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INTRODUCERE

Un inceput de viata prielnic constituie fundamentul reusit al
tuturor proceselor fizice, neuropsihice si social-comportamentale
ale copilului, pe care el si le va dezvolta pe parcursul vietii. Copiii
sunt bogatia cea mai valoroasi a societatii, de aceea investitiile
in generatia tdndrd garanteaza o dezvoltare durabila a societatii
respective.

Toti copiii trebuie sd aiba parte de un inceput bun in viati si de
posibilitatea dezvoltdrii capacititilor individuale intr-un mediu
sigur si favorabil. Atunci cind este vorba despre sanitatea copi-
lului, cu totii avem nevoie de un sfat profesional si de un serviciu
specializat cu management performant. Aceste si alte postulate
sunt oglindite in Obiectivele de Dezvoltare ale Mileniului (ODM)
(pand in anul 2015) - document adoptat de Adunarea Generala
a Natiunilor Unite la cea de-a XXVI-a Sesiune Speciali la data de
10 mai 2002, New York, ce promoveaza dezvoltarea fizica, psiho-
logica, spirituala, sociala, afectiva, cognitivi si culturala a copiilor
ca problema prioritara la nivel national si global [25].

In particular, al patrulea obiectiv din cele opt presupune:
> descresterea cu doua treimi a mortalitatii sub varsta de 5 ani,

de la anul 1990 cétre anul 2015;

» diminuarea mortalititii sub varsta de 5 ani de la 18,3%o in

2002 la 8,4%o in 2015;

diminuarea indicatorului mortalititii infantile de la 14,7%o

in 2002 la 6,3%o in 2015;

» cresterea ponderii copiilor sub vérstd de 2 ani vaccinati impo-
triva rujeolei, de la 99,2% in 2002 la 100% incepind cu 2006
[70, 73].

Un grup international de cercetatori din SUA, UE si Austra-
lia, in baza studiilor efectuate, a declarat ci acest obiectiv este real
[71]. In studiu au fost incluse 172 de tari, el fiind realizat printr-
un suport logistic din partea OMS, Bancii Mondiale, Natiunilor
Unite, UNICEF-ului. Cercetirile au notat o scidere a mortaliti-
tii copiilor sub varsta de 5 ani de la 110%o in anul 1980 pana la
72%o in anul 2005; indicatorul mortalitétii infantile s-a redus de
la 13,5%o in anul 1980 pana la 9,7%o in 2005. In cadrul cercetari-

v
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lor s-a stabilit ci, dacd mortalitatea infantild va continua s scada
cu aceastd dinamicd, atunci analiza indicatorului prospectiv al
deceselor copiilor sub varsta de 5 ani in 2015, in comparatie cu
1990, se va micsora cu 27%, deci cu mult mai mult decat prezintd
obiectivul patru reflectat in ODM.

Republica Moldova a obtinut succese considerabile in ceea
ce priveste cresterea indicatorilor esentiali de sinatate. Astfel, rata
mortalititii copiilor sub varsta de 5 ani a scazut cu 40% (de la
23,5%0 in 1991 la 14,0%o in 2007) [38]. Dacé s-ar compara re-
zultatele obtinute cu indicii reflectati in Obiectivele de Dezvoltare
ale Mileniului, indicatorul mortalitatii copiilor sub varsta de 5 ani
rimine de trei ori mai inalt fatd de media europeana [1].

In Republica Moldova a fost dezvoltati si aprobatd Politica
nationald de sandtate a Republicii Moldova prin Hotararea Gu-
vernului RM nr. 886 din 6 august 2007. Aici este marcat cd asigu-
rarea unui inceput sdndtos de viatd va fi considerat o prioritate a
statului de asigurare a serviciilor de asistentd medicald si sociala
calitative pentru mama si copil, in vederea respectarii prevederi-
lor stipulate in Obiectivele de Dezvoltare a Mileniului [38].

In Strategia de dezvoltare a sistemului de sandtate in perioada
2008-2017, aprobati prin Hotararea Guvernului RM nr. 1471 din
24 decembrie 2007, este remarcat cd indicatorul mortalitatii copi-
ilor sub varsta de 5 ani ca unul dintre cei 9 indicatorii de baza de
impact ai stdrii sanatatii populatiei [37].

A investi in sinitatea si in dezvoltarea copiilor este una dintre
deciziile cele mai judicioase pe care le pot adopta liderii guver-
nului sau/si managerii nivelului superior ai sistemului de sanata-
te. Nu este vorba doar de bunul simt, ci §i de o gandire logica si
economici. In plan financiar, investitiile in copii sunt mult mai
rentabile decit majoritatea altor forme de investitii publice si/
sau private. Studiile aratd c&, investind un dolar in programele de
dezvoltare a copiilor de varstd micd, se poate obtine mai tarziu o
economie de sapte dolari (OMS, 2007) [70, 71].

Totodats, studiile demografice, socioigienice, medico-sociale
intreprinse pe parcursul ultimilor doudzeci de ani de cercetatorii
din Republica Moldova evidentiazi schimbri esentiale in mana-
gementul supravegherii copilului care vizeazd: conditiile, modul
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de trai si sanatatea copiilor din localitatile rurale (Etco C. 1992);
aspectele medico-sociale si organizatorice ale invalidititii la copii
(Spinei L. 1998; Stefanet S. 1999); evaluarea statutului alimentar al
copiilor din spatiul rural (Guttul A. 2000); evaluarea medico-so-
ciala a sanatatii elevilor (Maistrenco G. 2005); evaluarea medico-
sociala a sarcinii si nasterii la adolescente (Boderscova L. 2005);
evaluarea medico-sociala si psihologici a familiilor monoparen-
tale din mediul rural (Corcodel D. 2007); analiza problemelor
protectiei sociale a copilului si familiei vulnerabile (Grigoras S.
2005); analiza privind protectia drepturilor mamei si copilului in
conditiile dezvoltirii sociale stabile (Cusnir L. 2005); elaborarea
modelului de acordare a serviciilor de interventie timpurie pen-
tru copiii cu dizabilitdti (Puiu I. 2008); cercetarea managementu-
A. 2009); studierea managementului tehnologiilor informationa-
le in optimizarea serviciilor de asistentd medicald mamei si copi-
lului (Grimut Al. 2009); argumentarea stiintificd a programului
de promovare a sanatitii adolescentilor la nivel comunitar in RM
(Maximenco L. 2010); evaluarea complexa a stirii de sanatate a
adolescentilor de 15-18 ani din RM (Iziumov N. 2010); integra-
rea serviciilor de asistenta sociald in cadrul ingrijirilor perinatale
(Siscanu D. 2011).

Societatea moderna din spatiul postsovietic la fel accentueaza
criza dezvoltarii demografice (Illenun B.O., Ipauenxo B.I. 2000;
Tnmyx E.A., 2001). Promovarea modului sinitos de viati in fa-
miliile cu copii de vérsta pregcolara este unul dintre elementele
de bazi ale pediatriei sociale si are un rol primordial in formarea
tinerei generatii din primele momente de viatd (Cunenpankosa
B.M. 1995; Crapony6os B.J., Bapanos A.A., Ans6unxuit B.JO.,
1996; Benvruues 10.E., Becenos H.I. 1992; IOpres B.K., I0pbes
B.B. 1993-2008). Asupra acestei probleme s-au axat cercetirile
unui sir de autori (Kmua JI.J1. 1995; Baranos H.H.1999-2010;
bapanos A.A. 2000-2011; IlTapanosa O.B. 2003-2010).

Actualmente familiile cu copii au nevoie de informare, de
instruire adecvata, pentru a depasi obstacole privind ingriji-
rea, dezvoltareaacestora conform varstei. Procesul de instrui-
re, de scolarizare a parintilor necesitd si fie organizat la nivel
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profesional si sa corespundi standardelor internationale din
domeniu. Supravegherea sistematicd a copiilor in perioada
de vérsta timpurie privind dezvoltarea fizicd, neuro-motorie
si factorii de risc pentru sdnatate este o cerinta a timpurilor
noastre, care va permite elucidarea schimbarilor sdnatatii co-
piilor si anticiparea cazurilor evitabile / nefavorabile pentru
sanitate [24]. Reiesind din actualitatea temei managementului
varsta de 5 ani, tinem sd mentionam aportul nostru in dezvol-
tarea acestui sistem de servicii in tara noastrd prin inaintarea
scopului cercetérii efectuate.

Pana in prezent, in Republica Moldova n-a fost efectuat un
studiu complex multidirectional de evaluare a particularitdtilor
serviciului de asistentd medicald primard in domeniul supraveghe-
rii, ingrijirii si dezvoltdrii copilului sub varsta de 5 ani si elabora-
rea mdsurilor manageriale in vederea fortificdrii acestui serviciu in
tard, ceea ce a §i constitut scopul actualei cercetari.

Pentru realizarea scopului au fost trasate urmatoarele obiective:
1. Caracteristica particularitatilor serviciului de asistenta medi-
2. Studierea nivelului si structurii indicatorilor starii de sdndtate

a copiilor sub vArsta de 5 ani in functie de repartizarea admi-

nistrativ-teritoriala.

3. Analiza factoriilor de risc pentru sanatatea copilului sub vér-
sta de 5 ani in baza aspectelor medico-sociale ale familiilor
acestora.

4, Caracteristica social-profesionald a lucritorilor medicali din
lului.

5. Elaborarea misurilor manageriale in vederea fortificdrii ser-
viciului de asistentd medicald primard in domeniul suprave-
Noutatea si originalitatea lucrdrii

In premierd a fost evaluat serviciul de asistentd medicald
primard si argumentate stiintific masurile manageriale pentru
serviciul in domeniul supravegherii copilului sub varsta de 5 ani.

Procesul cercetarilor efectuate s-a bazat:



1 2 MANAGEMENTUL INGRIIRN $1 SUPRAVEGHERII COPHLOR SUB VARSTA DE 5 ANI

* peanaliza social-profesionali a lucratorilor medicali (opinii /
sugestii) din AMP;

¢ peanaliza medico-sociala a familiilor cu copii sub vérsta de 5
ani (cunostinte /practici);

* pe analiza consumatorilor de servicii, cu accentul pe ,,accesul
si procesul de instruire /informare in cadrul serviciului re-
spectiv’”.

Alte momente inovative cu semnificatie teoreticd ale lucririi
au fost:

- studierea epidemiologicd a indicatorilor stirii de sinitate
a copiilor sub varsta de 5 ani, in functie de repartizarea ad-
ministrativ-teritoriald: 1) regiunile de dezvoltare (RDD) si
2) localitatile municipale si raionale;

- ierarhizarea determinantilor de sanitate, ce duc la formarea
grupei ,,copii frecvent bolnavi”;

- elaborarea ,, Atlasului indicatorilor starii de sinitate a copii-
lor de varsta timpurie”;

- elaborarea ,,Scorului de identificare a mortalitatii sub 5 ani”;

- elaborarea ,Scorului de identificare a incidentei morbiditatii
sub 5 ani”;

- elaborarea ,, Algoritmului supravegherii copilului practic si-
natos’;

- elaborarea ,,Algoritmului supravegherii copilului cu factori
de risc pentru sinitate”;

- structurarea ,,Baremului factorilor de risc pentru sanitate” ce
duc la dezvoltarea maladiilor din grupa “copii frecvent bol-
navi’, care vor fi utile pentru examenul medical de rutini si
pentru cel de bilant ale copiilor sub varsta de 5 ani.
Cuvinte-cheie: serviciu de asistenta medicald primara, indi-

catorii starii de sanatate, factori de risc pentru sdnatate, copii sub

varsta de 5 ani, lucritori medicali, mortalitate, morbiditate, copii
frecvent bolnavi, copii practic sdndtosi, indicatorii ,,per serviciu”
in domeniul supravegherii copilului.
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1. ASPECTE ALE SERVICIULUI DE ASISTEN-
TA MEDICALA PRIMARA IN DOMENIUL
SUPRAVEGHERII COPILULUI

in ultimele decenii, in domeniul consolidarii serviciului de asis-
tentd medicald primard prestatd populatiei pediatrice au fost inre-
gistrate unele progrese. Mortalitatea copiilor sub varsta de 5 ani in
perioada 1960-1990 a fost redusa la nivel mondial in jumatate (de
la 216%o pani la 107%). La nivel national, indicatorul mortalitatii
copiilor sub varsta de 5 ani la fel a fost redus in aceeasi perioada (de
la 65%o pani la 37%o), conform datelor OMS [72]. Pe de o parte, in
fiecare an OMS atesti circa 12 milioane de copii care decedeazd ina-
inte de atingerea varstei de 5 ani. Pe de alta parte, milioane de copii
supravietuiesc, dar nu au posibilitatea sa-si dezvolte oportun potenti-
alul genetico-biologic. Deseori périntii nu sunt familiarizai de catre
lucratorul medical cu etapele de prevenire, de ameliorare a stérilor
patologice ale copilului, cu activitatile profilactic-curative, care ar im-
bunititi dezvoltarea fizici, neuropsihic si sociald a copilului [33].

