astfel, capacitatea aeroba a permis
subclasificarea pacientilor cu limitare functionala
moderat-severd, sugestiva pentru deconditionarea
fizica persistenta post-TEP.

Panta V_/VCO, a inregistrat valori supranor-
male, indicand un control ventilator ineficient,
secundar alterarii raportului ventilatie-perfuzie.
Scaderea presiunii partiale a dioxidului de carbon
la sfarsitul expirului (PETCO, <30 mmHg) in tim-
pul efortului a confirmat prezenta anomaliilor de
schimb gazos, in pofida unei functii pulmonare de
repaus normale.

CPET a evidentiat o proportie ridicata de tes-
te submaximale, caracterizate prin valori RER sub
pragul de efort maximal, absenta platoului VO, si
frecvente cardiace sub nivelul prezis pentru varsta.
Aceste constatari subliniaza rolul deconditionarii
periferice ca factor limitativ major.

La grupul de control panta VE/VCO2 (16,7-29,5)
prezinta o mediana de 24,0, valoare excelentd, inca-
drandu-se in intervalul normal (<30), ceea ce indica
o corelare foarte buna intre ventilatie si perfuzia
pulmonara. Valoarea VE/VCO?2 la pragul anaerob
(24,7-27,4) prezinta o mediana de 25,9, ceea ce
este fiziologic normal ca aceasta valoare sa fie usor
mai mare decat panta globald, deoarece la pragul
anaerob corpul incepe sd creasca ventilatia pentru
a compensa acidoza metabolica incipienta. Astfel,
obtinem un raspuns fiziologic normal si sanatos,
ceea ce exclude patologii pulmonare sau cardiace
semnificative (fig. 2).

In contextul pacientilor post-TEP observam
prezenta uneiineficiente ventilatorii si a unei posibile
hipertensiuni pulmonare reziduale sau a unui spatiu
mort fiziologic crescut. Panta VE/VCO2 prezinta valori
mult mai mari decat in grupul de control, mediana
fiind de 29,4, dar avem valori extreme la 43,2 si chiar
61,4. Aceste valori crescute a pantei V,/VCO, sunt
marker de prognostic nefavorabil. Valoarea de 61,4
indica o nepotrivire severa intre ventilatie si perfuzie
(V/Q mismatch); plamanii ventileaza mult, iar sangele
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Figura 2. Eficienta ventilatorie: Panta VE/VCO?2 si VE/VCO2
la pragul anaerob (VT1/LT1)

nu ajunge la alveole din cauza obstructiilor vasculare
reziduale. Valorile V/VCO, la primul prag anaerob
de asemenea sunt elevate, cu o mediana de 31,5 si
valori extreme de 50,1 si 57,5.

Faptul ca V/VCO, depaseste pragul de 30 la
primul prag anaerob sugereaza ca ineficienta respira-
torie nu apare doar la efort maximal, ci este prezenta
constant. Aproximativ 50% din lotul de studiu, desi
par normaliin repaus, vor resimti limitari pulmonare
la activitati fizice moderate. Cca 50% din pacienti
prezinta semne de alarma, cu valori a pantei V/
VCO,>30, dintre care 25-30% au limitari pulmonare
clinice evidente (pot dezvolta hipertensiune pulmo-
nara cronica post-tromboembolicad).

Presiunea partiala a dioxidului de carbon la
sfarsitul expirului (PETCO,) ofera informatii cruci-
ale despre functia pulmonara si cardiovasculara
la pacientii post-TEP comparativ cu un grup de
control.

In urma analizei parametrilor PETCO, la efort
maxim in randul pacientilor ce au suportat trom-
boembolism pulmonar s-a determinat un deficit de
perfuzie. Faptul ca la efort maxim mediana este de
doarde 35 mmHag, iar la 25% din pacienti inregistram
valori sub 31 mmHg, indica o incapacitate a patului
vascular pulmonar de a recruta noi capilare, din cau-
za obstructiilor reziduale (posibili trombi organizati).
Unul din pacientii ce au suportat TEP a prezentat
un PETCO, de 18 mmHg la efort maxim, sugerand
un spatiu mort alveolar masiv si un indicator inalt
sugestiv pentru hipertensiune pulmonara cronica
post-tromboembolica (CTEPH).

Analizand valorile raportate in figura 3 a
pacientilor post-TEP, prin prisma efortului maximal,
putem spune ca aproximativ 50% din pacienti pre-
zintd o forma de limitare a rezervei vasculare pul-
monare si cca 25% din pacienti prezinta o limitare
functionala severa. Un PETCO, scazut la efort maxim,
combinat cu o pantaV_/VCO, crescutd, confirma fap-
tul ca limitarea pacientilor post-TEP este de origine
vasculara pulmonard, nu cardiaca sau musculara
(deconditionare).

prag 3
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Figura 3. Schimbul gazos la efort maxim la pacienti post-TEP
sigrup de control

in cazul lotului de control observam un ras-
puns fiziologic normal, cu o mediana de 40 mmHg.
Acest fapt demonstreaza o adaptare perfectd, cuun
raspuns previzibil si eficient la stresul fizic. La efort
maxim, sistemul cardiovascular si cel pulmonar lu-
creaza sincron pentru a elimina cantitati mari de CO2.

Valorile saturatiei cu oxigen (Sp0O2) in repaus
la pacientii post-TEP prezinta o mediana in jur de
97%, demonstrand ca aproape toti pacientii reusesc
sa mentind o oxigenare normala in repaus. La efort
maxim, mediana scade la aproximativ 94-95%, cu
puncte atipice ce coboara semnificativ pana la 80%,
demascand probleme vasculare pulmonare nede-
terminabile in repaus. Aproximativ 25% din pacienti
post-TEP au valori ale SpO2 sub 92% la efort maxim,
cu o coborare spre 80-85% la cca 10% din pacienti,
reprezentand, probabil, pacientii ce dezvolta CTEPH.
Peste 50% din pacienti prezinta un SpO2 peste 94%
la efort maxim, sugerand o recuperare functionala
buna a patului vascular pulmonar.

Analiza valorilor SpO2 pentru grupul de con-
trol indica un raspuns fiziologic stabil al Sp0O2, cu o
mentinere eficienta a oxigenarii chiar si in conditii
de stres fizic maximal (CPET). Valorile medii de peste
95% la efort maximal confirma faptul ca sistemul
cardiovascular si pulmonar pentru reprezentantii
acestui grup este capabil sa mentina homeostazia
oxigenului sub stres metabolic.

Analiza comparativa a parametrilor metabolici
releva o limitare semnificativa a capacitatii de efort
in randul pacientilor post-TEP comparativ cu grupul
de control. Consumul de oxigen la efort maxim (VO2
peak) a prezentat o mediand de aproximativ 1806
mL/min in lotul patologic, reprezentand doar 81%
din valoarea mediana inregistrata in grupul de control
(2222 mL/min). Aceasta reducere a performantei ae-
robe devine si mai evidenta prin analiza consumului
de oxigen raportat la masa corporala (VO2/kg), unde
pacientii post-TEP au inregistrat o mediana critica de
aproximativ 18 mL/min/kg, comparativ cu 27 mL/
min/kg) in grupul de control. Absenta unei suprapu-
neri semnificative intre intervalele intercuartilice ale




celor doua grupuri si prezenta unor valori minime sub
pragul de 10 mL/min/kg in lotul post-TEP confirma
o alterare severa a rezervei functionale. Aceste date,
corelate cu atingerea precoce a primului prag anaerob
(VT1) la o mediana de 1243 mL/min, sugereaza ca
ineficienta metabolicd post-embolica nu este o simpla
consecintd a deconditionarii fizice, ci rezultatul unei

oxigenului sub stres fizic incremental (fig. 4, fig. 5).
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Figura 5. Consumul de oxigen la efort fizic maxim per kilo-
gram corp la grup de control si pacienti post-TEP.

In baza coroborarii parametrilor CPET analizati,
putem estima distributia fun e subiecti din grupul
de control. Analiza integrata a caracteristicelor
functionale in timpul efortului a determinat trei
categorii principale de pacienti post-TEP: suspecti
de hipertensiune pulmonara cronica post-trom-
boembolica cca 15-20% cu pante VE/VC02>40,
PETCO2 scazut (<28 mmHg) si desaturare marcata
(Sp0O2< 90%) la efort maxim, si valori VO2/kg sub
12-14 mL/min/kg; pacienti cu deconditionare fizica
(fara patologie vasculara severd) cca 30-40% si apro-
ximativ 40-50% din pacienti recuperati functional.

In grupul de control deosebim o populatie sana-
toasd, cu variabilitate de fitness: deconditionare fizica
(sedentarism) la cca 10-14% din pacienti (5-7 pacienti),
care desi au plamani sanatosi, prezinta o capacitate
aeroba scazuta pentru varsta lor; conditie fizica optima
se inregistreaza la cca 86-90% (40-42 pacienti).
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Conform rezultatelor analizei parametrilor CPET,
deconditionarea fizica este semnificativ de frecventa
in lotul post-TEP (OR-4,0, 1195 [1,64-11,18], p=0,0027),
sugerand ca evenimentul embolic include un cerc
vicios de inactivitate care agraveaza prognosticul,
independent de sechelele vasculare (CTEPH).

Integrarea rezultatelor CPET cu datele biochi-
mice si ecocardiografice permite demonstrarea unor
asocieri fiziopatologice semnificative care valideaza
utilitatea clinica a CPET.

Nivelurile NT-proBNP s-au corelat invers
proportional cuVO_/kg, confirmand impactul incar-
carii hemodinamice reziduale asupra tolerantei la
efort. S-au stabilit legaturi directe intre parametrii
VD (TAPSE, PSAP) si eficienta ventilatorie (VE/VCO?2),
demonstrand ca disfunctiile hemodinamice subtile
din reapus devin limitari functionale majore la efort.
Testele submaximale au fost asociate cu profiluri de
eficienta ventilatorie maireduse, evidentiind capaci-
tatea CPET de a detecta limitari relevante chiar si in
absenta unor modificari structurale evidente.

Discutii

Studiul de fata demonstreaza ca o proportie
semnificativa dintre pacienti (30-50%) prezinta de-
fecte de perfuzie persistente la sase luni dupa un em-
bolism pulmonar (TEP) acut, in ciuda tratamentului
anticoagulant standard. Evaluarea noastra complexa
prin testarea la efort cardiopulmonar (CPET) a relevat
ca aproape jumatate din lotul post-TEP sufera de limi-
tari functionale. Cel maiimportant, am identificat trei
fenotipuri distincte: un grup curiscinalt (15-20%) ce
prezinta semne de hipertensiune pulmonara trom-
boembolica cronica (CTEPH), un grup substantial
(30-40%) caracterizat prin deconditionare fizica si
un grup (40-50%) recuperat functional.

Rezultatele studiului nostru evidentiaza comple-
xitatea sindromului post-tromboembolism pulmonar,
o entitate clinica ce ramane o provocare diagnostica,
asa cum subliniaza Luijten et al. (2023) [3] si Shah et al.
(2024) [7]. Desi investigatiile de repaus (spirometria,
Sp02) au fost in limite normale pentru majoritatea
subiectilor nostri, testarea la efort cardiopulmonar
(CPET) a demascat limitari functionale severe, confir-
mand ipoteza lui Mounsey et al. (2023) [10] conform
careia dispneea persistenta are adesea un substrat
fiziopatologic ce nu poate fi surprins static.