In acest capitol prezentaim fundamentul stiintifico-teoretic
privind serviciile prestate familiilor in domeniul ingrijirii si su-
pravegherii copilului sub varsta de 5 ani.

1.1. Abordarea istorico-teoreticd a formadrii serviciu-
lui de ingrijire si supraveghere a copiilor.

Cercetirile stirii de sindtate a copiilor conditionat pot fi di-
vizate in: 1) cercetiri cu aspecte clinice ale maladiilor la copii; 2)
cercetdri cu aspecte manageriale ale serviciilor prestate copiilor
cu maladii. Este evident faptul ci directia clinica a medicinei nu
este in stare si rezolve complet problemele populatiei pediatrice,
in pofida multor domenii interdisciplinare existente. In ultimul
deceniu a crescut importanta cercetirilor cu aspect de profilaxie
si de prognoza a starilor critice [3, 5, 125, 126].

Studierea stirii de sinitate si a determinantilor sindtitii la
copii sunt obiective majore ale managementului sanitar, ale asis-
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lului. Serviciile prestate familiilor cu copii trebuie si urmareascd
realizarea potentialului biologico-genetic al copilului, in vederea

Recomanddri cu privire la imbunitatirea sanatatii si dezvolti-
rii copilului putem gisi inca in lucrérile lui Hippocrates din Chios
in sec. IV i. H,, in , Tratamente” si ,,[ratamente ale bolilor acute”
[125]. Deja in resursele literare antice s-a atentionat asupra in-
fluentei factorilor ca regimul alimentar, modul de viati si clima
asupra sanatatii copilului. In lucrérile lui Philippus Aureolus Pa-
racelsus (1493-1541) a fost descrisi influenta stilului, conditiilor
de viata in familii asupra dezvoltarii copiilor [30, 61, 123].

Primul spital pentru copii la nivel mondial - “L'Hépital des
enfants malades” - a fost infiintat la Paris in 1802 si continud si
functioneze si astizi. Prima unitate medicald din domeniul pedi-
atric din Romania si-a deschis portile la Bucuresti la 10 octom-
brie 1858. Spitalul care putea si presteze servicii, in medie, la 40
de copii (cu vérsta intre 3 zile si 10 ani), avea o echipd compusa
din patru medici, printre care era Dr. Carol Davila. Conceptul de
ocrotire a sandtatii copilului s-a raspandit si in alte tari ale Europei
si Americii, accentul initial fiind pus pe alimentarea copilului in
perioada de vérsta fragedi [8].

In Europa primele reforme in serviciul de asistentd medicald
primard au fost preocupate de influentele malnutritiei, conditii-
lor precare de trai, lipsei asistentei prenatale asupra starii de sa-
ndtate a viitoarei generatii. Apoi, activitatile medico-profilactice
prestate familiei s-au manifestat in suburbiile sarace ale centrelor
industriale franceze sub forma bucatériilor de lapte — ,,Gouttes de
Lait” {31, 33]. Liderii comunititilor rurale franceze si autoritatile
locale au stabilit o recompensé de stimulare pentru mamele copiii
carora supravietuiau pand la 1 an. Aceastd initiativd-pilot a favo-
rizat reducerea mortalititii infantile de la 300%o pana la 200%o
doar in citiva ani. Pe parcurs, aceastd initiativa s-a extins intr-un
program social complex de protectie a copilului, care promova
alimentarea naturald cu lapte matern si suplimentarea alimentarii
copilului cu produse lactate, dupd cerintele de varsta, ceea ce a
micsorat considerabil rata mortalitdtii infantile si mortalitatii sub
5 ani. Aceste obiective au fost implementate de Abraham Jacobi
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(1860) in sectiile pediatrice ale clinicilor din New-York in SUA, in
baza exemplului colegilor germani. Primul spital de pediatrie din
SUA a fost deschis in 1895 in Philadelphia [70] .

Primul spital de pediatrie din Rusia a fost deschis in Sankt-
Petersburg in 1834, fiind al doilea in Europa. In baza Academiei
Medico Chirurgicale din Rusia, in 1870 a fost deschisa prima ca-
tedrd de pediatrie. Acest pas a marcat o directie de sine statatoa-
re in stiintd: cu implementarea largd a medicinei de zemstvd, cu
deschiderea clinicilor consultative de profil pediatric, cu crearea
bucitariilor de lapte si cregelor etc. [110, 123].

La sfarsitul sec. XIX si inceputul sec. XX, in Rusia s-au des-
chis 30 de spitale cu profil pediatric, cu indicatorii mortalitdtii
infantile = 273%o si ai mortalitdtii sub 5 ani = 430%o (anul 1913).
Primele lucriri stiintifice privind abordarea problemelor nutriti-
ei, igienei la copii, culturii sanitare din Rusia sunt legate de nu-
mele lui Belfski I1. Savantul Filatov N.F., in colaborare cu colegii
din Europa Pirke K. (Austria); Pfaundler M. (Germania); Iuteli
V. si Kriushe J. (Franta); Koplik G., Gundobin N.P., Raufus K.A.
si Getcinson (Anglia) au pus temelia asistentei mamei si copilului
[123, 125].

Avantajele alimentatiei exclusiv naturale au fost descrise de
Maksimovici-Ambrodik N.M., fondatorul Obstetricii si Perinata-
logiei, in lucrarea ,,Laptele matern este folositor, asigurd sigurantd
si nu poate fi inlocuit cu nimic” (1784-1786). Savantul mentiona:
wintroducerea suplimentului in ratia copilului este recomandabild
nu mai devreme de 5-6 luni de viatd a acestuia”. Cu regret, aceste
postulate au fost uitate si abia in anii ‘80-90 al sec. XX. Departa-
mentul sandtdtii si dezvoltdrii copilului al SDC/OMS a inceput sa
promoveze politica cu privire la ,,avantajele alimentatiei exclusive
naturale la piept” [104]. Unul dintre fondatorii Pediatriei, Hor-
vitki S.F, in colaborare cu colegii din Franta (Bretonno, Trusso,
Bartez, Rilie, Busiu) si din Austria (Mair, Shteiner, Ritter) si-au ex-
pus postulatele in indrumarul metodic ,Introducere in Pediatrie”
(1847) — pe mai mult de 100 de pagini sunt descrise recomandari-
le unui mod de viatd sindtos in familia copilului {98, 109, 111].

Recunoscand faptul ci atat copilul, cit si mama au nevoie de
servicii medico-sanitare specializate, Asociatia Americand a Me-
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dicilor a format in anul 1879 un departament ce s-a transformat in
anul 1888 in Asociatia Americana a Pediatrilor - AAP (Theodore
Tulchinsky, 2003). Iar in anul 1947, in urma sporirii cerintelor fata
de serviciul de asistentd medicald primard, a fost fondatd Asociatia
Americand a Medicilor de Familie - AAME cu obiective axate pe
ingrijirea pentru sanatate, ingrijirea cost-eficienta a pacientului in
orice perioadi de varsta in familie, in comunitatea acestuia.

In perioada postbelici au fost efectuate un sir de cercetiri ale
morbiditétii copiilor [104, 111, 114]. in acesti ani au fost realiza-
te metodele de cercetare selective, observationale, descriptive ale
stdrii de sanatate a copiilor; au fost mentionate dominantele fac-
torilor sociali de risc in probabilitatea aparitiei ,,maladiilor noi”
(2, 3, 10, 19]. Cercetarea lui Levitin S.M. (1948) privind morbi-
ditatea copiilor cu vérsta de la 5 zile pana la 3 ani in functie de
structura a argumentat legidtura dintre consecintele patologiilor
si factorii de risc pentru sindtate. La aceasta etapa s-au analizat
indicatorii morbiditatii copiilor in functie de nivelul dezvoltirii
fizice a populatiei pediatrice din diferite grupe de varsta.

In anii *90 ai sec. XX, in domeniul cercetarii s-au aplicat pe
larg metodele matematico-statistice de analiza a rezultatelor de
studiu prin intermediul computerelor personale. Aceste si multe
alte aspecte au permis formarea unei directii stiintifice noi in re-
publica - Pediatria sociald (Etco C., Popusoi E., Spinei L.) [16, 55].
Au fost implementate modele noi in structura serviciilor prestate
familiilor cu copii de varstd timpurie.

Obiectivele principale ale noii directii au cuprins studierea
starii de sandtate a copiilor in complexul factorilor mediului
social [13, 21, 22]. Cercetarea integrala, complexa a populatiei
pediatrice a analizat practic toate laturile vietii familiale cu in-
fluentd asupra sanitatii copiilor (Grinina O.V.) [96, 97]. Acest
program de cercetare a evidentiat aspectele demografice, social-
igienice, medico-biologice, medico-sociale, de comportament
si de mediu ale copiilor; iar unitatea de observatie a fost familia
cu copil. Cercetdrile socioigienice integrale/complexe ale popu-
latiei pediatrice au fost realizate de: Polunin N.V., Koskin E.A.,
Ivanov E.A., Stepanov N.N., Beleaev G.G. [80, 110]. La aceasta
etapd s-a analizat legdtura directa dintre unii factori de risc pen-
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tru sanitate si dezvoltarea fizici a copiilor, oglindita in lucrdrile
lui Baranov A.A. [81, 82]; dintre factorii de risc si dermatozele
alergice din lucrarile lui Ravinscai LN., Cogavel Y.Y., Halliday
D.E, Alexander Y.R. [122].

1.2. Concepte si directii stiintifico-practice ale Pedia-
triei sociale.

Conturarea treptata a diferitelor specialitati medicale, care
presteazi servicii copilului de varsta timpurie, a dus inevitabil la
conceptia sociald a medicinei, copilul (sdndtos sau bolnav) nefi-
ind un individ izolat, ci trdind intr-un mediu complex: familial,
socioeconomic, geograﬁc etc.

In prezent, in Pediatrie s-au evidentiat urmatoarele directii:
profilacticd: primara, secundard, tertiard;

clinicd: diagnosticare, cu etape curative si de reabilitare;
stiintificd: epidemiologia descriptivi, analitica si randomi-
zata;

sociald: social-igienicd, social-biologica, comportamentala,
medico-organizatorica;

» ecologicd: momente ale situatiilor extremale si catastrofale

(Cernobal etc.) [110].

7
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In anul 1962, a fost infiintati Pediatria sociald (la Congresul
International de Pediatrie din Lisabona). La aparitia noii directii
stiintifico-practice au contribuit savantii: Robert Debre, M. Man-
ciaux, R. Mande, N.P. Masse, J. Forfar, J. Apley, L. KOhler, P. Ortiz
(Ciofu E.P, 2001). Tot atunci la Lisabona pentru prima datd au
fost descrise si clasificate , maladiile noi”: sindromul copilului bé-
tut, sinucidere, omucidere [31, 32, 43, 63]. ,,Sindromul copilului
batut” s-a folosit pentru a caracteriza schimbdrile clinice si con-
secintele abuzului fizic fatd de copilul de vérstd fragedd. Acum,
dupi jumitate de secol, sunt prezentate valoroase argumentari
stiintifice, astfel comportamentul abuziv fata de copil a devenit
o problemd globald. El se manifestd in diferite forme si are rdda-
cini addnci in comunittile cu diferite norme culturale, religioase,

educationale si social-economice. i MinimrEes ge Stand
Medicina si Farmacie

sNicolae Testemitanu»
Biblintera Stiintifics Mocdiral®
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In 1993, Asociatia Americana a Pediatrilor (AAP) a adop-
tat o noud politicd, a revizut obligatiile/ sarcinile, a acceptat
notiunea de ,,maladii noi”. Rezolvarea acestei probleme globale
necesitd intelegerea cauzelor de aparitie §i a consecintelor pe
care le produc aceste boli. De aici survine si primul argument
pentru colaborarea interdisciplinard, in scopul prevenirii lor.
»Maladiile noi” au adus o schimbare in intelegerea impactu-
lui parintilor supra sinatatii copilului. Implicarea medicului
de familie in problemele psihosociale ale familiei poate juca
un rol important in dezvoltarea copilului [3]. In 1999, AAP a
implementat ,,Recomandarile in vederea ingrijirii si prevenirii
starilor nefavorabile pentru sandtatea copiilor” (RE-9535). In
pachetul programului RE-9535 se spune: ,,Lucrdtorii medicali
din AMP sunt familiarizati cu recomandarile referitor la mésu-
rile manageriale in cazul prezentei si in cazul prevenirii violentei
in familie, pand la varsta de 21 ani ai copilului” [4, 63]. In SUA,
in statul New-York, lucritorii medicali sunt obligati si frecven-
teze cursul ,,Deprinderi de percepere a abuzului fata de copil’,
aceasta flind una dintre conditiile obligatorii inainte de a primi
licenta de practicd medicala.

Pediatria sociald sti la baza protectiei sanitare si sociale a co-
pilului, se situeazd la hotarul dintre medicina practici si stiintele
sociale. La fel, ea are multe elemente comune cu Sinatatea publici
pe care se bazeazi (demografia, epidemiologia, economia sanita-
ra, sociologia, biostatistica etc.). Evidentierea si analiza factorilor
seazd pe primul loc dupa importanta in contextul social-familial
[36, 80,98, 101, 115].

»Pediatria sociald, ca parte componentd a pediatriei, studiazd
starea de sdndtate a copiilor prin prisma factorilor care influentea-
za asupra lor si totodatd elaboreaza sistemul efecient de profilaxie
sociald pentru prestarea serviciilor populatiei pediatrice” sustine
Veselov N.G., seful primei Catedre Pediatrie sociald a Universititii
de Pediatrie din Sankt-Petersburg [82, 90, 124].

Alta sarcind a Pediatriei sociale este rezolvarea starilor nefa-
vorabile, legate de sanitatea copiilor si indivizilor, depistate la mai
multe nivele sociale. In opinia mai multor savanti, Pediatria sociala
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este mai mult un domeniu social-comportamental decit un dome-

niu medical, care std la baza protectiei sanitare, sociale a copilului gi

care se situeazi la frontiera dintre medicina si stiintele sociale.

Profesorul Achenson D. mentiona: ,Pediatria sociald este
stiinta si arta prevenirii bolii, a prelungirii vietii si a promovadrii
sdndtdtii prin eforturile organizate ale societdtii” [26]. Obiectivul
major al domeniului este studiul influentei exercitate de totalita-
tea factorilor mediului (in primul rind, a celor social-economici,
comportamentali) asupra copilului sdndtos sau copilului bolnav,
aflat in proces de crestere, ingrijire si dezvoltare.

O serie de elemente subliniaza valoarea / directionarea Pedi-
atriei sociale:

+ Populatia pediatricd (0-18 ani) reprezinti circa 25% din po-
pulatia RM; procentul este aproximativ acelasi in toate tarile
europene. Conform principiului ce sustine ci sdndtatea copi-
lului este strans legata de sdndtatea mamei, reiese ca segmen-
tul populatiei reprezintd = 45% din populatia tarii.

»  Copiii n-au o putere politici si nu sunt reprezentati in grupurile
de presiune cu influente politice in sistemul de sidndtate. Ei re-
prezintd un grup vulnerabil al societatii. Sanatatea si starea bund
a copiilor reflecta vointa, capacitatea societatii de a-si ocroti ce-
titenii: ,,societatea care nu-si apdrd si nu se ingrijeste de viitorul
copiilor sdi isi meritd numele de societate sinucigasd’

+ Copiii reprezintd viitorul; de sidnitatea lor depinde societatea
de maine.

+ Opiniile si atitudinile adultului referitor la cultura sanitara se
formeaza in anii copilariei.

« In republici existd un numar de copii numiti ,,orfani sociali”
~ cu pdrinti biologici in viatd, dar care si-au ldsat copiii in
grija altora.

1.3. Pediatria sociali - o noud directie de cercetare
interdisciplinard in RM

Au fost realizate o serie de cercetari in vederea determindrii

influentei conditiilor de viata din familie asupra sanatatii copiilor

din sectorul rural in republicd. Unele dintre acestea sunt studii-
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le lui Constantin ETCO. Dumnealui este primul elev-doctorand
al profesorului Nicolae TESTEMITANU. Rezultatele cercetérilor
lui C. ETCO («CoyuanvHo-2uzueHu4eckue acnexmst 0emcKoil
CMEPMHOCIMU OM NHEBMOHUU 8 CenbCKou mecmuocmu, 1979»,
«Yenosus, 06pa3s musmu u 300posve Oemetl CenbCKOU MECIHOCMUL
eycmonacenénnozo pezuona, 1992») au fost expuse in lucrarea
metodica Organizarea activitdtii stationarului de zi pentru copii
si in documentatia medicala Darea de seamd referitor la copiii
invalizi (F-26), aprobatd de MS al RM prin Ordinul nr. 300 din
12.06.1991 [46, 99].

DI Constantin Etco impreuni cu colegii a contribuit la for-
marea unei directii stiintifice noi in republica — PEDIATRIA SO-
CIALA. Aceasta directie stiintifici a permis implementarea mo-
delelor noi in structura serviciilor prestate mamei si copilului in
zonele rurale.

Asadar, in lucrarea dlui profesor s-a mentionat influenta
factorilor exogeni si endogeni, si a mediului inconjurdtor asupra
sanatitii copiilor. Ca factori exogeni s-au notat ingrijirea, tipul
alimentatiei nou-ndscutului, regimul alimentatiei si accesibilita-
tea serviciilor medicale. Reducerea mortalitatii infantele a fost
posibila datoritda micsorarii grupei post-neonatale (copii cu
varstd mai mare). Nivelul mortalitatii infantile este mai inalt in
perioada de timp ,,iarna-primavara’, la sexul masculin, la copiii
nascutii inainte de termen, la copiii cu greutatea mai mica de
2000 g. Totodata, numarul de nasteri, si numarul copilului in
familie sunt factori de determinare; al III si IV copil in familie
sunt supusi mai mult factorilor de risc in comparatie cu Isial II
copil din familie. Statului social (mame solitare), studiile si spe-
cialitatea (lucritorii din agricultura) pot fi factori de risc pentru
sanatate si viata.

Pentru prima data pentru Moldova au fost elaborate tabele
estimativ-e pentru prognoza factorilor de risc pentru copiii din
zone rurale privind mortalitatea infantila (tabelul 1).
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Tabelul 1. Tabelul estimativ-predictiv de prognoza individuala
a factorilor de risc pentru copiii din zone rurale privind mor-
talitatea infantila (Constantin ETCO, 1983)

| Coelici- |
1-| entulde
| diagnostic

Complicatii in au fost 7,56 1,88
timpul gravidititii | nu au fost 0,86 1,91
Nascut inainte de [prezent 7,94 1,90
termen absent 0,88 1,94
1- i 0,96 1,9¢
Numirul de ordi- 2 3 nag.terl I 2 8
ne al nasterii 3 mz.n mutte 1,13 0,05
nasteri
) lunlle.rea ale 123 0,09
Luna nasgterii anului
(anotimpul) lunile ca]fiuroase 0.71 1.85
ale anului
Durata alimenta- |pand la 4 luni 2,88 0,44
tiei naturale mai mult de 4 luni 0,16 1,20
. prezentd 2,84 0,45
Hipotrof
[potrone absenta 0,63 1,80
1ta s 1,
Rahitism prezenta 68,5 84
absentd 0,59 1,77
rezentd 34,38 1,54
Diateza exudativa |2 : ’
lateza exugativa absenta 0.73 1.86
Plimbari la aer sistematice 0,67 1,83
nonsistematice 13,96 1,14
Varsta mamei pani la 30 ani 0,88 1,95
dupa 30 ani 1,47 0,17
superioare 0,24 1,38
Studiile mamei  |{medii-profesionale | 0,24 1,38
generale 2,14 0,33
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Elemente diuni- |prezente 7,32 0,86
toarea in activita-
tea profesionald a |absente 0,67 1,83
mamei
Sarcina si copil dorit/a 0,78 1,89
dorit nedorit/a 17,6 1,25
consuma 2,58 0,41
Consum de alcool nu consuma 0,33 1,52
Atitudinea mamei | cu buni-credinta 0,63 1,80
fata de copil fara bund-credinta {9,43 0,97
Utilizarea spaliu- |pandla5m2 2,69 0,43
lui locativ mai mult de 5m2 ]0,38 1,59
Supravegherea sistematica 0,72 1,86
medicald nonsistematici 11,1 1,04

De mentionat cé logaritmii din tabelul nr. 1 prezinta particu-
laritatile (parti intregi) si matisirile (fractii). Numerele mai mari
de unu au ,logaritmi pozitivi’, numerele mai mici de unu - ,lo-
garitmi negativi’. La finele cercetarii s-au format trei grupe (in
functie de gradul individual de risc):

1) Grupa cu prognoza ,,favorabild™ de la -4,36 panad la -0,5;

2) Grupa cu ,atentie™: de la -0,49 pana la +2,5;

3) Grupa cu ,atentie”: de la +2,51 pana la +14,99.

Calculand coeficientul de prognoza, medicul are posibilitatea
sa stabileascd grupa de risc, sa semneze in ,Fisa de observatie”
sau in ,,Carnetul de dezvoltare a copilului, F-112/€” si sa prescrie
conduita curativ-profilactica.

In perioada 1986-1992 au fost elaborate si implementate re-
comandari metodice referitor la: ambulatorii multi-specializate la
nivel rural, activitatea in echipd a medicilor de profil din diferite
specialitati, stationare de zi si tratament la domiciliu in vederea
prestarii serviciilor calitative copiilor din localitatile rurale. La
aceastd etapd, savantii Popusoi E., Efco C., Spinei L., lodco N., Ste-
fanet S. au implementat documentatia medicala Darea de seamd
asupra copiilor invalizi de la 0 pand la 16 ani (Forma 46), aprobata
de MS al RM prin Ordinul nr. 178 din 05.08.1996, la nivel de
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AMP. Totodata, la nivel national, au fost elaborate lucrarile meto-
dice: Organizarea activitdtii pediatrului de sector, anul 1990; Or-
ganizarea activitatilor curativ-profilactice la copiii din localitdfile
rurale, anul 1991; Completarea documentatiei medicale din poli-
clinica pentru copii, anul 1991.

Pediatria sociald a abordat problemele influentei stresu-
lui cronic din familie asupra sindtdtii copilului si a prezentat
beneficiul patronajului la domiciliu in vederea formdrii com-
Cercetitorii Diamond K. si Squires ]. au subliniat importanta
familiarizdrii parintilor cu metoda ,screening al dezvoltdrii
prescolarului”. In lucririle lui Katkova 1., Safarov S., Tintiuc D.,
Corcodel D. au fost argumentate urmadrile negative asupra sd-
natitii copiilor ale divortului parintilor, ale cresterii si dezvol-
tarii copiilor intr-un climat psihoemotional nestabil [12, 108].
Maksimenko L.L. a prezentat gradul de influenta a unor fac-
tori socioeconomici asupra sdndtétii copiilor. Iar in lucrarea lui
Maksimova T.M. este descrisd prognozarea citorva patologii in
functie de nivelul de trai al familiilor. Rezultatele studiului au
constatat legitura directd dintre conditiile familiale, particula-
ritdtile educationale ale membrilor familiei si starea de sdanitate
a copilului mic [115].