Un rezultaat cardinal al studiului nostru este
valoarea ridicatd a pantei VE/VCO2 (mediana 29,4, cu
extreme de 61,4) si scaderea PETCO2 sub 30 mmHg
la efort. Aceste date coreleaza strans cu constatdrile
luiHeleen Alblas et al. (2022) [8], care demonstreaza
ca dispneea persistenta este direct legata de defec-
tele de perfuzie reziduale. Valorile noastre extreme
ale pantei VE/VCO2 indicd o nepotrivire severa
ventilatie-perfuzie (V/Q mismatch), un marker de
prognostic nefavorabil recunoscut in noile Ghiduri
ESC/ERS 2022 [1] cafiind sugestiv pentru dezvoltarea
CTEPH.




Desi valorile TAPSE au fost predominant nor-
male, utilizarea Strain-ului longitudinal al peretelui
liber al VD a evidentiat afectari la 68,2% dintre
pacienti. Aceasta observatie este sustinuta de Khilzi
et al. (2023) [11], care promoveaza utilizarea simul-
tana a ecocardiografiei si CPET pentru a identifica
disfunctiile hemodinamice subtile. Corelatia inversa
gasita de noi intre NT-proBNP si VO2/kg sugereaza
ca stresul miocardic rezidual, chiar si la niveluri sub-
clinice, limiteaza direct capacitatea aeroba.

Am determinat un Odds Ratio (OR) de 4,0 pen-
tru deconditionarea fizica in lotul post-TEP, o valoare
alarmanta care confirma tendintele raportate de
Kirchberger et al. (2025) [4] si Coquoz et al. (2025)
[14]. Acesti autori subliniaza ca dispneea post-TEP nu
este intotdeauna rezultatul afectarii vasculare, ci este
adesea intretinuta de un cerc vicios al inactivitatii.
Faptul ca am identificat deconditionarea la 30-40%
dintre pacienti subliniaza necesitatea reabilitarii fi-
zice, o recomandare cheie si in literatura de sinteza
semnata de Farmakis et al. (2023) [5].

ReducereaVO, peak la 81% din valoarea grupu-
lui de control si atingerea precoce a pragului anae-
rob in lotul nostru reflecta o ineficienta metabolica
semnificativa. Aceste date arata ca pacientii post-TEP
au o rezerva functionala diminuata comparativ cu
subiectii sanatosi, chiar si in absenta unei hiperten-
siuni pulmonare manifeste in repaus.

In timp ce studiile locale recente, precum cel
realizat de Diaconu et al. (2023) [2], accentueaza
importanta monitorizarii complicatiilor pe termen
lung, cercetarea noastra aduce un plus de rigoare
prin obiectivarea acestor complicatii via CPET. Cla-
sificarea pacientilorin cele trei categorii functionale
propusa de noi ofera o aplicabilitate clinica imedi-
ata, aliniindu-se cu recomandarile de management
personalizat propuse de Morris et al. (2023) si Mali
et al. (2024) [6, 12].

In rezumat, studiul nostru evidentiaza faptul ca
recuperarea post-TEP este adesea incompleta, cu o
prevalenta ridicata a disfunctiei subclinice VD si a
ineficientei ventilatorii. Integrarea CPET in protocolul
de monitorizare permite o stratificare mai precisa a
pacientilor, facand distinctia intre cei expusi riscu-
lui de boala vasculara cronica si cei care sufera de
deconditionare fizica. Aceste rezultate subliniaza
necesitatea unei abordari holistice si dinamice in
ingrijirea pacientilor dupa un embolism pulmonar.

Concluzii

Testul de efort cardiopulmonar (CPET) s-a dove-
dit a fi un instrument superior investigatiilor statice,
permitand triajul pacientilor post-TEP in trei categorii
distincte: cei cu sechele vasculare severe (suspecti
CTEPH), cei cu deconditionare fizica predominanta
si cei recuperati functional.

Panta V_/VCO, >30, scaderea PETCO, sub 30
mmHg si desaturarea (SpO, <92%) la efort maxim
constituie ,triada rosie” a limitarii vasculare pulmo-
nare, fiind esentiale pentru identificarea precoce
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a pacientilor care necesitda monitorizare riguroasa
pentru prevenirea CTEPH.

Pacientii post-TEP prezinta o probabilitate de
4 ori mai mare de a dezvolta deconditionare fizica
fata de populatia generala cu dispnee. Acest rezultat
subliniaza necesitatea implementarii programelor
dereabilitare cardiovasculara precoce pentruarupe
cercul vicios al sedentarismului post-embolic.

Corelatia semnificativa intre nivelurile NT-
proBNP, scaderea Strain-ului peretelui liber al VD si
parametrii CPET confirma interdependenta dintre
stresul miocardic si performanta functionala, oferind
o baza solida pentru utilizarea CPET ca standard de
aur in evaluarea calitatii vietii post-TEP.
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Rezumat

Cresterea prevalentei bolilor cronice si imbdtranirea populatiei
pun o presiune imensd pe medicina de familie. Asistenta me-
dicald comunitard este la moment una din modalitatea prin
care sistemul de sdndtate ar putea servi o solutie potrivitd
pentru reducerea presiunii. Lucrarea are ca scop evaluarea
cunogtintelor, atitudinilor si practicilor asistentilor medicali
din asistenta medicald primard cu privire la implementarea
activitdtilor comunitare in Republica Moldova. Metodologia a
constat intr-o revizuire narativd a literaturii privind spectrul
activitdtilor comunitare ale asistentilor medicali. In baza
datelor publicate a fost dezvoltat si validat un chestionar.
Chestionarele au fost completate online de asistentii medicali
din asistenta medicald primard din Republica Moldova in
perioada iunie- septembrie 2025. Rezultatele acestui studiu
oferd dovezi despre 119 (45,9 %) asistenti medicali de familie
din 259 respondenti inclusi in lotul de cercetare, care cunosc
definitia asistentei comunitare si sunt congtienti de impactul
pozitiv asupra sandtdtii al acestor interventii. Atitudinea fatd
de activitatea comunitard, a demonstrat cd aproape doud
treimi dintre asistenti medicali - 152 cazuri (58,7%), ar fi re-
ceptivi sd participe la dezvoltarea unei activitditi comunitare si
ar putea imbundtdti abordarea bolilor cronice. Implementarea
activitdtilor comunitare este perceputd pozitiv de cdtre aproape
jumdtate din respondenti. Concluziile cercetdrii pot servi drept
reper atdt pentru elaborarea politicilor institutionale legate de
satisfactia serviciilor de ingrijire a bolnavilor in comunitate,
cdt si stabilirea directilor de ameliorare prin formarea politici-
lor clare privind responsabilitdtile asistentului comunitar, for-
marea si institutionalizarea echipelor interdisciplinare reale.

Cuvinte-cheie: activitate comunitard, asistentd medicald
primard, Republica Moldova, directii de ameliorare

Summary

The spectrum of community activities of medical assistants
in primary health care institutions: current realities and
directions for improvement

The increasing prevalence of chronic diseases and the aging
population are putting immense pressure on family medi-
cine. Community health care is currently one of the ways in
which the health system could serve as a suitable solution
to reduce the pressure. The study aims to assess the knowl-
edge, attitudes and practices of primary health care nurses
regarding the implementation of community activities in the
Republic of Moldova. The methodology consisted of a review
of the literature on the spectrum of community activities of
nurses. Based on published data, a questionnaire was de-
veloped and validated. The questionnaires were completed
online by primary healthcare nurses in the Republic of
Moldova between June and September 2025. The results of
this study provide evidence that 119 (45.9%) family health
nurses out of 259 respondents included in the research group
know the definition of community care and are aware of the
positive impact on health of these interventions. The attitude

ARTICLES

SPECTRUL ACTIVITATILOR
COMUNITARE ALE ASISTENTILOR
MEDICALI DIN INSTITUTIILE DE
ASISTENTA MEDICALA PRIMARA: REALITATI
CURENTE $I DIRECTII DE AMELIORARE

63

CZU: 614.253.52:614.212(478)

Angela BORSCI, Natalia ZARBAILOV?,
Ghenadie CUROCICHIN?

'IMSP IP,Chiril Draganiuc’, ifp@ms.md,
[P USMF ,Nicolae Testemitanu”, contact@usmf.md

https://doi.org/10.52556/2587-3873.2026.1(106).08

towards community activity demonstrated that almost two
thirds of the nurses 152 cases (58.7%), would be receptive
to participating in the development of a community activity
and could improve the approach to chronic diseases. The
implementation of community activities is considered posi-
tively by almost half of the respondents. The conclusions of
the research can serve as a benchmark for the development
of institutional policies related to the satisfaction of patient
care services in the community, as well as establishing direc-
tions for improvement by forming clear policies regarding
the responsibilities of the community nurse, the formation
and institutionalization of real interdisciplinary teams.

Keywords: community activity, primary health care, Repub-
lic of Moldova, improvement directions

Pesrome

Cnexmp OeamenvHoCmu MeOUYUHCKUX cecmep U3
yupexncoenuii nepeuUHoti MeouKo-caHumapHoti nomousu
Ha yposHe co00uLecea: mexyuiue peanuu u HanpasneHus
07 yIyHueHus

Veenuuenue pacnpocmpanennocmu xpoHuueckux 3a60-
JIeGAHUTL U CIAPEHUe HACELEHUs. OKA3bLEAION 02POMHOE
Oasnenue Ha cemelnyio meouyuny. B nacmosuiee epems
deamenbHOCmU MeOUYUHCKUX cecmep U3 VUpPer#coeHull
NepP8UYHOL MeOUKO-CAHUMAPHOU NOMOWU HA YPOGHE CO-
o0bwecmaea s6as1emcst 0OHUM U3 CROCO008, ¢ NOMOWBIO KO-
mopoeo cucmema 30pasooxXpaHeHust Mo2ia bvl dPPexmueHo
CHU3UM®b 3Mo oaenerue. Llenv OanHol pabomvl — oyeHums
BHANUS, OMHOWEHUE U NPAKMUKY MEOUYUHCKUX cecmep 6
Vupe#cOeHUAX NepeUtHol MeOUKo-CaHumapHol NomMowu 8
OMHOWEHUY PeaTU3aYUU OesMeTbHOCMU HA YPOBHE CO00-
wecmsa 6 Pecnyonuxe Monoosa. Memoodonoeus éxkniouana
0030p TUMepamypul no CneKmpy 0esimeIbHOCMU Ha yposHe
coobuiecmea meduyunckux cecmep. Ha ocnoge onybnuxo-
BAHHBIX OAHHBIX ObLIA PA3PAOOMAHA U PACHPOCTPAHEHA
anxkema. Ankemul 3aNOIHANUC OHIAUH MEOUYUHCKUMU
cecmpamu nepeuyHo20 36eHa 30pasooxpanenus 6 Pecny-
bnuxe Monooea 6 nepuoo ¢ urons no cenmsops 2025 2ooa.
Pesynomamor uccnedosanus nokazviearom, umo 119 (45,9%)
ceMeliHbIX MeOUYUHCKUX cecmep uz 259 pecnoundenmos,
BKIIIOUEHHBIX 8 UCCIEO08AMENLCKYIO 2PYNNY, 3HAIOM ONpe-
oenenue 0oujecmeeHHol OetumenbHOCHU U 0C8e0OMAEHbL O
NONOACUMENTLHOM GIIUSIHUU IMUX MEPORPUSIMULL HA 300PO-
sbe. OmHouenue K 0esimenbHOCIU Ha ypogHe coobujecmed
noKaA3a0, 4mMo noumu 08e mpemu MeOUYUHCKUX cecmep
(152 cnyyaa, 58,7%) 6viau 61 20mogul yuacmeosams 6
pazeumuu 0owecmeenHol 0esameibHOCMu U Mo2iu 0bl
VAYUUUMb N00X00 K JIeYeHU0 XPOHUYeCKUX 3a001e8aHull.
Peanuzayus deamenvnocmu na ypogHe coobujecmed
MEPONPUAMULL BOCHPUHUMAEMCS NOIONCUMETLHO NOYMU
NON0BUHOT pechOHOeHmOo8. Bbleoouvl ucciedosanus mozym
CYACUMb OPUEHMUPOM OISl PA3PADOMKU UHCIMUMYYUO-