Rezultatele Studiului Demografic si de Sanatate-2005 au ardtat
ci numai doud treimi (68,9%) din copiii sub vérsta de 15 ani locu-
iesc cu ambii parinti biologici; in timp ce 17,1% locuiesc numai cu
mama, 4,9% — numai cu tata si 7,4% din copii nu locuiesc nici cu
unul dintre parinti. Este important sa mentionam cé in localitétile
rurale trdiesc fird périntii cu 0,7% mai mul{i copii decit in mediul
urban. Cu cat copilul este mai mare, cu atdt mai mare este proba-
bilitatea ca el sd nu fie ingrijit de périntii biologici [40].

Totodata, o serie de cercetiri au confirmat influenta dauna-
toare asupra sinatatii copilului: a deprinderilor nocive ale téti-
cilor, de exemplu a alcoolismului (Bezrukov L.A.), a nivelului
educational scizut al parintilor (Nolte A.E., Smith B.J., O’Rouk
T, Douglas L), a situatiilor de stres cronic din familie (Isaev
D.N., Haggerty R.].). Simptomatica clinicd a acestor copii s-a
manifestat prin dezvoltarea stdrilor premorbide, prin retinerea
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in dezvoltarea fizica, prin simptomatica grupei ,,copii frecvent
bolnavi” [59, 62, 77, 83, 91, 121]. Abilitatile adaptive au sci-
zut; in perioada de instruire apdreau des dificultiti in formarea
deprinderilor practice; s-au observat dificultati cognitive, de
cercetare, de relatii interpersonale cu semenii. Influenta condi-
tiilor si a modului de viatd asupra formdrii patologiilor la copiii
din diferite grupe de vérstd au fost cercetate de Sokolov V.D.,
Thomsen P.H. Savantii au stabilit influenta factorilor social-de-
mografici asupra indicatorului incidenta morbiditatii patologi-
ilor sistemului nervos al copiilor mici [29, 58, 77, 91, 116, 124].
Influenta factorilor social-biologici asupra sanitatii copiilor de
varstd prescolara a fost analizatd in lucrérile autorilor: Albitki
V1u., Baranov A.A., Borisenco N.F., Bevz R.G., Veselov N.G.,
Bodzsar B.E., Yrko G.P., Horwitz ED.

O serie de cercetdtori au mentionat ca ,,mediul social” nu
numai poate juca un rol negativ, ci poate sa creeze conditii pri-
elnice pentru optimizarea realizarii genotipului. In unele cazuri,
favorizand importanta factorilor mediului social, se subapreciaza
»greselile naturii” - ,,malformatiile congenitale”. Alti cercetitori
au mentionat importanta sportului, educatiei fizice pentru sana-
tatea si dezvoltarea armonioasé a copiilor [45, 84, 121, 122, 123,
126, 127].

In ultimul deceniu, majoritatea cercetdrilor social-igieni-
ce si medico-sociale ale stirii de sinatate a copilului au fost
organizate dupd programe complexe ale savantilor: Gagarina
S.A., Albitki V.Iu., Baranov A.A., Purtov L1, Veselov N.G., Sa-
dov N.G., Erman L.V., Peciora K.L., Cernuha A.D., Absava T.A.,
luriev V.C., Michelsson K. Metodologia cercetarii s-a bazat pe
rezultatele examenelor profilactice si pe anumite criterii: ana-
liza disfunctiei in ontogeneza timpurie, evaluarea stirilor so-
matice ale copilului conform vérstei, monitorizarea rezistentei
organismului, constatarea prezentei maladiei cronice si a de-
ficientelor congenitale, evaluarea statutului social al familiilor
examinate [35, 77, 81, 90, 95, 125]. Cercetitorii Grombah S.M.
si Grinina O.V. in urma analizei complexe au structurat bare-
mul ,,grupelor de sanitate”, bazandu-se pe indicatorii medii re-
prezentativi ai morbiditatii copiilor.
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In calitate de criterii pentru evaluarea stdrii sanata{ii popu-
latiei pediatrice au fost folositi un sir de indicatori. In anul 2000,
Luceaninova V.N. a propus drept indicator al sdndtdtii numdrul
de copii cu patologii dintr-o anumitd grupd de varsta in raport
cu numarul de copii total din aceastd grupa de varsta. Indicatorul
sdndtdtii este unul obiectiv, comparabil in timp, spatiu si grupa
de varsta [56].

Savantii Dmitriev A.F., Tscerbin Iu.D. considerd cd cei mai
informativi indicatori de sanitate a populatiei pediatrice sunt
urmatorii:

1) incidenta morbiditatii aparatului respirator si patologiilor

alergice;

2) prevalenta morbiditatii maladiilor aparatului cardiovascu-

lar;

3) statutul sistemului imun in corelatie cu microflora indivi-

dului si reactiile alergice la preparatele medicamentoase;

4) indeplinirea calendarului imunologic, conform standarde-

lor prevazute;

5) particularitatile raspunsului aparatului cardiovascular, ba-

zate pe datele probelor functionale;

6) dezvoltarea fizici de la nastere pand la un an.

Aspectele mentionate au fost abordate in cercetdrile complexe
[12, 55, 56, 61, 85, 97, 99, 120, 122, 123, 124, 125], in functie de:

» familiile cu multi copii (Cerepanova N.S., Kasamov G.P., Poz-

neakova M.A.);

» familiile cu copil cu dizabilitati (Spinei L., Stefanet S., Puiu L);
» familiile cu parinti sub varsta de18 ani (Grinina O.V., Panicin
M.L);

parintii-emigranti (Bova A.A.);

copiii nascuti de mame minore (Oriol V.L.);

evolutia indicatorilor stdrii sdnitatii la copiii din familii mo-
noparentale (Titov E., Tintiuc D., Corcodel D.);

evolutia indicatorilor stirii sdnatatii copiilor din localitdtile
rurale (Etco C.).

YV V
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1.4. Notiunea de sandtate a copilului, grupele de sand-
tate si factorii de risc pentru sdndtatea copiilor de
varstd timpurie

Notiunea de sandtate a suferit mai multe interpretdri pe par-
cursul dezvoltarii civilizatiei umane. In perioada medievald sa-
nitatea se asocia cu faptul de supravietuire in urma multiplelor
epidemii severe; in secolul a]l XXI-lea aceasta notiune este asoci-
atd cu senzatia de stare buna fizica si mintala, precum si cu capa-
citatea adecvata de a-ti indeplini functiile la locul de munci, in
familie si in comunitate. Evolutia definitiilor sénétatii in ultimii
100-150 de ani poate fi prezentata astfel: ,, supraviefuire” - , stare
liberd de boli” - ,,abilitatea de a exercita activitdtile cotidiene obis-
nuite” — , senzatia de fericire si prosperitate”.

Perceperea sinatatii este diferitd in diverse tari ale lumii.
Unele stari de sinitate considerate normale in anumite tari ale
Africii sunt tratate ca stdri patologice in statele dezvoltate ale
Europei. Concomitent, anumite stri clinice (de exemplu, dure-
rile articulare la persoanele de varsta a treia), considerate relativ
acceptabile, nu pot fi considerate satisficitoare pentru un copil.
Prin urmare, sanitatea este un concept multidimensional, ce in-
clude nu numai lipsa bolii sau a dizabilitatii, ci si abilitatea de a
indeplini sarcinile si activititile cotidiene si de a péstra senzatia
obisnuita de stare buna.

Prima definitie a sanatatii a fost datd de Hippocrate, in felul
urmator: ,Sdndtatea reprezintd o stare de echilibru intre corp, min-
te si mediu”. Iar cea mai complexa definitie a sdnatatii a fost ofe-
ritd de Organizatia Mondiald a Sdnatatii: ,,Sdndtatea este o stare
de prosperitate completd fizicd, mintald si sociald, ci nu doar lipsa
bolii sau a infirmitdtii” (Constitutia Organizatiei Mondiale a Sa-
naritii, adoptata la Conferinta Internationald a Sanatatii, 19 iunie
- 22 iulie 1946). Mai tarziu in aceastd definitie a fost inclusa si
capacitatea de a duce o viatd productiva social si economic” (The-
odore Tulchinsky, 2003).

Este evident faptul ca aplicarea definitiei OMS asupra sta-
rii de sinatate individuale va releva faptul cd nimeni nu este
absolut sanitos. Aceastd definitie determina directiile de acti-
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vitate a sistemelor de sindtate pentru o perspectiva de lunga
durati, in vederea asigurarii unui nivel cat mai bun al sinata-
tii populatiei. Totodata, este clar ci dezvoltarea societdtilor pe
calea asigurdrii prosperitatii complete fizice, mintale si sociale
va dura permanent.

Notiunea de sandtate a copilului a fost aplicata de catre Vo-
rontov I.M., Kaznaceev S.P., Juk E.G., Eiben O.G., Pechstein I.,
Hellbrugge Th., Harris P., caracterizdnd-o ca pe ,un proces de
adaptare la mediul inconjurdtor in realizarea functiilor biologice
si sociale”. Dinamica proceselor fizice si psihice ale organismu-
lui reprezintd baza de formare a sanatitii pe fondul schimbri-
lor continue morfologice si functionale din perioada copilariei
[19, 28, 44, 91, 92].

In anul 1994, Veltiscev Iu.E. a definit sdnatatea copilului
ca ,stare de activitate vitald, ce corespunde cu varsta lui biolo-
gicd, unitdti armonioase ale caracteristicilor fizice si intelectu-
ale, formarea reactiilor de adaptare si compensare in procesul
de crestere”.

Criteriile de clasificare a starii de sdnitate, ca si definitia de
sinitate, diferd de la tard la tard si de la un sistem de sanatate la
altul. In anii *70 ai sec. XX, Serdiukovskaia G.N. a elaborat criteri-
ile de clasificare a grupelor de sdnitate la copii, pe care le-a expus
in lucrarea sa metodica.

La baza clasificrii a fost pusd starea patofiziologicd a co-
pilului, ins3 au fost omise aspectele medico-sociale. Sindtatea
copilului, ca si cea a maturului, trebuie sa fie examinatd com-
plex, incluzand si aspectele sociale. In cercetirile profesorului
Grombah S.M. (1967, 1981) a fost argumentatd necesitatea de
clasificare a starii de sindtate a copiilor in functie de aspecte-
le medico-sociale. Asadar, in grupa I de sdnitate s-au inclus
subgrupele: I-#, I-P si I-€. Grupa I-© de sdnatate sau subgrupa
»de atentie” cu risc potential a cuprins ,,copii practic sdndtosi’,
care provin din familii cu risc ecologic, genetic si social. Reco-
mandarile stiintifice n-au avut implementare larga in perioada
sovietici. In baza evaluirii complexe a stirii de sdnatate a co-
pilului, Grombah S.M. a propus si tinem cont de urmatoarele
criterii (tabelul 2):
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— starea functionala a organelor i sistemelor organismului;

— rezistenta si reactivitatea organismului copilului;

— nivelul de dezvoltare fizica si psihosociala a copilului;

— prezenta patologiilor cronice, malformatiilor congenitale.

Copiii in procesul de crestere trec prin ,,perioade critice” de
dezvoltare (Veltiscev Iu.E., 1994), cand diapazonul reactiilor de
adaptare se limiteaza, iar sensibilitatea organismului la factorii de
risc se mareste. Pentru prima data in literatura stiintifici terme-
nul de ,,perioada critica de dezvoltare” a fost introdus de Svetlov
P.G., care l-a utilizat pentru caracteristica fazelor de dezvoltare in-
trauterind (perioada cand embrionul / fitul este sensibil la diferiti
factori, influenta cirora poate conduce la formarea malformatii-
lor congenitale, hipotrofia intrauterini) [89, 92].