HANbHOU NOAUMUKL, CEA3AHHOU C YOO0BIeMBOPEHHOCbIO
Nayuenmos yciyeamu no yxooy Ha yposHe coobuecmaa, d
makaice O Onpedeenust HanpPasieHUuil COBEPUEHCMBO8A-
HUst nymem (hopmMupo8anusi Yemrou NOTUMUKY 6 OMHoule-
HUU 00a3aHHOCMel MEOUYUHCKOU cecmpbl, pabomaiouyell
6 coobujecmee, hopMupoBanUs U UHCIUMYYUOHATUZAYUU
PEanbHbIX UHMEPOUCYUNTUHAPHBIX KOMAHO.

Kniouesnle cnosa: odwecmsennas oesimenbHOCMb, NEPEUY-
Hasl MeouKo-canumaphas nomows, Pecnyonuxa Monoosa,
COBEPUICHCMBOBAHIE

Introducere

Sistemele de sanatate din intreaga lume se
indreapta din ce in ce mai mult spre un model de
ingrijire centrat pe comunitate, care pune accentul
pe preventie, promovarea sanatatii simanagementul
bolilor cronice la nivel local. Stilul de viata nesanatos
si cresterea sperantei de viata contribuie la cresterea
bolilor cronice, cum ar fi bolile cardiovasculare, on-
cologice, respiratorii, diabetul s.a. Aceste boli sunt
legate de 74% din totalul deceselor la nivel mondial
si sunt cauza principala a dizabilitatii.

in Republica Moldova, sanatatea reprezinta o
prioritate nationala, care este atat un scop in sine,
cat si o premisa primordiala pentru atingerea obiecti-
velor de dezvoltare economica durabila si favorabila
incluziunii sociale [1].

Strategia nationala de sanatate ,Sanatatea
2030” (in continuare SNS) este parte componenta
a politicilor social-economice ale statului, orien-
tata spre modernizarea si dezvoltarea pe termen
lung a sistemului de sanatate, avand o perioada de
implementare pana in anul 2030. [1] Ea include o
agenda de transformare complexa a sistemului de
sanatate, care reflecta ambitia statului de a crea un
sistem sanitar rezilient de clasa mondiald, centrat pe
necesitatile pacientului. Din aceasta perspectivd, SNS
aprofundeaza aspectele majore ce vizeaza domeniul
sanatatii cuprinse in Strategia nationala de dezvol-
tare,,Moldova Europeana 2030"[1].

Asistenta medicala comunitara (AMC) este lamo-
ment una din modalitatile prin care sistemul de sanata-
te ar putea dezvolta si aplica la nivel practic preventia,
monitorizarea siingrijirea continua a bolnavilor cronici,
contribuind si la consolidarea capacitatii pacientului
pentru autoingrijire. [1, 2] in plus, AMC genereazi o
utilizare ridicatd a resurselor de sanatate, ceea ce este o
preocupare de prima prioritate pentru autoritatile me-
dicale din intreaga lume [1, 2, 4]. Promovarea sanatatii
printr-o abordare comunitara este una dintre cele mai
eficiente strategii pentru reducerea incidentei actuale
a bolilor cronice. Asistenta medicala primara, prin im-
plementarea activitatilor comunitare, are potentialul
de a atinge acest obiectiv [1, 2, 4, 6].

Stabilirea scopului cercetarii a avut la baza ipo-
teza procesului de prestare a serviciilor de sanatate

ARTICOLE

64

integrate, centrate pe persoana, abordate de OMS,
ce urmeaza sa fie aplicata pentru transformarea
si crearea sistemului modern de servicii medicale
orientat spre necesitatile de sanatate ale populatiei
Republicii Moldova, plasand persoana cu nevoi si
vulnerabilitati in centrul retelei de servicii [1, 2, 4].

Scopul lucrarii a constat in evaluarea cunos-
tintelor, atitudinilor si practicilor asistentilor medicali
de familie angajati in asistenta medicala primara
privind implementarea activitatilor comunitare in
Republica Moldova.

Material si metode

Studiu efectuat este observational, descriptiv,
selectiv si transversal, realizat in perioada lunilor
iunie 2025 - septembrie 2025 in Republica Moldova.
Promovarea sanatatii printr-o abordare comunitara
este una dintre cele mai eficiente strategii pentru
reducerea incidentei actuale a bolilor cronice.
Asistenta medicala primara (AMP), prin implemen-
tarea activitatilor comunitare (AC), are potentialul
de a atinge acest obiectiv [1, 2, 4, 6]. Studiul realizat
este o intentie de a stabili cunostintele, atitudinile
si practicile lucratorilor medicali din AMP cu privi-
re la implementarea AC. Formularea ipotezelor si
determinarea design-ului studiului, a fost realizata
in temeiul analizei comparative a scopului stabilit
cu rezultatele analizei bibliografice. Pe parcursul
desfasurarii cercetarii, au fost verificate si comple-
tate ipotezele formulate si stabilite instrumente de
cercetare pentru obtinerea datelor, prin accesarea
bazelor bibliografice internationale cu acces deschis
si selectate referinte bibliografice cu scrierea reviului
de literatura.

Au fost consultate urmdtoarele baze de date:
PUBMED, TRIP DATA BASE, COCHRANE LIBRARY, WI-
LEY LIBRARY si BMJJOURNALS. Cautarea a identificat
1724 studii potentiale. A fost selectat un total de 33
de studii, cuprinzand 12 studii clinice randomizate,
16 studii cvasiexperimentale, 1 studiu de cohorta si
4 studii calitative.

Din multitudinea de posibilitati de cercetare,
conform scopului si obiectivelor studiului propus,
au fost selectate cele mai potrivite. S-a decis sa fie
colectate date direct de la asistentii medicali de
familie si asistentii medicali comunitari, angajati in
asistenta medicala primara in Republica Moldova,
prin solicitare cdtre institutiile de AMP a listelor
asistentilor medicali din AMP a Republicii Moldova,
dupad care a urmat calcularea esantionului pentru
repartizarea chestionarului. Formatul chestionarului
aavut ca baza chestionarul utilizat in Galicia (Spania),
in perioada decembrie 2022 pana in iunie 2023 in
insitutii publice de AMP [2], cu modificari p.21, p.30,
p.31, p.32 si 34, relevante pentru Republica Moldova.




Chestionarul a fost alcatuit din 33 de intre-
bari obligatorii distribuite in 4 sectiuni (Material
suplimentar 1). Pe baza modelului explicativ CAP
(cunostinte, atitudine, practica) pentru comporta-
mentul de sanatate, s-au evaluat: (i) cunostintele
despre AC, (i) atitudinile fata de implementarea ACsi
(iii) practica cu AC. A fost inclusa si o a patra sectiune
socio-demografica si ocupationala. Toate sectiunile
au inclus intrebari inchise, cu o singura exceptie a
atitudinilor care au cuprins intrebari punctate pe o
scala Likert cu 5 optiuni de raspuns (cuprinzand de
la 1 =total dezacord la 5 = total de acord).

Criterii de includere: asistenti medicali din
institutiile publice din AMP, care au dorit sa comple-
teze chestionarul online.

Criterii de excludere: asistenti medicali din AMP
domeniu privat si regiunea Transnistria. Asistentii medi-
cali din AMP din UTA Gagauzia au refuzat participarea.

Rezultate

Rata de participare la studiu in baza chestiona-
relor primite si validate a constituit 11,64%, au fost
analizate raspunsurile a 259 de asistenti medicali din
AMP din Republica Moldova. Esantionul a fost format
in principal din femei - 248 (95,8%; [1 95% [93,3-98,2])
respondenti. Mediana varstei participantilor este de
49 de ani, intervalul intercuantilic fiind egal cu 21.
Majoritatea participantilor au fost asistente medicale
de familie si asistente medicale comunitare - 245
(94,6%; 1195% [91,8-97,3]) respondenti. in tab.1 sunt
prezentate mai multe detalii despre respondenti.

Tabelul 1.

Principalele caracteristici sociodemografice si
ocupationale ale lucrdtorilor din asistenta medicald
primard, n=259

Descriere | Abs. | % | 1195%

Sex

Femeii 248 (95,8| 93,3-98,2

Barbati 6 (23| 0541

Nonraspuns 5 (19| 03-36
Pozitia profesionald

Asistenti generali 4 15| 0,030

Asistenti medicali

de familie si asistenti 245 |94,6| 91,8-97,3

medicali comunitari

Nonraspuns 10 {39 156,22
Zonele economico-geografice

Mun. Chisindu, mun. Balti | 84 (32,4| 26,7-38,1

RDD Centru 88 |34,0| 28,2-39,7

RDD Nord 45 117,4| 12,8-22,0

RDD Sud 35 |13,5| 9,3-17,7

Nonraspuns 7 27| 0,7-4,7
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Rezultatele acestui studiu au permis identifi-
carea a 119 (45,9 %) asistenti medicali de familie,
respondenti care cunosc definitia asistentei comu-
nitare si sunt constienti de impactul pozitiv asupra
sanatatii al acestor interventii.

Se considera ca una din misiunile principale a
asistentului medical comunitar este imbunatatirea
starii de sanatate a comunitatii prin masuri preven-
tive. Au considerat ca activitatile de promovare a
sanatatii este activitatea comunitara 187 (72,2%; Il
95% [66,7-77,7]) asistenti medicali intervisevati, ce
lasa loc pentru completarea cunostintelor privind
etapele bolilor si beneficiile prevenirii acestora. Ast-
fel, pentru asistentul medical a merge in comunitate
inseamna aproape automat a promova sanatatea,
deoarece acestea sunt sarcinile lui principale.