Tabelul 2. Clasificarea grupelor de sanatate a copiilor
(Grombah S.M., revizutd in 1993)".

I-* copii ,practic sdnétosi’, cu o dezvolta-
re corespunzatoare varstei

I-® copii ,practic sanatosi’, cu variatii de
la norma si cu deprinderi daunatoare

I-€ copii ,practic sanatosi” cu risc social
inalt.

II-* copii cu supraveghere ,temporard”
(p4na la 6 luni) reconvalescenti; copii
care necesita masuri de imbunatatire sta-
rii de sandtate; copii in stadiile incapa-
toare de anemie, rahitism, hipotrofie.
I1-® copii cu supraveghere ,indelungatd”
(mai mult de 6 luni), cu patologii care
pot fi recuperate: miopie, astigmatism,
picior plat, carie dentari, enurezi etc.
I1-€ copii cu supraveghere ,,permanenta”
din familii cu risc social sporit: starile de
hotar, schimbdri functionale
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II1-* copii cu pronosticul favorabil al
maladiilor (candidati in gr. II-* de sdna-
tate: tonzilitd cronicd, retinerea vorbirii,
| retard fizic etc.).

I1I-® copii cu maladii de prognoza ingri-
|joritoare (nevroze, sindrom de sensibili-
| tate inalta chimica si actinica),

cu maladii alergice etc.

II1-¢ copii cu manifestari nepronuntate
ale maladiilor congenitale si din familiile
cu risc social sporit

IV-A copii care sufera de boli recidivante,
care necesitd spitalizdri repetate.

IV-® copii cu patologii congenitale, care
necesitd tratament indelungat.

IV-€ copii cu invaliditate persistentd, dar
nu completa si cu risc social sporit

V-* copii cu maladii oncologice.

V-® copii cu maladii de prognozi nefa-
vorabild.

V-¢ copii cu invaliditate permanentd,
completd, care necesita utilizarea tehno-
logiilor moderne medicale de ingrijire si
cu risc social sporit

‘Din datele prezentate in tabel, numai copiii din prima grupa
de sindtate (I-A I-2 1-°) sunt supravegheati conform ,Programului
UNIC” al MS al RM si CNAM.

Pentru copiii din grupele 11V este necesar de elaborat planul

In asemenea perioade copilul se afld intr-o stare nestabila,
este predispus la un risc mai sporit de a face stiri premorbide, este
predispus la unele patologii in urma influentei factorilor patogeni
[89]. In functie de perioadele de varsta ale copilului au fost evi-
dentiati factorii de risc endogeni si cei exogeni cu influenta asupra
sanatatii copilului [5, 27, 29, 84, 89, 94, 121, 125].
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Astfel, perioade critice existd §i in etapa postnatald; acestea au

fost descrise de Veltiscev Iu.E. (revizute in 1999):

 perioada intrauterind (primul trimestru), care este caracteri-
zata prin diferentierea tesutului si formarea organelor.

Starile de pericol si maladiile sunt:

v' influenta teratogend a factorilor fizici, chimici si biologici;
v' dezvoltarea viciilor congenitale;

v risc inalt al mutatiilor genetice si de cromozomi.

» perioada intrauterind (ultimul trimestru), care este caracte-
rizatd prin cresterea masei fatului, trecerea transplacentaré a
imunoglobulinelor, sinteza surfactantului (substanta activi a
plamanilor).

Stdrile de pericol si maladiile sunt:

hipoxie intrauterina;

nonmaturitatea fatului;

infectii intrauterine;

nagsterea copiilor cu greutate mica;

insuficienta sistemului imun;

afectarea SNC;

dereglari metabolice.

» perioada neonatald precoce (0-7 zile de viald), care este ca-
racterizatd prin adaptarea la conditiile extrauterine de exis-
tentd, predominarea influentei zonelor subcorticale, reactiile
cu caracter generalizat ale SNC.

Starile de pericol si maladiile sunt:

v" patologii ale sistemului nervos central;

v" manifestarea viciilor de dezvoltare si a maladiilor de cro-
mozomi;

v’ dereglari ale proceselor de adaptare.

« perioada neonatald tardiva (7-28 zile de viatd), care este ca-
racterizatd prin starea de supresor a sistemului imun, capaci-
tate slaba de formare a imunitétii active; insuficienta sistemu-
lui de interferoni, incrucisare in formula de sange, reglarea
homeostazei, termoreglarea.

Starile de pericol si maladiile sunt:
v predispozitia la infectii generalizate si starile septice;

VA NE UL NENENEN
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v
v

sindromul dereglarilor respiratorii;
frecventa inaltd a pneumoniilor, infectiilor intrauterine.

o perioada copilului sub varsta de 6 luni, este caracterizatd
prin introducerea complementului in alimentatia copilului;
dezvoltarea reflexelor, vederii binoculare, memoriei. Totoda-
t4, slabirea imunititii pulmonare pasive (inndscute); sensibi-
lizarea nespecificd a organismului; cresterea intensiva; insta-
bilitatea proceselor metabolice.

Starile de pericol si maladiile sunt:

v
v
v
v

v
v

manifestarea simptomelor alarmante ale deregldrilor ne-
uropsihice;

insuficienta imunitatii locale;

maladiile plamanilor si ale tractului gastrointestinal;
sensibilitatea marita la grupa de virusuri respiratori, cres-
terea alergiilor alimentare;

starea hipoimuna agraveazi dezvoltarea diatezei limfatice;
manifestarea rahitismului, anemiei, hipotrofiei.

Sdndtatea este determinati de mai multi factori. Sinergia
dintre acesti factori determind cat de susceptibili suntem fata de
maladii sau cat de sinitosi suntem. Existd mai multe clasificéri ale
factorilor determinanti de sindtate, dar pentru prima dati au fost
analizate domeniile care determina sanitatea umand din perspecti-
va sanitatii publice de catre ministrul canadian al sanatatii Lalonde
M., in raportul ,, Viziuni noi asupra sandtdtii canadienilor” (1974).

Conform conceptului ,,spatiului sdnétitii” propus in acest ra-
port, domeniile care determind sandtatea sunt descrise in Mode-
lul epidemiologic ce determind starea sdndtdtii al lui Denver:

1.

2.

3.

factori biologici - ereditate, caracteristici demografice
ale populatiei;

factori ambientali - factorii mediului fizic i celui social:
factori fizici, chimici, socioculturali, educationali;
factori comportamentali, atitudinile, obiceiurile. Stilul
de viatd depinde de comportamente care, la randul lor,
sunt conditionate de factorii sociali, desi stilul de viata
este rezultatul factorilor sociali si al comportamentelor;
servicii de sdndtate - preventive, curative, recuperatorii
(Endichescu D.).
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Influenta domeniilor mentionate asupra sanatatii este tratata
de diferiti autori diferit. Lalonde M. a stabilit ca influenta dome-
niilor mentionate asupra sanatatii se distribuie in felul urmator:
1) managementul sistemului sanitar contribuie doar cu 10-15% la

conditionarea sanatatii populatiei si a individului;

2) altele / restul 85-90% sunt distribuite aproape egal intre celelal-
te trei domenii: biologie umand, comportament si mediu.
Expertii OMS, (24, 72, 73, 74] au stabilit un alt raport al influ-

entei acestor factori asupra sanatatii, descris in tabelul ce urmeaza.

Tabelul 3. Domeniile si ponderea lor in conditionarea starii de
sanatate dupa OMS (1994).

Domeniile si ponderea |  Descrierea domeniilor
lor in conditionarea - .
starii de sandatate

Presupune toate aspectele sanatatii fi-
zice si mintale, care au loc in corpul
‘|uman ca urmare a proceselor biolo-
gice ale corpului si determind infati-
sarea lui individuala. Include in sine:
ereditatea individului, procesele de
mutatie si imbétranire, multimea sis-
temelor complexe interne ale corpu-
lui (osteoarticular, muscular, nervos,
cardiovascular, endocrin etc.).

Biologia umana 20% :

Mediul - 20% Include toate aspectele legate de sdna-

tate, care sunt externe corpului uman
|si asupra carora individul are un con-
| trol redus sau nu-1 are deloc.

Comportamentul - 50% (2 = y
| Constid din totalitatea comportamen-

telor practicate si deciziilor luate de

catre indivizi, care afecteazi sinita-

tea acestora si asupra cdrora indivizii
posedd un anumit grad de control.
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Sistemul sanitar - 10% |Se subintelege cantitatea, calitatea,
aranjamentul, natura si relatiile din-
tre oameni si resurse in procesul de
acordare a asistentei medicale.

Conform opiniilor expertilor OMS, cel mai ,,larg” factor este
comportamentul, care in mare masurd determina sdndtatea popu-
latiei la moment (static).

Comportamentul, modul de viata au fost sistematizate de Li-
sifdn Iu.P. in patru criterii:

1) nivelul economic al populatiei;

2) nivelul sociologic al populatiei (calitatea vietii si satisface-

rea nevoilor materiale/spirituale);

3) nivelul social-psihologic (stilul vietii, particularitatile psi-

hologice);

4) nivelul social-economic al familiei cu copil (regimul vietii,

mediul rural /urban) [112].

Aplicand domeniile ce determind sdndtatea umana men-
tionate la populatia pediatricd sub varsta de 5 ani, ajungem la
concluzia ci actiunea mediului ambiant si organizarea sistemu-
lui de sdndtate nu influenteaza direct asupra sanatatii copilului,
ci se reflectd prin prisma modului de viatd / stilului de viatd al
familiei.

Asadar, nivelul de trai al familiei, calitatea si regimul vietii
copilului sunt in mare masura determinate de parinti. Iar proble-
mele de evaluare a stirii sinatatii si evidentierea factorilor de risc
pentru sdndtate in ultimii ani atrage tot mai multd atentie asupra
culturii familiale [9, 12, 17, 22, 47, 55, 61, 94]. Problema refe-
ritoare la cultura sanitara in familie si influenta acesteia asupra
dezvoltirii copilului a fost pe larg analizata de savantii tarilor UE,
lucririle cdrora sunt recunoscute pe plan mondial [6, 7, 8, 16, 23,
27,28, 31, 44]. Din lucrérile autohtone, mentionam cercetarile lui
C. Etco ,,Starea sdndtdtii copiilor din localitdtile rurale” (1992).

Savantul Vorontov I.M. a mentionat ci cultura familiala favo-
rizeaza:

« reducerea maladiilor cronice si a anomaliilor congenitale grave,
o decurgerea maladiilor acute in forma ugoara si cu frecventd rard;
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» reducerea sindroamelor ,,prenozocomiale” si raspunsul orga-
nismului la starea de risc;

» suportul psihologic si masuri de stimulare a dezvoltarii copi-
lului;

« minimizarea FR pentru urmatoarele etape de viatd;

« dezvoltarea ontogenica favorabila [93].

In anii ’90 ai secolului trecut cercetatorii rusi si, in particular,
Veselov N.G. au sistematizat factorii de risc pentru sdnétatea copi-
ilor din Sank-Peterburg, din diferite grupe de varsta [90, 91].

Rezultatele cercetarilor prezentate in tabelul 4 demon-
streaza legdtura directd dintre varsta copiilor si factorii soci-
al-igienici si social-comportamentali, si o legiturd indirecta
intre perioada de varsta a copiilor cu factorii social-biologici.
Asadar, odata cu inaintarea copilului in varsta, se micsoreaza
influenta factorului social-biologic si creste influenta facto-
rilor social-igienici si social-comportamentali asupra sanatatii
populatiei pediatrice.

Tabelul 4. Distributia copiilor in functie de varsta si de rapor-
tul influentei factorilor de risc (%)

Virsta

Factori de risc

1. social-igienici 19,7 39,4 36,0 39,4

2. social-biologici 45,5 14,2 472 3,1

3. social-comportamentali | 24,0 31,4 |36,9 37,8

4. medico-organizatorici |10,8 15,0 229 19,8

Rezultatele cercetdrilor complexe ale starii sanatatii copiilor
s-au largit dupd analiza influentei factorului ,,mediul” asupra dez-
voltarii copilului in anumite localitati. Analiza studiilor a demon-
strat ca atat sdndtatea individului, cat si sdndtatea populatiei poate
fi evaluata, in functie de calitatea mediului ambiant.
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Savantul Iuriev V.V. a descris factorii de risc ce influenteaza
asupra stdrii de sanitate a copilului. Savantul a structurat acesti
factorii de risc in functie de perioada de influentd [123, 125]:

e preconceptionali e intranatali
» antenatali e postnatali.

Asadar, factorii de risc postnatali au cuprins perioada: ne-
onatala precoce (0-7 zile), neonatald tardiva (7-28 zile), infan-
tila (0-1 an), copildrie timpurie (0-5 ani), copilarie medie (5-11
ani), adolescenta (11-18 ani). in Republica Moldova, Stratulat
P a determinat factorii de risc pentru sanatate din perioada ne-
onatald si perioada infantila [58]. Recomandarile UNICEF pri-
vind factorii de risc ai copilului sub vérsta de 5 ani, mai exact
pentru sindtatea copilului de la 1 an la 5 ani n-au fost studiate
pand la moment.

1.5. Indicatorii stirii de sdndtate: mortalitatea, mor-
biditatea, invaliditatea si dezvoltarea copiilor (fi-
zicd si psihosociald)

Pentru evaluarea stdrii de sdndtate a copiilor se utilizeazd o
serie de indicatori atat influentati de determinantii sanatatii (ge-
netici, de mediu, stil de viata, socioeconomic), cat si modificati
prin: protectie, preventie, promovarea sinitatii, implicarea publi-
ci, partenerii-cheie etc. Fiecare indicator elucideaza doar un as-
pect al starii sanatatii si doar utilizarea lor in complex ne permite
sd facem o evaluare complexd a acesteia.

Indicatorii stdrii de sandtate nu sunt unici pentru toate sta-
tele, ei diferd de la tard la tara in functie de nivelul de dezvoltare
economici, de nivelul de dezvoltare a sistemului de sédnatate, de
problemele prioritare de sinitate, de politicile implementate in
acest domeniu si de alte particularitati. Indicatorii starii de sana-
tate utilizati pentru monitorizarea obiectivelor Programului ,,Sa-
nitate pentru toti” al OMS si pentru strategia europeand similarad
sunt clasificati in:

« indicatoridedezvoltare + mortalitatea maternd
psihosociala a copiilor
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» morbiditate specifica « rata mortalitatii infantile

» incapacitatea de munca « rata mortalititii populatiei
(copii cu dizabilitati) tinere

o rata mortalititii sub « mortalitatea specifica
varsta de 5 ani

» speranta de viatd la o » patologia mintala si sociala.

varsta determinata

In pofida multor modele demografice si medico-organizato-
rice, mai mult de 100 de ani este aplicatd schema indicatorilor
starii de sanatate construita din blocuri de indicatori medico-sta-
tistici si indicatori medico-demografici (Lisitdn Iu.P, 2007). Prin
notiunile ,,incapacitate de muncd” si ,,copii cu disabilitdti” savantii
din spatiul postsovietic descriu ,,invaliditatea” (figura 1).

DEMOGRAFIA

miscarea naturald

NATALITATEA
MORTALITATEA MATERNA
MORTALITATEA INFANTILA

MORTALITATEA SUB 5 ANI
miscarea mecanicd

DEZVOLTAREA | INVALIDITA-
FIZICA , TEA
indicatorii soma- | PRIMARA
tometrici ; PONDERALA
indicatorii soma- | \SPECIALIZATA
foscopi PE MALADII
indicatorii func-
tionali , o
MORBIDITATEA
INCIDENTA
PREVALENTA

SPECIALIZATA PE MALADII
Figura 1. Indicatorii medico-demografici ai starii sanatdtii popula-
tiei pediatrice.
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In RM indicatorul mortalitdtii copiilor de 5 ani, in compa-
ratie cu tdrile din Uniunea Europeana, este de 2,5-3 ori mai inalt
[1]. Cunoasterea cauzelor principale ale mortalitdtii in functie de
varstd vor permite implicarea profesionald, specializatd in randu-
rile fiecdrei grupe de copii. Analiza evolutiei si structurii mortali-
titii sub 5 ani este dificil de realizat in dinamici din consideren-
tele ca pe parcursul ultimului secol acest indicator a trecut prin
mai multe etape de dezvoltare. Cercetdnd dezvoltarea sistemului
de sindtate la inceputul secolului trecut, s-a identificat cd morta-
litatea infantild in 1926 a constituit 174,0%e. Pe parcursul anilor
’30-40 ai secolului trecut, ea a variat intre 161,0%. si 182,0%s., si-
tuatie explicatd de epidemiile maladiilor infectioase in randurile
copiilor.

In cadrul Studiului Demografic si de Sandtate din Moldova
(2005), s-a calculat mortalitatea copiilor sub 5 ani in perioada
1995-1999. Astfel, mortalitatea copiilor sub varsta de 5 ani a con-
stituit circa 38%o [40].

Tabelul 5. Distributia probabilitatii de deces al copiilor sub 5 ani,
conform datelor OMS (%o)

Moldova | Romania Rusia | Ucraina UE
1998 21,98 24,62 20,18 16,65 7,77%*
1999 22,74 22,62 21,15 16,75 7,38*%*

2000 22,43 22,20 19,16 15,49 707%*
2001 19,91 21,68 18,39 14,85 6,92**
2002 17,82 20,57 16,55 13,45 6,59**
2003 17,72 19,59 15,60 12,79 6,34**
2004 15,44 19,69** 14,53 12,34 6,16**
2005 15,74 17,60** 14,01 | 12,98** | 5,89**
2006 14,06 16,48** 12,96 | 12,34** | 5,68**
2007 14,04 14,18** . = 5,037 %
2008 14,47** | 12,96** - 12,11%* =

2009 14,47** | 12,00** = - -

** _ greutatea copilului de la 500 gr. si de la 22 saptamani
gestatie.
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Scopul principal al reformelor din domeniu este prestarea
serviciilor calitative, trecerea la standardele europene si ale
OMS [37, 38]. Conform acestui principiu, de la 01.01.2008 a
intrat in vigoare Ordinul MS nr. 455/137/131 din 10.12.2007
Cu privire la implementarea standardelor si criteriilor euro-
pene privind inregistrarea in statistica oficiala de stat a nas-
terii §i copiilor nou-ndscuti cu masa de la 500 gr. si de la 22
sdptdmdni gestatie. Evident, in prima perioada se prognozea-
zd ridicarea indicatorului ,,mortalitatii sub 5 ani”; prin aceste
obiective au trecut tarile UE si tarile vecine — Romania, Bulga-
ria, Ucraina si Rusia.

Din datele tabelului 5 putem sd constatim ca in Moldova in
ultimul deceniu se observa o reducere constanti a mortalitatii sub
5 ani cu 36% (anii 1998-2009); dar comparativ cu tarile UE, cu spa-
tiul postsovietic / european, RM ocupa o pozitie nefavorabila.

Rezultatele estimate de Studiul Demografic si de Sindtate din
Moldova (2005) au prezentat indicatorii mortalitatii infantile, mor-
talitatii juvenile si mortalitatii copiilor sub varstd de 5 ani in 3 inter-
vale de timp de cate 5 ani (1990-1994, 1995-1999, 2000-2004).

38,0

27,0

14,0

1990-1994 1995-1999 2000-2004

mortalitate infantila # mortalitate juvenila B mortalitate sub 5 ani

Figura 2. Indicatorii mortalitatii (%o) in functie de perioada de
timp (5 ani); SDSM-2005.

Din datele prezentate in figura 2, observam cé perioada 1995-
1999 a fost cea mai nefavorabild atat pentru mortalitatea infan-
tild, cat si pentru mortalitatea juvenild si mortalitatea sub 5 ani.
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Una dintre explicatii pot fi schimbarile socioeconomice la nivel
de tara in acesti ani [37].

In baza unor cercetirii ale SDC / OMS privind mortalitatea
in prima copildrie, au fost identificati factori ce influenteaza fe-
nomenul demografic si care reflectd problemele crizei socioeco-
nomice a tarii [24]. Rezultatele acestor studii au marcat ca nivelul
mortalitdtii sub 5 ani este mai inalt: 1) in localitatile rurale, fatd
de cele urbane; 2) la sexul masculin; 3) la copiii cu greutate la
nastere mai mica de 2,500 kg. (1,000 kg.); 3) la copiii mamelor in
varsta (dupa 40 de ani); 4) la copiii din familii cu nivel scazut de
instruire.

Morbiditatea este un indicator ce la fel caracterizeaza nivelul
stdrii de sandtate a populatiei pediatrice. S-a observat: 1) maladia/
patologia nu apare din intdmplare; 2) maladia/patologia are fac-
tori cauzali si de preventie, ce pot fi identificati prin investigatia
sisternaticd a populatiei sau a subgrupelor. Cercetérile determi-
nantilor frecventei maladiilor (incidenta si prevalenta) sunt nece-
sare pentru testarea unei ipoteze epidemiologice.

Studiile social-igienice si medico-sociale prezintd informatii
valoroase privind incidenta unei patologiei sau incidenta genera-
l4 a unei grupe de vérsta. Incidenta in functie de varsta timpurie
a copilului deseori reflecta nivelul jos al profilaxiei primare sau
nivelul scazut de instruire a pdrintilor in aceasta directie. Cerceta-
rile privind starea de séndtate a copiilor au confirmat cd incidenta
generald nu prezintd tabloul real al afectarii copiilor cu patolo-
gii [48, 76, 79, 82, 92, 119, 124]. Datele cercetirilor morbiditatii
bazate pe examenele medicale specializate sunt mai informative
si valide [79, 82]. Rezultatele cercetdrilor au demonstrat ci in
structura maladiilor copiilor din grupa II de sandtate predomind
patologii ale aparatului locomotor, care sunt urmate de patologii
ORL si de caria dentard (Nikulin L.D., Balandin V.A., Yurko G.P.,
Baranov A.A., Ritter G.). Totodata, copiii din grupa I de sdndtate
prezintd risc mai inalt de simptomatica a grupei ,,copii frecvent
bolnavi” (Kravet E.B., Debiec B.).

In timpul examenelor profilactice medicale de rutina, grupa
stdrii sanatatii copiilor a fost sumata din urmatoarele criterii: 1)
absenta maladiilor; 2) nivelul functiilor generale ale organismul
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ui copilului; 3) dezvoltarea armonioasa fizica; 4) reactivitatea in-
alta a organismului.

Profesorul Grombah S.M. a atras atentia medicilor-practici-
eni nu numai la numarul mic al copiilor din grupa I de sanitate,
dar si la cresterea numarului copiilor din grupele II1, IV, V de sa-
natate. Recomandarile sale vizeaza obiectivele de baza ale ,,Pedi-
atriei sociale” Grupa I de sanatate include urmétoarele subgrupe:
»Copii practic sdnitost” cu supravegherea medicald standardizata;
»copii cu factor de risc” social, ecologic, familial (descrise in sub-
capitolul precedent). Repartizarea copiilor in functie de grupa de
sdndtate este relevanta din perspectiva:

» obtinerii informatiei statistice transversale despre indicatorii
de baza ai sanatatii;

» compardrii indicatorilor din diferite localititi, zone geografi-
ce si economice;

 evaludrii eficacitatii activitatilor curativ-profilactice in aceas-
ta directie;

« evidentierii factorilor de risc pentru sanatatea copilului;

« depistarii ,,punctelor slabe” ale serviciului de asistenta medi-
cald primara.