La fel jumdtate dintre profesionistii din dome-
niul sandtatii au afirmat ca sunt constienti de activele
comunitatii din zona sa de baza de sanatate, cum
ar fi ateliere de memorie, sesiuni gratuite de yoga
n aer liber, intalniri de nordic walking - 148 (57,1%;
IT 95% [70,0-80,5]) cazuri. La acest compartiment,
s-au constatat diferente semnificative in functie de
pregatirea in AC, mai exact, lucratorii din domeniul
sanatatii care au beneficiat de formare AC in ultimii
4 ani au aratat cunostinte mai bune decat cei care
nu au primit o astfel de pregatire (x*>=16,341; gl=4;
p=0,03), la fel si in ce priveste capacitatea de a iden-
tifica un exemplu de AC (x>=38,329; gl=4; p<0,001).

Doua treimi dintre participanti ar fi receptivi sa
participe la dezvoltarea unei activitati comunitare,
daca arfifost propusi de colegii din echipa de ingrijire
primard, raspunzand Absolut de acord”in 29 (11,2%; i
95% [7,4-15,0]) cazuri si,De acord”in 152 (58,7%; 1195%
[52,7-64,7]) cazuri. La fel de deschisi sa actioneze ar fi
respondentii, daca aceastd initiativa ar veni ca o cerinta
din partea conducerii asistentei medicale primare:
LAbsolut de acord”- 29 (11,2%; 11 95% [7,4-15,0]) cazuri
si ,De acord” - 164 (63,3%; I1 95% [57,5-69,2]) cazuri.
Diferenta intre acceptul de participare la dezvoltarea
unei actiuni de ACsiinstruirea primita in domeniul AC
in ultimii 4 ani este semnificativa din punct de vedere
statistic (x>=152,183; gl=8; p <0,001) (diag. 1).

O mare parte dintre respondenti au considerat
ca ACar putea imbunatati abordarea bolilor cronice
precum hipertensiunea, depresia sau obezitatea,
oferind optiunile de raspuns,Absolut de acord”in 46
(17,8%; 1195% [13,1-22,4]) cazuri si,De acord”in 175
(67,6%; 11 95% [61,9-73,3]) cazuri.

Un total de 80,3% dintre participanti au consi-
derat ca asistenta medicala primara este cadrul de
referintd pentru implementarea activitatilor comu-
nitare. oferind urmatoarele raspunsuri afirmative:
LAbsolut de acord”- 34 (13,1%;1195% [9,0-17,2]) cazuri
si,De acord” - 174 (67,2%; 11 95% [61,5-72,9]) cazuri,
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medicali din domeniul AMP sunt, pilonii” comunitatii,
vedem o confuzie terminologica si conceptuala intre
ceea cefaceizilnic si definitia academica a asistentei
medicale comunitare. Doar mai putin de jumatate
dintre respondenti cunosc definitia de asistenta

comunitara - 119 (45,9%; 11 95% [39,9-52,0]) cazuri.

Diagrama 1. Ratele de rdspuns la intrebdrile privind parti-
ciparea la dezvoltarea unei activitdti comunitare, in functie
de factorul de initiativd, date abs.

fnsa un numar mai mic de respondenti (63,7%) con- instruire in domeniul vizat.

siderd ca este necesard o pregatire speciala pentru
a desfasura cu succes activitati comunitare:,,Absolut
de acord” - 18 (6,9%; 1l 95% [3,9-10,0]) cazuri si ,De
acord” - 147 (56,8%; Il 95% [50,7-62,8]) cazuri. Este
important de mentionat ca mai multe raspunsuri
afirmative au parvenit din partea profesionistilor in
ocrotirea sanatatii, care au trecut aceasta instruire in
ultimii 4 ani (x>=205,979; gl=10; p <0,001).

S-au constatat diferente semnificative din punct
de vedere statistic in functie de formareain ACla toa-
teintrebarile ce tin de atitudinea fata de dezvoltarea

activitatilor comunitare (tab. 2). activitati comunitare.

Nu cunosc definitia de asistenta comunitara — 140
(54,1%; zli 95% [54,1-67,0]) asistenti medicali, ce
dovedeste necesitatea stringenta de informare/

Instruirea in domeniul AMC s-a dovedit a fi cel
mai important factor, care a facut diferenta statistic
semnificativa in raspunsurile asistentelor medicale
implicate in studiu (Tab.2). Asistentii medicali, care au
beneficiat de instruire, au avut posibilitatea sa aplice
in practica cunostintele si deprinderile obtinute si
prin actiune au ridicat nivelul competentei pro-
fesionale. Un aspect pozitiv demn de remarcat
al acestui studiu este disponibilitatea pregatita a
profesionistilor din domeniul sanatatii de a parti-
cipa si de a urma o pregatire suplimentara pentru

Tabelul 2.

Semnificatia statisticd a raspunsurilor la intrebdrile ce tin de atitudinea fatd de dezvoltarea activitdtilor comunitare in functie

de formarea in activitatile comunitare.

Opinia respondentilor la intrebarile ce tin de atitudinea fati de dezvoltarea
activitatilor comunitare in functie de formarea in AC

Semnificatia
statistica

Abordarea comunitara realizata de asistenta primard in domeniul lor de sandtate este su-
ficienta

x?=155,399; gl=8;
p<0,001

Asistenta primara ar trebui sa fie cadrul de referinta pentru asistenta medicala pentru im-
plementarea activitatilor comunitare

X?=174,090; gl=10;
p<0,001

Aveti pregatirea necesara pentru a desfasura cu succes activitati comunitare

X?=205,979; gl=10;
p<0,001

Activititile comunitare ar trebui evaluate pentru a cunoaste impactul posibil asupra sinététii
participantilor lor

X?=122,202; gl=10;
p<0,001

Considerati ca este util sa efectuati sondaje de satisfactie in randul participantilor la activitéti
comunitare dupa finalizarea acestora

x?=137,714; gl=8;
p<0,001

In calitate de profesionist in domeniul sdnatatii, ati participa la dezvoltarea unei activitati
comunitare dacd ati fi propus de colegii dvs. din echipa de ingrijire primara

X>=152,183;
p<0,001

In calitate de profesionist in domeniul sdnatétii, ati participa la dezvoltarea unei activitati
comunitare dacd vi s-ar cere acest lucru de catre conducerea serviciului de ingrijire primara

X*=138,373;
p<0,001

Considerati ca dezvoltarea activitatilor comunitare in cadrul asistentei primare imbundtateste
abordarea patologiilor cronice precum hipertensiunea arteriala, depresia sau obezitatea

X*=164,536;
p<0,001

Un profesionist de referintd in activitdtile comunitare din centrele de sdnitate ar facilita
standardizarea si participarea echipei de ingrijire a sanatatii la dezvoltarea activitatilor
comunitare in asistenta primara

X*=117,550; gl=
p<0,001

Dezvoltarea activitdtilor comunitare in domeniul asistentei primare decurge gratie volun-
tarismului profesionistilor

X?=112,855; gl=10;
p<0,001

Este necesar sa se intensifice diseminarea activititilor comunitare desfdsurate in centrele de
sdndtate pentru a le face vizibild relevanta si a incuraja participarea cetatenilor

X=118,779; gl=8;
p<0,001

66




Recunoasterea rolului asistentului medical co-
munitar de agent al schimbarii prin formarea unor
campanii de sensibilizare, care sa scoata in evidenta
importanta activitatilor asistentului medical comuni-
tar, il transforma dintr-un ajutor al medicului intr-un
lider de ingrijire in comunitate cu accent pe modul
sanatos de viata si prevenirea imbolnavirilor. Acest
lucru, impreuna cu implicarea institutionala este
un factor fundamental pentru implementarea AC
bazata pe AMP.

O analiza comparativa a rezultatelor evidentiaza
discrepante majore intre sistemul din Republica
Moldova si cel din alte state in ceea ce priveste
autonomia clinica, nivelul de pregatire si imple-
mentarea asistentei comunitare (AC) si a prescriptiei
sociale (PS). In timp ce in Republica Moldova [1, 2,
4, 6] modelul este centralizat si integrat in asistenta
medicala primara, asistentul avand o autonomie de-
legata si fiind subordonat direct medicului de familie
pentru managementul de caz, in Spania (Galicia)
[31,32,33] si Polonia (Lodz) [17, 19, 20, 21] asistentii
medicali beneficiaza de o autonomie ridicata sau
chiar de statutul de practician independent. Acestia
gestioneaza propriile liste de pacienti cronici sau
pot prescrie anumite medicamente si tratamente.
Totusi, nivelul de cunostinte teoretice privind AC si
PS ramane deficitar in Spania (doar 14,8% selectand
corect termenii), iar in Polonia consilierea preventiva
este adesea catalogatad ca nesatisfacdtoare din cauza
lipsei acute de timp si a abilitatilor de comunicare.
Modelul din SUA [7, 8, 15, 16] se distanteaza com-
plet de cel autohton, asistentul functionand ca un
lider independent sau strateg de sandtate publica
in comunitate, detasat de medicul primar. Cel mai
apropiat de realitatea din Republica Moldova este
sistemul hibrid din Romania [26, 27, 28], bazat pe
pachete de servicii integrate medical-sociale pentru
grupuri vulnerabile. Cu toate acestea, ambele siste-
me se confrunta cu blocaje institutionale severe: in
timp ce in Republica Moldova [1, 2, 4, 6] principalele
bariere sunt reducerea rolului asistentului la unul
pur administrativ in cabinet si dificultatile de comu-
nicare lingvistica regionald, in Romania si Polonia
predomina lipsa acuta de timp, birocratia excesiva
si infrastructura precara din teren.

Pentru realizarea obiectivelor strategice ale sis-
temului de sanatate, se recomanda institutionalizarea
echipelor multidisciplinare reale (management de
caz comun), extinderea competentelor asistentilor
prin preluarea unor sarcini preventive de la me-
dici (dupa modelele europene), standardizarea
activitatilor comunitare, utilizand ghiduri clinice
clare (ex. protocoalele PEN ale OMS), si rezolvarea
barierelor de comunicare institutionala in regiunile
autonome[1, 2, 4, 6].
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Concluzii

1. Rezultatele acestui studiu ofera dovezi des-
pre cunoastere si necunoasterea de catre asistentii
medicali de familie a definitiei asistentei medicale
comunitare in masura aproape egala (46% vs 54%),
insa majoritatea respondentilor sunt constienti de
impactul pozitiv asupra sanatatii al interventiilor la
nivel de comunitate.

2. Atitudinea fata de activitatea comunitara a
demonstrat ca mai mult de jumatate dintre asistenti
medicali ar fi receptivi sa participe la dezvoltarea unei
activitati comunitare si prin asta ar putea imbunatati
abordarea pacientilor care suferd de boli cronice.

3. Atitudinea asistentilor medicali din institutiile
de asistenta medicala primara din municipiile
Chisinau si Balti fata de activitatile comunitare este
adecvata, acestea nefiind la moment servicii obliga-
torii in municipii. Implimentarea activitatilor comu-
nitare perceputa pozitiv de cdtre aproape jumatate
din respondenti poate fi realizatd prin crearea unor
echipe interdisciplinare in care asistentele medicale
comunitare vor fi sustinute de catre echipa medicului
de familie.