O mare importanta reprezinta cercetarile socioigienice, care
reflectd raspandirea maladiilor in populatia pediatrica {77, 114,
117,121, 124]. Astfel, a fost realizata sistematizarea criteriilor pri-
vind rezistenta organismului copilului fata de factorii nocivi in
diferite perioade de varsta. In cercetarea lui Nazarov V. Iu. privind
studierea in functie de nivelul diferit de incidentd, unitatea de
cercetare a fost grupa ,,copii frecvent bolnavi”. Morbiditatea inal-
td a copiilor, cu consecinte grave medicale, sociale si economice,
este una dintre preocupdrile principale ale pediatriei, descrise de:
Albitki V.Iu., Baranov A.A., 1996; Andreev E.I., Musin B.C., Ma-
karova Z.S., Certok T.E., Tonkova-Iampolskii R.V., 1990. Incidenta
morbiditatii ,,infectiilor respiratorii” inaltd duce la schimbari in
sénatatea copilului, predispune la patologii cronice ale aparatului
respirator si duce la invalidizare, sustin: Puzdriova O.I. - 1988,
Makarova Z.S., Sosnin V.V., Razumteva G.A. - 1990.

Daci ne referim la vérsta prescolara a copilului, este impor-
tant si evidentiem lucririle privind studierea factorilor de risc ce
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duc la incidenta generald inalta. A fost cercetata legatura dintre
incidenta generald a morbiditdtii la copii-prescolari si:
1) factorii socioigienici -~ Zubitki M.K. (1983), Komissarova
R.A. (1990), Penningto E., Grosch C.H.;

2) factorii tehnogeni - Shteiman G.R., Haladov E.;

3) factorii social-economici - Albitki V.Iu., Baranov A.A., Osin
A.Iu., Chiswick M.L., Bodzsar B.E., Johannesson M.

In lucrarea lui Mandrov S.I. a fost prezentat prognosticul fac-
torilor de risc §i importanta supravegherii in dispensare a copii-
lor-prescolari pe baza modificarilor probabilitatii lui Biers, meto-
delor de standardizare a indicatorilor intensivi.

Evaluarea complexa a stdrii sdnatitii copiilor in functie de
grupa de sandtate $i de patologii a fost efectuata de: Gluscenko
V.A. - copiii cu obezitatea constitutionala exogend; Stukolkin
O.N. - copiii cu anomalii congenitale de dezvoltare; Kamaev LA,
Karimbaev S.D. - copii frecvent bolnavi; Pugaci S.C. - copiii cu
maladii contagioase; Durmanov LP. - copiii dupa traumatism si
accidente; Vasiliev, V.E. - copiii prematuri si nascutii pani la ter-
menul de 38 de sdptamani.

Repartizarea copiilor in functie de grupa de sanatate este larg
utilizatd de cercetatori si de medicii-practicieni. Grupa de sdnata-
te reflectd insa starea sanatatii copilului la momentul examenului,
si nu poate reflecta dinamica dezvoltarii copilului sau consecinte-
le dupa patologie, care duc la invalidizarea acestuia [55, 61, 100,
101, 102].

Invaliditatea 1a copii reprezinta o problemd medico-sociald si
socioeconomica in Republica Moldova, care actualmente este de-
terminatd de mai multe aspecte: 1) nivelul inalt al invaliditatii si
tendinta generald de crestere a acestuia cu implicatii asupra stérii de
sandtate a copiilor; 2) aparitia in familie a copilului invalid in 20%
cazuri afecteazi planurile profesionale ale mamei (80% din mame-
le ce educa copii cu handicapuri neuropsihice renunta la activitatea
de muncd); 3) se deregleaza climatul psihologic din familie (3% de
familii se destramd, 9,2% din tati incep sd facd abuz de alcool); 4)
se maresc cheltuielile statului pe contul pensiilor, subventiilor, ser-
viciilor medicale acordate copiilor cu dizabilitdti; 5) invaliditatea
copiilor influenteaza situatia demografica [54, 55, 61].
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Rezultatele cercetarii invaliditatii la copii pot fi sistematizate
in: 1) detinerea notiunilor ce tin de invaliditate; 2) raspandirea
invaliditatii, calitatea vietii invalizilor; 3) mediul ambiant si sana-
tatea copiilor; 4) profilaxia invaliditatii; 5) reabilitarea copiilor in-
valizi; 6) reabilitarea socioprofesionala a invalizilor din copilarie;
7) problemele etice ale invaliditatii la copii [55].

In cercetirile sale Kucima V.P. sustine ca invaliditatea din co-
pilarie are legdturd indirectd cu dezvoltarea psihosociald si cea
fizica si reflectd particularitdtile maturitatii morfo-functionale a
organismului copilului [110].

Dezvoltarea fizici si cea psihosociald a copiilor este
un complex de abilititi morfologice si functionale ale organismu-
lui, ce conditioneazé formarea individuald a dimensiunii corpu-
lui. Multe cercetari atesta ca nivelul dezvoltirii psihosociale fizice
depinde de numerosi factori exogeni, endogeni; este stiut faptul
ci prezenta maladiilor cronice retine dezvoltarea fizicd a copilu-
lui {10, 12, 15, 20, 27, 30, 46]. Totodata, cercetitorii au reflectat
interdependenta dezvoltarii fizice a copilului si a factorilor soci-
al-economici ai localitatii, care se manifestd prin: malnutritie si
alimentatie nerationald; munca fizica, suprasolicitarea in sport si
in scoald; nivelul de educatie si statutul socioprofesional scazut al
parintilor [44].

Primele incerciri de descriere si sistematizare a dezvoltarii
fizice a copiilor din Europa de Est au fost efectuate de Erisman
EF.(1879). In anii ’30 ai sec. XX, din initiativa savantului Molikov
A.V., a fost fondat Biroul Central de Antropometrie, care a unifi-
cat metodele masuriérii. Astfel au inceput cercetdrile sistematice
privind dezvoltarea fizica a populatiei pediatrice. Au fost descrise
standardele dezvoltirii fizice a copiilor si adolescentilor.

Cresterea copilului inseamna nu numai adaugarea in lungime
si in masa corporald, ci si diferentierea, transformarea, maturitatea
biologici etc. In ultimii ani, in legatura cu dezvoltarea vertiginoa-
si a metodelor computerizate, au fost promovate metode noi de
apreciere a dezvoltarii fizice a copiilor: quartile, centile, indice Rorer,
indice Levi, indice Kaup, indice Quetelet-II, indice Martini $i metoda
scarilor de regresie a masei corpului in raport cu talia [56].
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Savantii Sorva R., Muresan P., Sirinski V.A., Jdanov A.G., lam-
polski Iu.A. au evidentiat criteriile generale care pot caracteriza
dezvoltarea fizicd [41, 124, 125] si anume indicatorii somatome-
trici: indltimea (talia), greutatea corpului, circumferinta crania-
nd (pana la 3 ani), circumferinta toracica. Alti cercetdtori sustin
ideea absentei unui risc geografico-climateric, social-economic si
recomandd implementarea pe larg a standardelor internationale
[97, 115, 118, 127].

Standardele indicatorilor antropometrici si nutritionali se cla-
sificd in: 1) internationale (OMS/UNICEF) si 2) regionale, orien-
tative. Opiniile savantilor privind necesitatea elaboririi standar-
delor regionale difera: unii cercetitori accentueaza nonutilitatea
standardelor internationale in evaluarea starii de dezvoltare fizica
a copiilor din diferite zone geografico-climaterice i socioecono-
mice [7, 62, 78, 105, 106, 118, 120, 123].

In 2007, Organizatia Mondialé a Sanititii a elaborat ,,standar-
de noi privind cresterea si dezvoltarea copiilor”, prin intermediul
cdrora a oferit un instrument eficient pentru depistarea malnutri-
tiei, excesului de greutate si obezitatii la copii in toate tarile lumii.
»Standardele noi de crestere” au demonstrat cd copiii ndscuti in
diferite regiuni ale lumii si cu un inceput optim de viatd au po-
tentialul de a creste si a se dezvolta in aceeasi gamd de inéltime,
greutate pentru varstd. Standardele noi au mentionat cd toti co-
piii in toate regiunile pot atinge un standard similar de inaltime
si greutate si dezvoltare prin intermediul practicilor de hranire
adecvati, de sinitate bund si un mediu sanatos (http://www.who.
int/nutrition).

Standardele noi sunt unicele in sensul ci au fost special pro-
iectate pentru a dezvolta unele criterii pentru selectarea copiilor
sandtosi care triiesc in conditii care ar putea contribui la sporirea
intregului lor potential de crestere genetica. In plus, esantionul de
cercetare — mamele copiilor selectati pentru studiu, au dus un stil
de viatd care contribuia la intdrirea sinatatii, anume au aldptat si
nu au fumat. Noi-ndscutii cu greutatea foarte micd la nagtere — sub
1,500 - kg au fost exclugi din baza de date a populatiei de referintd a
OMS. Standardele s-au bazat pe datele primare colectate prin inter-
mediul MGRS (Multicentre Growth Reference Study), care s-a bazat
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pe datele antropometrice ale populatiei din 1997 pana in 2003 din
Brazilia, Ghana, India, Norvegia, Oman, SUA. MGRS a combinat
supravegherea longitudinald a copiilor de la nastere pand la 24 luni
si componentul studierii transversale a copiilor cu vérsta de 18-71
luni; in componentul longitudinal al cercetérii, mamele si copiii au
fost vizitati acasi in total de 21 de ori.

In baza acestor standarde au fost elaborate/calculate indica-
tori ai statutului nutritional al copiilor sub vérsta de 5 ani. Indica-
torii statutului nutritional al populatiei pediatrice cu vérsta 0-60
luni sunt exprimati in percentile si in Z-scor (deviatii standard)
si sunt urmadtoarele:

1) greutate la varsta (weight-for-age),

2) lungime / indltime la varstd (length / height-for-age),

3) greutate la lungime / inaltime (weight-for-length / height),

4) indicatorul masei corporale la varsta (body mass index-for-
age).

Unul dintre indicatorii statutului nutritional - indicatorul
masei corporale, care este folosit pe larg in analiza dezvoltarii fizi-
ce a copilului in tarile UE, nu a fost implementat pe larg in tarile
din spatiul postsovietic.

Indicatorul masei corporale (IMC) a fost pentru prima data
prezentat si descris in anul 1835, in lucrarea "Omul si particula-
ritatile de dezvoltarea a lui, testate prin intermediul fizicii sociale”
de matematicianului Quetelet. Una dintre explicatii la subiectul
descris este ci analiza unimomentana dupa IMC in perioada de
la 1 an pand la 8 ani nu poate fi pe deplin informativd, datorita
cresterii intensive in indltime a copiilor la aceastd varstd, care in
forma grafici este prezentata prin descrestere. Al doilea moment
este cd IMC necesité calcularea in dinamicd, pentru a fi informa-
tiv in ceea ce priveste statutul nutritional al copilului si este folosit
in studiile de cohorta sau in cercetarile cu comparatii analitice.
Schimbarile dinamice ale IMC sunt reprezentate grafic cu per-
centile si cu Z-scor, ce au fost descrise in cercetarea lui Iuriev V.
V.; 1993, 2007; Voronovici N. N., Parsutkin O. Iu., Homici M. M.,
2007 [123].

Folosirea standardelor antropometrice, atat internationale, cat
si regionale, ar permite aprecierea exactd a nivelului dezvoltarii
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individului (standardele tdrii) si a populatiei in intregime (stan-
dardele internationale). In ultimul deceniu a apdrut un volum
mare de cercetiri in domeniul analizei dezvoltarii fizice, neuro-
psihice a copiilor de varstd timpurie: studiul MICS-2000, studiul
IDTC-2003, studiul SDSM-2005 [40, 50, 67, 68, 69, 70, 71, 74].

*
%* %*

Prin analiza informatiei obtinute din literatura de specialita-
te a fost argumentatd existenta problemei si importan{a mana-
supravegherii populatiei pediatrice sub véarsta de 5 ani. Lucratorii
medicali din centrele medicilor de familie presteaza servicii fami-
lillor cu copii in vederea informarii, instruirii, consilierii, activi-
titilor curativ-profilactice si, in special, de prevenire si diagnos-
ticare timpurie.