4. In baza rezultatelor obtinute in cercetare,
directiile de ameliorare a activitatilor comunitare in
randul asistentilor medicali din asistenta medicala
primara propuse la nivel national sunt:

- Formarea politicilor clare privind respon-
sabilitatile asistentului comunitar ca un profesio-
nist autonom cu un set de competente specifice
comunitatii in cadrul asistentei medicale primare,
cu accent pe masuri de preventie si modul de viata
sanatos.

- Formarea si institutionalizarea echipelor
multidisciplinare reale cu legalizarea sedintelor la
care vor particicpa, de rand cu asistentul medical
comunitar, asistentul medical de familie, medicul
de familie, si alti reprezentanti al comunitatii, ca, de
exemplu, asistentul social comunitar, reprezentant
al administratiei, politistul de sector si alte persoane
dupa caz.

- Expunerea echipelor interdisciplinare lamode-
le de succes siincurajarea schimbului de experienta
din partea raioanelor unde AMC introdusa prin pro-
iecte pilot functioneaza bine.

- Imputernicirea si instruirea asistentului medi-
cal comunitar pentru planificarea, organizarea, rea-
lizarea de ingrijiri medicale individualizate, familiei
si comunitatii.

- Crearea cu suportul Asociatiei de Nursing din
Republica Moldova a retelei de mentori - asistenti
medicali comunitari cu experientd, care implemen-
teazd cu succes proiecte comunitare si care pot ghida
colegii tineri in teren, invatandu-i prin vizite directe
in gospodariile pacientilor.




- Preluarea de catre personalul didactic al
Catedrei de medicina de familie, IP USMF ,Nico-
lae Testemitanu’, de la Proiectul Moldo-Elvetian
JViata Sandtoasa” si implimentarea programului
de educatie medicala continua dedicat asistentilor
medicali comunitari din asistenta medicala primara
si altor membri ai echipelor interdisciplinare cu tema-
tica:,Spectrul activitatilor comunitare ale asistentilor
medicali din asistenta medicala primara”
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ELABORAREA
INSTRUMENTULUI
PENTRU EXPLORAREA NIVELULUI
DE CUNOASTERE SI A PERCEPTIILOR
MEDICILOR DE FAMILIE PRIVIND
MEDICINA PERSONALIZATA

Rezumat

Medicina personalizatd in asistenta medicald primard se im-
plementeaza lent si se confruntd cu multiple bariere. In acest
context, este important sd se inteleagd nivelul de cunostinte,
perceptiile si nevoile de instruire ale medicilor de familie in
acest domeniu. Scopul studiului a fost dezvoltarea si valida-
rea primard a unui chestionar pentru explorarea nivelului
de cunoastere si a perceptiilor medicilor de familie privind
medicina personalizatd. Chestionarul a fost elaborat conform
principiilor COSMIN, cu analiza literaturii de specialitate si
definirea componentelor tematice. Itemii au fost generati pe
baza literaturii de specialitate si a cadrului conceptual defi-
nit. Validarea de continut a inclus consultarea expertilor, iar
pretestarea cu medici de familie a permis ajustarea claritdtii
si relevantei intrebdrilor. Varianta finald a chestionarului
are 48 de itemi organizati in componente tematice: nivel de
cunostinte si familiarizare, intelegerea fundamentelor medici-
nei personalizate, acceptarea si valoarea perceputd, bariere si
factori determinanti ai implementdrii, rol profesional si nevoi
educationale, date socio-demografice ale participantilor. Ite-
mii includ intrebdri cu rdspuns unic, multiplu, scald Likert si
adevarat/fals, cu optiuni deschise acolo unde este necesar. Ca-
racterul explorator si acoperirea mai multor arii de interes fac
chestionarul potrivit pentru obtinerea unui nivel de referintd
privind medicina personalizatd. Instrumentul permite iden-
tificarea barierelor si factorilor facilitatori pentru adoptarea
medicinei personalizate si poate sprijini dezvoltarea progra-
melor educationale adaptate nevoilor medicilor de familie
si a strategiilor de implementare adecvate contextului local.

Cuvinte cheie: chestionar, medicind personalizatd, medici
de familie

Summary

Development of an Instrument to Explore the Level of
Knowledge and Perceptions of Family Physicians Regarding
Personalized Medicine

Personalized medicine in primary health care is being imple-
mented slowly and faces multiple barriers. In this context, it
is important to understand family physicians’ level of knowl-
edge, perceptions, and training needs in this field. The aim
of the study was the development and primary validation of
a questionnaire to explore family physicians’ level of knowl-
edge and perceptions regarding personalized medicine. The
questionnaire was developed in accordance with COSMIN
principles, based OR including on a review of the scientific
literature and the definition of thematic components. The
items were generated based on the scientific literature and the
defined conceptual framework. Content validation included
consultation with experts, and pretesting with family physi-
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cians allowed adjustment to the clarity and relevance of the
questions. The final version of the questionnaire contains 48
items organized into thematic components: level of knowledge
and familiarity, understanding of the foundations of person-
alized medicine, acceptance and perceived value, barriers
and determinants of implementation, professional role and
educational needs, and sociodemographic data. The items
include single-choice, multiple-choice, Likert-scale, and true/
false questions, with open-ended options where necessary. The
exploratory nature and coverage of multiple areas of interest
make the questionnaire suitable for establishing a baseline
regarding personalized medicine. The instrument enables iden-
tification of barriers and facilitating factors for the adoption
of personalized medicine and may support the development of
education programs tailored to family physicians’ needs and
implementation strategies appropriate to the local context.

Keywords: questionnaire, personalized medicine, family
doctors

Pesrome

Paspabomxa uncmpymenma 011 u3y1eHus ypoeHs ocee-
O00MIEHHOCIU U 80CNPUSMUS 8paueli 00uell npakmuxu
0 NepPCcoHANU3UPOBAHHOIL MeOULUHe

Ilepconanusuposannas meouyuHa 6 nepeutHoLi Meouxo-
CAHUMAPHOTL NOMOULU BHEOPTENCS MeOTIEHHO U CIANKUEA-
emcs c MHOMecmeeHHbIMU 6apvepami. B amom konmexcme
BaHHO NOHUMAMDb YPOBEHD 0C6E00MIEHHOCU, B0CHPUTINUST
u nompebHocmu 6 00yueHuu epaveti obuieli NPaKmMuxu
(cemetinvix 8paueii) 8 smoti o6nacmu. Lenvio uccnedosanus
6vina paspabomra u nepeuuHas 8anudayus onpocHUKa Ons
U3YHEHUS YPOBHS 0C6e00MNEHHOCTNU U 60CHPUTINUS 6paUeli
00ueti NpaKkmuxu 6 OMHOUEHULU NePCOHANUSUPOBAHHOLL
meduyumvl. OnpocHuk Ol paspabomar 6 coomeemcmseuu
¢ npunyunamu COSMIN Ha ocHo8e ananu3a Hay4Hot su-
mepamypul u onpedeneHUs MemMarmuuecKux KoMHoHeHH108.
Ilyrxkmot anxemvt 6biiu cHOPMUPOEAHDL HA OCHOBE HAYHHOLL
JumepamypoL u onpedenéHHol KOHUenmyanvHol pamxu.
Banuousauus cooepuanus Ka0uana KOHCYIbmayuu ¢ 3Kc-
nepmamu, a npedsapumenvHoe Mecmuposanie ¢ yuacmuem
spaueti o6ujeli NPAKMUKU NO3BONUTIO CKOPPEKMUPOBAID
ACHOCMYb U PeIeBAHMHOCIb 601POCO8. VmMoz06biti onpocHuUK
eKII0UAem 48 nyHkma, ccpynnupoBaHHvIx 6 memarmuqeckie
KOMHNOHEHMbL: yPOBeHb 0C6E00MIEHHOCU 1 80CHPUSIMUL,
NOHUMAHUE 0CHO8 NepCOHANUSUPOBAHHOLE MeOULUHDL,
NpuHAMUE U 60CNPUHUMAEMAST UeHHOCMb, 0apbepbl U
OemepmuHanmol 8HeOPeHUs, NPOPeCCUOHATLHAS POTb U
06pasosamenvHvle NOMPEOHOCMU, A MAKHEe COUUATLHO-
demozpaguueckue darnHvle. [IlyHKmMblL 6K1104AI0M 60NPOCDHL C




OOUHOUHDBIM U MHOMCECBEHHbIM 8bI60pOM, uikanoil Likert u
popmamom «8epHo/HedepHO», A NPu He0OX0OUMOCHY — O -
Kkpvimvle omeemol. Vlccnedosamenvckas HANPABLIEHHOCb U
0X8amM PA3NIUYHDIX SHAUUMBIX ACNEKINO8 0enam 0aHHbL
ONPOCHUK NPU20OHBIM 071 onpedesienusi 6a308020 YPOBHS 6
cpepe nepconanusuposanHotl meduurvt. Mncmpymernm no-
360/15eM BVIAGNIAMb OAPLEPLL U Paxmopol, cnocobcmeayoujue
6HeOpeHUI0 NePCOHANTUIUPOBAHHOTE MEOULUHDL, U MONEN
noodepiusamo paspabomxy 06pazosamenvHulx NPOZPaMM,
adanmuposaHHvix K nOmpeOHOCMAM cemelinblx spaueil, a
maxoice cmpamezuii HeOPeHUS, COOMBEMCIMBYIOUSUX MeCTN-
HOMY KOHMeKcmy.

Kntouesvie cnosa: ankema, nepcoHanusuposannas meou-
UuHa, paqu obueli npaxmuxu

Introducere

Implementarea medicinei personalizate in
asistenta medicald primara se confrunta cu multiple
bariere.[1] Cunostintele sicompetentele insuficiente in
domeniul medicinei personalizate ale prestatorilor de
servicii de sandtate sunt un obstacol important in im-
plementarea acesteia. [2, 3] Astfel, desiimplementarea
medicinei personalizate necesita o strategie complexa
sicomprehensiva, una dintre directiile prioritare rama-
ne a fiinformarea, instruirea si formarea in domeniu a
prestatorilor de servicii medicale. [1, 4] In acest context,
este esential sa se inteleaga nivelul de cunostinte,
perceptiile si nevoile de instruire medicilor de familie
in domeniu pentru a identifica barierele si factorii care
pot facilita adoptarea medicinei personalizate. [5]

Desi acest aspect este esential, in Republica
Moldova, din cate se cunoaste, nu exista informatii
privind nivelul de cunostinte si perceptiile medicilor
de familie privind medicina personaliza. Acest fapt
argumenteaza necesitatea cartografierii starii initiale
si identificarea factoriilor care pot facilita sau limita
implementarea medicinei personalizate.

In acest scop, apare necesitatea explorarii
aspectelor legate de ce cunosc medicii de familie
despre medicina personalizata, ce perceptii au, care
bariere si factori facilitatori ii percep ca relevanti
pentru implementare, ce tip de instruire sau suport
educational considera necesar. [5, 6] Astfel, elabora-
rea unuiinstrument care urmareste atat identificarea
premiselor pentru adoptarea medicinei personaliza-
te, cat si nevoile educationale ale medicilor, oferind o
baza pentru dezvoltarea strategiilor de implementa-
re si a programelor de formare adaptate contextului
local, este necesara.

Scop: Dezvoltarea si validarea primara a
unui chestionar pentru explorarea cunoasterii si
perceptiilor medicilor de familie privind medicina
personalizata, intr-un context in care acest domeniu
nu este inca implementat, pentru a identifica barie-
rele si premisele pentru adoptarea acesteia.
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Material si metode

Cadrul conceptual si standarde utilizate

Chestionarul a fost dezvoltat pe baza literaturii
privind implementarea medicinei personalizate in
asistenta medicala primara, avand ca punct cen-
tral rolul medicilor de familie in adoptarea acestui
concept. Cadrul conceptual a integrat dimensiuni
precum cunostintele, perceptiile, acceptarea, prac-
ticile existente, barierele percepute si necesitatile
educationale, considerate esentiale pentru identifi-
carea premiselor de implementare. [6,7]

Procesul de dezvoltare si structurare a chesti-
onarului a fost ghidat de principiile COSMIN (COn-
sensus-based Standards for the selection of health
Measurement INstruments), care ofera recomandari
pentru dezvoltarea instrumentelor de masurare,
formularea clara a itemilor, asigurarea relevantei
continutului si raportarea etapelor metodologice.

Revizuirea literaturii

Elaborarea chestionarului a fost precedata de o
etapa de revizuire a literaturii axata pe explorarea a
doua aspecte: 1) premisele si barierele de implemen-
tare a medicinei personalizate in tarile cu venituri
mici si medii si 2) perspectivele medicilor de familie
privind medicina personalizata.

Ca prim pas a fost realizata o revizuire de car-
tografiere a literaturii axata pe politicile, barierele si
experientele de implementare a medicinei persona-
lizate in tari cu venituri mici si medii. Rezultatele deta-
liate ale acestei revizuiri au fost publicate in cadrul 6th
International Conference on Nanotechnologies and
Biomedical Engineering, ICNBME 2023 (IFMBE Proce-
edings, vol. 92, Springer, 2023), cu titlul “Personalised
Medicine Implementation in Low- and Middle-Income
Countries” [8]. Aceastd etapa a permis identificarea
principalelor categorii de bariere si factori facilitatori,
care au contribuit la structurarea componentelor
chestionarului si formularea itemilor. in ceea ce
priveste prestatorii de servicii medicale, s-a evidentiat
necesitatea instruirii si dezvoltarii competentelor in
medicina personalizata, transferul cunostintelor de
la cercetatori, aplicarea ghidurilor clinice, responsa-
bilitatea si implicarea activa a acestora, precum si
identificarea nevoilor educationale si a strategiilor de
formare profesionala.

Concomitent a fost efectuat o revizuire a litera-
turii cu scopul de a identifica studiile internationale
si instrumente existente care au care explorat
cunostintele, perceptiile si practicile medicilor din
asistenta medicald primara privind medicina per-
sonalizata.

Pentru a stabili un esantion initial de articole
disponibile am folosit cdutarea in baze de date




stiintifice: PubMed, Hinari, Cochrane, Elsevier, Go-
ogle Academic. Termenii de cdutare s-au bazat pe
terminologia folosita de Consortiul International
pentru Medicina Personalizata (ICPerMed), Alianta
Europeana pentru Medicina Personalizata (EUAPM),
Coalitia pentru Medicina Personalizata (CMP) si
experientele autorilor in domeniu si au fost focusate
pe sintagmele:“medicina personalizata” SAU “medi-
cina de precizie” Sl “implementare” SAU “integrare”
SAU “perspective” Sl “asistentd medicala primard”
SAU ,medicina de familie”. In urma procesului de
selectare in bazele de date u fost identificate 1282
de publicatii. In urmatoarea etap4, s-a efectuat
screeningul publicatiilor in baza titlurilor. Au fost
selectate studiile care descriu bariere si premise
pentru implementarea medicinei personalizate, fiind
selectate un numar de 1254 de publicatii. Selectarea
ulterioara in baza abstractelor a permis identificarea
a 28 de publicatii pentru analiza textului integral.

Criteriile de includere au fost: 1) studii care
reflecta bariere si premise privind implementarea
medicinei personalizate in viziunea medicilor din
asistenta medicala primara; 2) studii calitative de
tip sondaj; 3) studii cantitative de tip interviu sau
focus-grup; 4) reviuri sistematice ale studiilor de tip
cunostinte, atitudini si practici; 5) studii publicate in
anii 2017-2022; 6) articole scrise in limba engleza.

Criteriile de excludere au constituit: 1) studii
care nu reflectd bariere sau premise privind im-
plementarea medicinei personalizate in viziunea
angajatilor din asistenta medicala primara; 2) studii
care au avut alta metodologie decat cercetarea
cantitativa prin sondaj, cea calitativa prin focus-grup
sau interviu, reviuri ale studiilor de tip cunostinte,
atitudini si practici; 3) studii publicate anterior de
anul 2017; 4) studii care nu au acces deschis sau
institutional al textului integral.

ARTICOLE

In urma acestei selectii, au fost identificate 20
de studii care descriu opinia prestatorilor de servicii
medicale privind medicina personalizata. [5, 9-27]
Procesul complet de selectie a studiilor este prezen-
tatin Schema 1.

Integrarea datelor din ambele revizuiri ale
literaturii a ajutat la identificarea ariilor tematice si
la conceptualizarea structurii chestionarului. Princi-
palele arii tematice identificate au fost: cunostinte
privind medicina personalizata, acceptare si atitudini
fata de aceasta, experiente si practici profesionale
relevante, precum si nevoi educationale.

Contextul si adaptarea la realitatea Republicii
Moldova

Majoritatea studiilor incluse in revizuirea lite-
raturii au fost realizate in tari cu nivel avansat de
implementare a medicinei personalizate, concen-
trandu-se adesea pe evaluarea unor teste genetice
specifice sau a unor aplicatii concrete, ceea ce face
dificila aplicarea acelorasi instrumente in contexte in
care domeniul nu este inca implementat. Provoca-
rea a constat in elaborarea unui instrument capabil
sa exploreze perceptia generala asupra medicinei
personalizate intr-un context de implementare
fnca incipientd. Astfel, nu a fost posibila masurarea
cunostintelor si experientei directe a medicilor din
asistenta medicala primara din Republica Moldova,
unde abordarile personalizate nu se aplica pe larg,
fiind necesara adaptarea contextului chestionarului
la aceasta realitate.

Astfel, dimensiunea cunostintelor a vizat
explorarea intelegerii fundamentelor medicinei
personalizate, inclusiv nivelul de informare privind
determinantii sanatatii, rolul geneticii in determi-
narea riscului de boala si variabilitatea raspunsului
la tratament. Aceste aspecte au fost utilizate ca
indicatori ce tin de nivelul de cunoastere. Dimensi-

n=1282

Articole identificate in baza de date

Articole excluse in urma eliminarii

duplicatelor screeningului titlurilor

si abstractelor

Articole selectate pentru evaluarea
textului integral

n=1254

n=28 Excluse in urma analizei
‘ textului integral
n=8
Studii relevante
n=20
|
1 # & N
Reviuri sistematice Studii cantitative Studii calitative SHdImxIE
n=2 n=13 n=3 cantitative/calitative
n=2

Schema 1. Diagrama procesului de selectie a studiilor relevante




unea experientei cu medicina personalizatd a evaluat
practici si perceptii existente care ar putea constitui
facilitatori pentru implementarea acesteia: evaluarea
siinterpretarea riscului pentru boald, colectarea isto-
ricului familial, utilizarea sistemului digital.

Componentele tematice ale chestionarului
astfel elaborat au inclus: nivelul de cunostinte si
gradul de familiarizare cu medicina personalizata,
intelegerea fundamentelor medicinei personalizate,
acceptarea sivaloarea perceputa, perceptiile privind
barierele si factorii determinanti ai implementarii,
precum si perceptiile asupra rolului profesional,
pregatirii si necesitatilor educationale. Aceste arii
tematice au fost utilizate ca baza pentru generarea
itemilor chestionarului.

Deoarece domeniul medicinei personalizate
nu este inca bine cunoscut, dupa explorarea initiala
a nivelului de cunostinte, medicilor li s-a prezen-
tat definitia standard a medicinei personalizate,
preventiei, diagnosticului si tratamentului persona-
lizat, pentru a ne asigura ca explorarea ulterioara a
perceptiilor si atitudinilor este clara si concentrata
pe conceptul corect.
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Procesul de elaborare si validare a chestionaru-
lui este prezent in Schema 2.

Generarea itemilor

In urma analizei studiilor selectate privind me-
dicina personalizata in practica de asistenta medicala
primara, au fost generati 461 de itemi care au stat la
baza elaborarii chestionarului. Acesti itemi au fost
utilizati pentru formularea intrebarilor chestiona-
rului, asigurand acoperirea dimensiunilor ce tin de
cunostinte, perceptii, practici, bariere si necesitati
educationale ale medicilor de familie in contextul
medicinei personalizate.

Chestionarul astfel elaborat, care a fost propus
spre validare si testare, continea 56 de intrebari: 12
intrebari cu alegere simpla, 22 deintrebari cu alegere
multipla si 15 intrebari de tip scala Likert impara cu
cincioptiuni de raspuns, 3 intrebari de tip scala Likert
cu trei optiuni de raspuns si 7 intrebari demografice.

Validarea de continut

Validarea chestionarului a fost realizata cu
ajutorul a doi experti care poseda experienta rele-

Reviul Iiteraturia

1

Identificarea a 20 de publicatii relevante

1

structurii chestionarului

Identificarea domeniilor de interes si elaborarea

,//—\_\\

14 intrebar selectate din

publicatii relevante generate

42 de intrebari noi

Chestionar cu:

— ——

« 12 itemi cu alegere simpla

Elaborarea chestionarului cu 56 de
intrebari

« 22 itemi cu alegere multipla
15 itemi tip scala Likert

7 intrebari demografice

Modificari efectuate:
« Eliminare - 6 itemi

expertilor

Validarea continutului cu participarea

« Reformulare - 7 item
« Adaugare - 6 itemi

« Modificari in intrebérile demografice
« Revizuire lingvistica si imbunatatire

Pretestare - 6 medici de familie

format

Modificari efectuate:

J

« Reformulari minore - 6 itemi
+ Imbunatatire format - 1 item

Chestionar final cu 48 de intrebari

« Adaugare optiuni de raspuns - 1 item

Schema 2. Procesul de elaborare, validare primard si pretesatare a chestionarului
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vantad atat in mediu academic, cat si in mediu clinic.
Expertii au evaluat relevanta si claritatea intrebari-
lor, identificand zonele deficitare si oferind sugestii
de imbunatatire. In urma acestei expertize, au fost
eliminate sase intrebari, sapte intrebdri au fost
reformulate si adaugate alte sase intrebari noi. In
componenta privind intelegerea fundamentelor me-
dicinei personalizate au fost introduse trei intrebari
despre practicile de evaluare si interpretare a riscului
pentru boald. Au fost comasate subintrebarile de
tip scala Likert, au fost addugate optiuni de raspuns
suplimentare, pentru a reflecta incertitudinea sau
lipsa experientei respondentilor, iar trei intrebari
demografice au fost completate. De asemenea, a
fost efectuata revizuirea lingvistica siimbunatatirea
formatului chestionarului.

Pretestarea

Etapa de pretestare a avut drept scop de a
identifica existenta unor ambiguitati in intelegerea
intrebarilor si evaluarea claritatii acestora. Pentru
aceasta, s-a utilizat metoda interviului structurat,
aplicat individual, prin care medicii de familie au
completat chestionarul si au oferit comentarii asupra
intrebarilor considerate neclare. Participantilor li s-au
explicat obiectivele studiului, importanta implicarii
lor si a fost garantatd confidentialitatea raspunsuri-
lor. La etapa de pretestare au participat sase medici
de familie, trei dintre care isi desfasoard activitatea
in mediul urban si trei - in mediul rural, pentru a
asigura reprezentativitatea opiniilor in ambele con-
texte de practica. Medicii au fost intrebati despre
durata chestionarului, complexitate, au comentat
intrebarile.

Tn urma pretestarii s-au efectuat modificari
minore pentru zece intrebari: reformularea intre-
barii sau a variantelor de raspuns. De exemplu, la
intrebarea care exploreaza cunostintele privind
determinantii sdndtatii a fost adaugatd optiunea de
raspuns Nu cunosc/nu stiu sigur, pentru a reflecta lipsa
cunostintelor sau incertitudinea respondentului. in
urma pretestarii au fost efectuate modificari minore
de formulare in cinci itemi, imbunatatire de format
- un item si adaugare optiuni de raspuns la un item.

Rezultate

Structura finala a chestionarului

Chestionarul in varianta finald contine sase
componente tematice, care cuprind 48 de intrebari.
Chestionarul cuprinde intrebari cu diferite tipuri de
raspuns: alegere unicd, alegere multipla, de tip scala
Likert, iar acolo unde s-a considerat necesar — raspuns
deschis, pentru ca respondentii sa poata completa
informati suplimentare care nu au fost enumerate
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in optiuni. Structura conceptuald a chestionarului,
numarul de itemi pentru fiecare componenta si tipul
lor, este prezentat in tabelul 1.

Componentele tematice ale chestionarului

Chestionarul a fost structurat pe componente
tematice, care exploreaza cunoasterea, perceptiile
si nevoile medicilor de familie privind medicina
personalizata.

Nivel de cunostinte si familiarizare cu medi-
cina personalizatd. Aceasta componenta a avut ca
scop evaluarea nivelului de familiarizare si a unor
aspecte generale ale cunostintelor medicilor de
familie privind medicina personalizata. A cuprins
doua subcomponente:

Subcomponenta 1.1. Familiarizarea generala
cu termenul. A explorat daca medicii au auzit de
termenul medicina personalizata, precum si tipul de
conceptualizare al acestuia.

Subcomponenta 1.2. Profunzimea perceptiei
medicinei personalizate. A vizat cunoasterea prin-
cipalelor domenii de aplicare si componente ale
medicinei personalizate.

Intelegerea fundamentelor medicinei perso-
nalizate. Aceasta componenta a avut ca scop ex-
plorarea modului in care medicii de familie inteleg
fundamentele medicinei personalizate, cu accent
pe intelegerea complexitatii riscului, variabilitatii
tratamentului si recunoasterea importantei compo-
nentelor genetice in determinarea sanatatii. Aceasta
componenta a fost constituita din doua subcompo-
nente dupd cum urmeaza:

Subcomponenta 2.1. intelegerea variabilitatii
riscului si rdspunsului terapeutic — a vizat explora-
rea nivelului de intelegere a complexitatii riscului
individual, a raspunsului la tratament si perceptia
importantei componentelor genetice in contextul
medicinei personalizate.Subcomponenta 2.2. Apreci-
erea valorii aplicative a informatiei genetice. Aceasta
subcomponenta a explorat perceptia posibilitatilor
de personalizare a interventiilor terapeutice (gradul
de aplicabilitate a conceptelor de medicina perso-
nalizata).

Factori facilitatori ai implementarii medicinei
personalizate. Aceastda componenta a avut ca scop
explorarea nivelului de acceptare, practicilor cu
potential de facilitare a implementarii, perceptiile
privind utilitatea si beneficiile acesteia in practica
clinica.

Subcomponenta 3.1. Acceptarea medicinei
personalizate — exploreaza experienta anterioard
a medicilor de familie cu situatii precum reactiile
adverse sau lipsa de raspuns la tratament, precum si
gradul de acceptare si disponibilitatea de a actiona
pe baza informatiilor personalizate.
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Structura conceptuald a chestionarului, numdrul si tipul itemilor

Tabelul 1.

Componenta tematica: Nr. itemi: Tipul intrebarii:
1. Nivel de cunostinte si familiarizare cu medicina personalizata 4 Alegere unicd; multipla
2.intelegerea fundamentelor medicinei personalizate
2.1. Cunostinte si perceptii asupra determinantilor riscului individual Adevarat/Fals/Nu stiu; Likert
2.2 Practica si perceptia evaluarii riscului Alegere unica, multipla, Likert
2.3.Fundamentele tratamentului personalizat 2 Alegere multipla
3. Acceptarea si valoarea perceputa a medicinei personalizate
3.1 Pregatire si deschidere pentru utilizarea instrumentelor digitale 2 Alegere multipla; Likert
3.2 Experienta si acceptare Alegere unica; Likert
3.3.Utilitate si beneficii percepute 4 Alegere multipla; Likert
4, Bariere si factori determinanti ai implementarii
4.1 Bariere si factori determinanti 1 Likert
4.2 Prioritizare si alocare de resurse 1 Likert
4.3. Efecte anticipate asupra beneficiarilor 1 Likert
5. Rol profesional, pregatire si necesitati educationale
5.1. Rolul perceput al medicului 4 Alegere multipla
5.2. Motivatie si disponibilitate pentru dezvoltare 4 Likert
5.3. Relevanta instruirii si educatiei 2 Likert
5.4. Preferinte pentru educatie 5 Alegere multipla
6. Date socio-demografice si profesionale 7 Alegere unica; multipla

Subcomponenta 3.2. Perceptii privind utilitatea
si beneficiile medicinei personalizate. Au fost explo-
rate perceptiile medicilor de familie privind utilitatea
clinica, beneficiile potentiale, perceptia avantajului
medicinei personalizate in comparatie cu medicina
standard siimpactul medicinei personalizate asupra
diagnosticului si tratamentului.

Subcomponenta 3.3. Practici cu potential de fa-
cilitare aimplementarii. — Aceasta subcomponentd a
avut ca scop explorarea: 1) practicilor auto-raportate
legate de evaluarea siinterpretarea riscului si 2) prac-
ticilor si atitudinilor privind utilizarea tehnologiilor
digitale in activitatea curenta, considerate esentiale
pentru integrarea datelor pacientului si sustinerea
deciziilor personalizate.

Perceptia asupra barierelor sifactorilor determinanti
ai implementdrii medicinei personalizate. Aceasta
dimensiune a avut ca scop explorarea perceptiilor
medicilor de familie privind posibilele bariere,
factorii determinanti si efectele anticipate asociate
implementdrii medicinei personalizate.

Subcomponenta4.1. Bariere sifactori determinanti
ai implementarii — a urmarit identificarea perceptiilor
privind barierele asociate implementarii medicinei
personalizate, inclusiv infrastructura si resurse,
costuri, nivel de cunostinte si ghiduri disponibile,
precum si relevanta clinica.
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Subcomponenta 4.2. Prioritizare si resurse — a ex-
plorat perceptia medicilor privind prioritatile in alocarea
resurselor, costurile asociate si modul in care medicina
personalizata se situeaza in raport cu alte domenii consi-
derate mai urgente sauimportante in practica medicala.

Subcomponenta 4.3. Efecte anticipate asupra
beneficiarilor — a urmarit doud aspecte: 1) identificarea
perceptiilor privind efectele potentiale pozitive asupra
pacientilor, incluzand interesul pentru teste personali-
zate si motivatia pentru comportamente sanatoase, si
2) perceptia privind potentiale riscuri asociate privind
impactul psihologic si asteptarile excesive in legdtura
cu medicina personalizata.

Perceptii asupra rolului profesional, pregatirii si
necesitatilor educationale in medicina personalizata.
Dimensiunea respectivd a avut ca scop explorarea
perceptiilor medicilor de familie asupra rolului lor
profesional, nivelului de pregatire, motivatiei si
necesitatilor educationale in contextul medicinei
personalizate.

Subcomponenta 5.1. Rolul perceput al medicu-
lui in medicina personalizatd — a vizat identificarea
perceptiilor medicilor privind responsabilitatile profesi-
onalein preventie, diagnostic si tratament personalizat,
precum si factorii care pot influenta capacitatea sau
disponibilitatea de a se implicain aplicarea medicinei
personalizate.




Subcomponenta 5.2. Relevanta instruirii si
educatiei - a evaluat perceptiile medicilor asupra
importantei instruirii initiale si a educatiei continue
pentru dezvoltarea competentelor necesare in me-
dicina personalizata.

Subcomponenta 5.3. Motivatia personala si
disponibilitatea pentru dezvoltare profesionala - a
explorat perceptiile medicilor asupra competentei
proprii, interesul pentru instruire, disponibilitatea de
a participa la activitati educationale in domeniul me-
dicinei personalizate si factorii motivationali intrin-
seci si extrinseci pentru dezvoltarea competentelor
in medicina personalizata.

Subcomponenta 5.4. Preferinte pentru educatie
- avizatidentificarea preferintelor medicilor privind
continutul, tipul, modul de organizare, durata si
sursele de informare pentru instruirea in medicina
personalizata.

Date socio-demografice. S-au colectat date so-
cio-demografice si profesionale ale respondentilor,
incluzand mediul de activitate si experienta.

Evaluarea exploratorie a proprietdtilor psihometrice

Chestionarul a fost aplicat pe un esantion de
319 medici de familie care isi desfasoara activitatea
in institutii de asistenta medicala primara din Repu-
blica Moldova, selectati prin esantionare stratificata
proportionald cu selectie aleatorie in cadrul fiecarui
strat, in perioada martie-iunie 2024. Dat fiind carac-
terul explorator al chestionarului si heterogenitatea
domeniilorinvestigate, analiza consistenteiinterne a
fost realizata orientativ, exclusiv pentru subseturi de
itemi conceptual apropiati, care au putut fi grupati
in constructe suficient de omogene fara a urmari
validarea psihometrica a chestionarului.

Coeficientul Cronbach alfa a variat intre sub-
seturile de itemi, unele constructe inregistrand
valori acceptabile ale consistentei interne, in timp
ce altele au prezentat valori mai reduse. Astfel, coe-
ficientul a variatintre 0,427 pentru subsetul de itemi
privind alocarea resurselor si prioritizarea medicinei
personalizate; 0,686 pentru itemii de mdsurare a
perceptiei medicilor de familie privind interesul si
motivatia pacientilor in raport cu implementarea
medicinei personalizate; 0,812 pentru subsetul care
a evaluat atitudinea fata de utilizarea tehnologiilor
informationale in sanatate; 0,834 pentru subsetul
care masoara perceptia privind tratamentul perso-
nalizat; 0,940 pentru subsetul referitor la perceptia
barierelor de implementare, indicand o consistenta
internd de la scazutd la excelentd intre constructele
analizate, ceea ce reflecta caracterul explorator
al instrumentului si heterogenitatea domeniilor
evaluate.
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Discutii

Instrumentul elaborat permite explorarea pre-
gatirii sistemelor de asistenta medicala primara in
vederea integrarii medicinei personalizate, in special
in contexte in care aceasta nu este inca implemen-
tata la scara larga.

Chestionarul a avut un caracter explorator,
avand in vedere ca studiile publicate anterior abor-
deaza predominant aspecte restranse ale medicinei
personalizate, precum screening-ul personalizat sau
testarea genetica. In contextul unui sistem medical
in care implementarea medicinei personalizate se
afla inca intr-o etapa incipientd, cercetarea s-a con-
centrat asupra perceptiei generale privind medicina
personalizata, nivelului de cunoastere a fundamen-
telor acestuia si identificarii practicilor emergente
cu potential facilitator pentru integrarea viitoare
in medicina de familie. Explorarea acestor aspecte
permite estimarea necesitatilor educationale ale
medicilor de familie in domeniu si identificarea
barierelor si factorilor care pot facilita adoptarea
medicinei personalizate.

Caracterul explorator al instrumentului il face
adecvat pentru utilizare in studii pilot, cercetari
transversale si evaluari care urmaresc cartografie-
rea situatiei fnaintea introducerii unor politici sau
interventii de implementare. Rezultatele obtinute
prin aplicarea chestionarului pot oferi informatii pen-
tru dezvoltarea programelor de formare profesionala
adaptate nevoilor medicilor de familie si elaborarea
directiilor pentru strategii de implementare a medi-
cinei personalizate.

Alinierea la standardele COSMIN a permis o
constructie sistematica a itemilor, evaluarea claritatii
si relevantei acestora, precum si pretestarea cu
experti si medici de familie. Aceastd strategie a
facilitat elaborarea unui instrument comprehensiv,
adecvat pentru explorarea cunostintelor, perceptiilor
si necesitatilor educationale ale medicilor de familie
in contextul medicinei personalizate. Chestionarul
a fost conceput cu caracter explorator si include
itemi heterogeni, corespunzatori mai multor arii
tematice, principalul sau avantaj fiind caracterul de
pionierat si capacitatea de a cartografia intreaga
gama de aspecte relevante implementarii medicinei
personalizate — domeniu nou, putin implementat
si neexplorat la nivel national. Din acest motiv, nu
s-a urmarit construirea de scale omogene si nici
evaluarea completd a consistentei interne pentru
intregul instrument, acesta indeplinindu-si cu suc-
ces scopul actual de a oferi o prima cartografiere a
perceptiilor medicilor de familie privind medicina
personalizatain prezent, studiul ofera doar o evaluare
preliminara a consistentei interne pentru un subset




de itemi, fiind necesare cercetari viitoare pentru
investigarea completd a proprietatilor psihometrice
ale chestionarului, inclusiv evaluarea consistentei
interne pentru toate subscalele si test-retest pentru
stabilitatea temporala a raspunsurilor. Acest proces
va urma modelele de bune practici metodologice
deja descrise si documentate la nivel national [28,
29].

Concluzii

Chestionarul elaborat este util in explorarea
nivelului de cunostinte si a perceptiilor medicilor de
familie privind medicina personalizata, permitand
identificarea barierelor si a factorilor care pot spri-
jini implementarea acesteia. Chestionarul permite
explorarea aspectelor multiple si este potrivit pentru
a stabili un nivel de referinta (baseline) privind medi-
cina personalizata intr-un context in care aceastanu
este implementata in sistemul de sanatate national
Rezultatele obtinute in urma aplicarii acestuia pot
fi folosite pentru a dezvolta programe de instruire
pentru medicii din asistenta medicala primara si
strategii de implementare a medicinei personalizate
adaptatecontextuluilocal. Validarea ulterioara va in-
tari fiabilitatea instrumentului si va sustine utilizarea
lui in cercetari viitoare.

Declaratii
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Nu se aplica.

Aprobare etica si consimtamant pentru participare

Cercetarea a obtinut avizul pozitiv al Comitetu-
lui de Etica al Cercetarii al Universitatea de Stat de
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Autorul declara acordul pentru publicare.

Disponibilitatea datelor si materialelor
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punzator la solicitare.
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EVENIMENTE STIINTIFICE INTERNATIONALE

El Conferinta EURACT 2026: peste 200 de specialisti au discutat la Iasi

despre viitorul medicinei de familie in era digitala

Conferinta Educationala EURACT cu numele ,Teaching Tomorrow’s Family Doctors: Keeping Patients
Close at Heart in the Digital Era”a avut loc la lasi in perioada 23 - 25 aprilie 2026. Tema,,Formarea medicilor
de familie de maine: cum pdastram pacientul aproape de inima in era digital” a fost aleasa acum doi ani.

Conferinta, un eveniment de referinta pentru comunitatea medicald atat din tard, cat si din straindtate, a
reunit peste 200 de participanti din 38 de tdri, cei mai multi fiind din Romania - 78. Organizatorii au precizat
ca numarul de lucrdri care a fost acceptat este unul impresionant. Initial au fost primite 184 de rezumate,
au fost acceptate pentru a fi prezentate 150 de lucrari in decursul a doua zile, sub diverse forme: postere,
ateliere sau prezentari orale.

+,Numarul semnificativ de participanti si numarul impresionant de lucrari reflecta si contureaza
importanta acestei conferinte, atat pe plan local cat si pe plan national. Am putea spune, fara sa exageram,
ca deja conferinta are rasunet si pe plan international, comunitatile si societatile medicilor de familie fiind
conectate cu noi”, a declarat dr. Razvan Miftode, presedintele Comitetului Local de Organizare al evenimen-
tului si reprezentant al Romaniei in Consiliul EURACT.

in deschiderea evenimentului, Nele Michels, presedinta EURACT,
a apreciat ca evenimentul are o valoare semnificativa pentru ca fiecare
dintre cei prezenti poate indeplini mai multe roluri, functii sau poate avea
chiar mai multe identitati, asemenea unui caleidoscop.

,Cred ca sunteti aici pentru a invata, pentru a prezenta, pentru a
asculta si pentru a vorbi, pentru a va imbogati experienta, pentru a crea
conexiuni, uneori si pentru a va deconecta, pentru a experimenta, pentru
aface networking, pentru arade, pentru a reflecta si pentru a gandi. Sunt
sigurd ca sunteti aici pentru a face parte din comunitatea noastra dedi-
cata educatiei in medicina de familie si, probabil, sunteti aici si datorita
promisiunii a ceea ce urmeazd”, a precizat Nele Michels.

Martine Granek-Catarivas, presedinta Comitetului Stiintific al

2 Conferintei EURACT, a explicat in deschiderea evenimentului ca in urma
L% cu doi ani, cand a fost aleasd tema, amploarea pe care o avea inteligenta
artificiala nu era atat de mare.,Atunci ni s-a parut ca suntem foarte origi-
nali cand am ales sa ne concentram pe aceastd tema, intre timp ea este dezbatuta pe toate platformele. Dar
cred cd avem in continuare cateva intrebadri specifice pentru noiinsine, pe care le vom discuta aici, in aceasta
conferinta, atat in calitate de medici de familie, cat si de educatori’, a precizat Martine Granek-Catarivas.

Prima intrebare este adresata celor implicati in educatie si se refera la modul in care ar trebui sa fie schim-
bata perspectiva asupra a ceea ce reprezenta, acum doua sau trei decenii, obiectivul educational principal.

+Atunci obiectivul era cum sa i invdatam pe studenti si pe rezidenti sa fie autonomi in medicina bazata
pe dovezi. Mai exact, cum sa i invatam sa gaseasca singuri raspunsuri la intrebarile lor clinice. lar acum fi
fnvatdm cum sd se bazeze pe un sistem virtual care face munca de a gasi raspunsurile in locul lor? Este aces-
ta lucrul pe care ni-l dorim acum? Si, daca privim adevarul in fata, noi ii
fnvatam pe ei sau ei ne invata pe noi?’, a completat presedinta Comitetului
Stiintific al Conferintei EURACT.

Barierele din medicina de familie

La eveniment a fost prezent si Thomas Frese, presedintele WONCA
Europe (organizatia europeand a medicilor de familie si a medicinei ge-
nerale) care a precizat cd in acest moment medicina de familie din Europa
se afla intr-un moment destul de critic. Desi ar exista potential pentru a
functiona ca un pilon central al unui sistem de sanatate eficient, care sa
fie orientat in primul rand cdtre preventie, exista mai multe bariere. ,

,in primul rand, trebuie recunoscut faptul cd perceptia publica Thomas
asupra disciplinei noastre ramane o provocare semnificativa. Medicii de
familie sunt adesea perceputi mai degraba ca administratori ai accesului
in sistem decat ca medici cu pregatire inalta, capabili sa ofere ingrijire B

Frese
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complexa si continua pacientilor nostri. Un al doilea aspect il reprezinta constrangerile legislative, econo-
mice si administrative, care limiteaza aria de actiune si eficienta medicinei de familie. in majoritatea tarilor
europene lucram intr-un cadru strict reglementat, care reduce flexibilitatea, creste povara birocratica si
restrange procesul decizional medical’, a precizat Thomas Frese.

Universitatea de Medicina si Farmacie ,Grigore T. Popa” din lasi a fost reprezentata de prof. univ. dr.
Viorel Scripcariu, rectorul institutiei. Acesta a apreciat cd tema conferintei nu este doar una de actualitate,
ci mai ales relevanta pentru transformarile care exista acum in medicina.

,Era digitala ofera oportunitati extraordinare, dar in acelasi timp ne provoaca sa pastram esenta relatiei
medic-pacient: empatia, apropierea si responsabilitatea fata de fiecare persoana. Astfel, rolul medicului de
familie devine mai complex si maiimportant ca -
niciodata. Universitatea noastra este onoratasa &
faca parte din aceasta initiativa si sa contribuie g
la dialogul academic si profesional desfasuratin
aceste zile”, a declarat rectorul UMF lasi. s B f:

Conferinta Educationala EURACT 2026 |
a fost organizata de European Academy of
Teachers in General Practice/Family Medicine
si Societatea Nationala de Medicina Familiei |
din Romania (SNMF). Partenerii academici si
institutionali ai evenimentului au fost Colegiul
Medicilor lasi si Universitatea de Medicina si
Farmacie ,Grigore T. Popa” din lasi (UMF lasi).

Preluat pentru tipar de la: €z Colegiul Medicilor Iasi

https://colegiulmediciloriasi.ro/2026/04/27/conferinta-euract-2026-peste-200-de-specialisti-au-
discutat-despre-viitorul-medicinei-de-familie-in-era-digitala/?fbclid=lwZnRzaARd8dRleHRuA2FI
bQIxMQBzcnRjBmFwcFIpZAo02Njl4ANTY4Mzc5AAEeYzeT50dFPbEI7RdIbvy 1hhPC4nY3s5KMSvgjf-
4QdDJHisM_2q1TSXuXC1w_aem_mfcTyV13kZ1sbsq8DhAIFg
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