Sursele literare de specialitate nu elucideazd influenta aspec-
telor medicale, psihosociale si comportamentale din familia copi-
ilor asupra nivelului indicatorilor stirii sinatdtii acestora. Nu au
fost gisite informatii referitor la organizarea serviciului de AMP

se aspectele social-profesionale pentru lucritorii medicali
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2. MATERIALE SI METODOLOGIA DE ORGA-
NIZARE A CERCETARII

2.1. Caracteristica generald a metodologiei de cercetare

La baza acestei cercetari au fost principiile metodologice ale
studiilor sociologice de teren:

- principiul unitatii dintre teoretic si empiric;

- principiul unitatii dintre intelegere si explicatie;

- principiul unititii dintre cantitativ si calitativ;

~ principiul unitétii dintre constatare si evaluare.

~Amploarea stiintei este nelimitatd, materialul ei este fdrd sfar-
sit. Unitatea stiintei constd in metodd, nu in materialul de studiu”

(Karl Paerson, 1892). Caracterul stiintei este dat de metode / de

reguli, si nu de obiectul de studiu. in lucrarea noastra au fost uti-

lizate urmatoarele metode de cercetare:

o istorica - (1) bibliograficd, care poate fi definitd ca cercetarea
teoreticd a surselor, conceptelor si abordarilor teoretice ale
metodei traditionale; (2) studiul de caz, care descrie metode
moderne de proiectare, de simulare si de modelare a masuri-
lor manageriale din domeniul cercetat.

o matematica, care a permis prelucrarea numerica, de analiza,
de simulare a datelor primare.

- statisticd, care a permis analiza cantitativa si calitativa a date-
lor primare in cadrul cercetdrii.

« epidemiologica, care a permis analiza integrald a indicatori-
lor epidemiologici in cadrul cercetarii.

« sociologicd (anchetare, grup-tintd, interviu), care a permis
colectarea /sistematizarea informatiei de la grupe sociale ale
esantionului de studiu.

o analiza sistematicd, care a definit un ansamblu de principii si
procedee si care a permis identificarea unul obiect de studiu
(se caracterizeaza prin acuratete, exactitate, sensibilitate, pre-
cizie si selectivitate).

» comparativd, care a avut scopul de a sistematiza tendinta na-
turala a spiritului cercetatorului: impulsul (natural si spon-
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tan) de a compara datele obtinute; aceastd metoda nu dispune
de o proceduri tehnicd proprie si este utilizatd practic la toate
etapele si la toate nivelele cercetarii.

« experimentald, care ne permis si sistematizim rezultatele ob-
tinute in baza masurilor manageriale ,,experimentale”.

fn studiu a fost utilizat modelul liniar de organizare si realizare a
lui, care s-a desfasurat dupa urmitoarele etape: definirea problemei
si subproblemei - operationalizarea conceptelor-cheie ale lucrarii >
stabilirea esantionului de cercetare > colectarea datelor > descrie-
rea, analizarea lor - validarea datelor > aplicarea in practicd a date-
lor cercetrii. In functie de sarcinile propuse si din punct de vedere
metodologic, lucrarea a fost realizata in cateva etape succesive.

La prima etapd s-a elaborat schema generald a cercetdrii
(figura 3). In lucrare a fost aplicatid metoda istoricd: a) biblio-
graficd, in rezultatul cédreia s-au analizat surse literare stiintifi-
ce privind subiectul de studiu si b) studii de caz.

La etapa a doua, a fost organizatd o cercetare integrald prin
metoda epidemiologicd observationald de descriere a datelor
statisticii oficiale (2003-2010) in functie de repartizarea admi-
nistrativ-teritoriald [39.1 - 39.8].

La etapa a treia, in scopul realizarii obiectivelor cercetirii, a
fost calculat esantionul reprezentativ (dupd formula clasica) si re-
alizat studiul selectiv al familiilor cu copii sub vérsta de 5 ani in
functie de persoana, loc si timp. La aceastd etapd, a fost elaborata
»Fisa de cercetare’, care a cuprins factorii de risc sociofamiliali,
medicali pentru sdnétatea copiilor sub varstd de 5 ani. Cercetarea
s-a desfasurat in localitatile ,reprezentative”, care au fost selecta-
te dupd metoda ,,distanta lui Euclid”: RDD Nord - Soroca, RDD
Centru - Caldrasi, RDD Sud - Basarabeasca; RDD mun. Chisi-
niu, sec. Rascani. Informatii privind datele si indicii rezultatelor
examindrii copiilor si a factorilor de risc pentru sdndtate au fost
extrase din ,Carnetul de dezvoltare a copilului” cu suportul lu-
critorilor medicali din localitatile esantionului si in continuare
au fost inregistrate in ,,Fisa de cercetare”

Pentru evidentierea / clasarea problemelor medico-sociale, a
fost aplicatd metoda sociologicé de cercetare grupul-tintd (GT) in
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sub varsta de 5 ani in funclie de 5.Elaborarea masurilor manageriale in vederea

repartizarea administrativ-teritoriala. fortificarii serviciului de asistentd medicala
M I primard in domeniul ingrijii §i dezvoltarii

3. Analiza factorillor de risc pentru sanatatea copilului.

copilului sub varsta de 5 ani in baza aspectelor y,

48 MANAGEMENTUL INGRISIRI 5t SUPRAVEGHERII COPIILOR SUB VARSTA DE 5 ANI

IMSP AMP din sec. Rascani, mun. Chisinau, in ianuarie 2007. In
urma prelucrarii datelor obtinute prin metoda GT (8 sedinte cu
10-12 LM), a fost elaborat ,Chestionarul pentru lucratorii me-
dicali’, cu scopul desfasuririi studiului descriptiv in localittile
reprezentative mentionate.

Evaluarea particularitatilor serviciului de asistentd medicald primara in domeniul |,

medico-sociale ale familiilor acestuia.

Metode: istorica, statistica ica, epidemiologica, sociologica, analiza sistematica,
comparativa, experimentald, etc.

Obiectul cercetarii - centrele medicilor de familie care presteaza servicii familiilor cu copii sub vérsta de 5 ani din republica.

Subiectul cercetarii cuprinde particularitiile obiectului de studiu, precum si consolidarea managementului serviciului de

a primara in iul Ingnijirii i d ii copiilor sub varsta de 5 ani.
Unitatea de observatie — copilul sub varsta de 5 ani cu factori social-familiali de risc pentru sénétate

{copii practic sanatosi i copii frecvent bolnavi).

Surse de colectare a datelor

» Anuarul statistic ,Sanatatea Publicd” 2003-2010 (Forma 31san.)
+ cercetarea selectiva a copilului < 5 ani {Nr. 376) « Cametul de dezvoltare a copilului (F-112/e)
+ cercetarea selectiva a LM din CMF (Nr. 340) « Chestionarul ,Lucratorul medical”

Volumul cercetarii

+ cercetarea integrala (2003-2010)

¢ Grup-{inta 10-12 (8 gedinte)  Proces-verbal ,grup-finta cu lucratorii medicali”
+ cercetarea caz-martor familii cu copii < 5 ani {Nr. 200)
;
)
! )
Implementarea: Algoritmul supravegherii copilului practic sanatos.
Algoritmul supravegherii copilului cu factori de risc pentru sanatate.

Valoarea aplicativa: Atfasul indicatorilor stérii de sénétate a copiilor de vérsta frageda.
Scorul de identificare a mortalitlii sub 5 ani si a incidentei morbiditfii sub 5 ani.

Figura 3. Schema generala a cercetdrii
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Esantionul reprezentativ al Lucrdtorilor medicali a fost calcu-
lat dupa formula clasicd si a inclus 340 de LM din CMF ale loca-
litatilor reprezentative (Soroca, Caldrasi, Basarabeasca, sec. Ras-
cani, mun. Chisindu). Anchetarea a fost desfdsuratd in mai-iunie
anului 2007, esantionarea in localitatile reprezentative a avut loc
in baza raportului populatiei pediatrice si repartizarii administra-
tiv-teritoriale in republici. In urma desfasuririi acestei etape si in
baza Sugestiilor lucrdtorilor medicali din serviciul AMP, cu scopul
realizirii obiectivelor cercetdrii, consolidarii acestui serviciu, a fost
elaborat ,, Algoritmul supravegherii copilului practic sandtos”. Acest
algoritm a fost implementat primordial in IMSP CMF din sec. Rés-
cani, mun. Chisinau. Este important cd anterior in aceastd IMSP a
fost testatd documentatia medicald: Carnetul de dezvoltare a copilu-
lui si Ghidul pentru pdrinti ,, Copilul Nostru”, 2003-2006.

In cadrul etapei a patra, lucritorii medicali din CMF (raionul
Soroca si mun. Chisindu, sec. ,,Rascani”) au fost instruiti privind
organizarea interviului prin intermediul ,Chestionarului pentru
familiile cu copii sub vérsta de 5 ani”. Numdrul celor anchetati a
constituit 200 de familii cu copii cu varsta sub 5 ani. Ancheta-
rea s-a desfasurat paralel cu anchetarea precedentd (mai-iunie,
2007). Alegerea esantionului a fost ficuta conform diferentelor
semnificative obtinute prin criteriul Student (t) (100+100 de fa-
milii cu copii sub 5 ani). Esantionul familiilor cu asemenea copii
a fost structurat din lotul-caz (copii frecvent bolnavi) si lotul-mar-
tor (copii practic sdndtosi). In baza rezultatelor, au fost argumen-
tate criteriile pentru baremul factorilor de risc pentru sindtatea
copilului, care au fost analizate sistematic cu date din Chestiona-
rele familiilor si Fisele de cercetare. Aceste momente au permis
elaborarea ,,Algoritmului supravegherii copilului cu factori de
risc pentru sdnitate”. Totodatd, in cadrul acestei etape, cu sco-
pul analizei accesului la serviciu si a managementului procesului
de comunicare, de instruire din partea lucrdtorilor medicali a fost
organizata cercetare selectiva ,,Perceperea de cdtre pdrinti a servi-
ciului de asistentd medicald primar&’, cu esantionul de 200 familii
cu copii sub varsta de 5 ani.

In cadrul etapei a cincea a studiului, rezultatele obtinute s-au
analizat sistematic in functie de scopul propus. In scopul prezen-
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tarii strategiei de cercetare, a fost descris un plan sau, altfel spus,
o schema generald a cercetdrii, ce permite sé se facd deductii refe-
ritoare la relatiile cauzale dintre variabilele studiate (figura 3).
Colectarea datelor a fost efectuatd pe parcursul anilor 2005 si
2008. Datele au fost prelucrate statistic prin Statistical Package for So-
cial Sciences (SPSS) for Windows, versiunea 13, si Windows -EXEL.

2.2. Metodologia de selectare si de proiectare a esanti-
onului de studiu

Cercetarea descrisa in lucrarea data dupa caracterul sau este
descriptivd (integrald si selectiv-reprezentativa) si analiticd (caz-
martor). Analiza noastrd nu este legata de caracterul transmisi-
bil al maladiilor la copii: lucrarea studiaza si indicatorii starii de
sdndtate a populatiei pediatrice sub varsta de 5 ani in functie de
repartizarea administrativ-teritoriala a republicii.

Cercetarea integrald a fost efectuatd in functie de persoana,
loc i timp, efectudndu-se trei tipuri de comparatii: 1) demografi-
cd (varsta); 2) economico-geograficd (Nord, Centru, Sud); 3) tem-
porald (2003-2010). '

Cercetarea ,,selectiv-reprezentativd” a pus in evidenta varia-
bilitatile distributiei factorilor de risc pentru sinatatea copilului
in functie de repartizarea administrativ-teritoriald a republicii. La
proiectarea esantionului de studiu selectiv s-a tinut cont de urma-
toarele principii generale:

o in primul rind, am utilizat esantionarea probabilistica, adica
toti membrii populatiei analizate au posedat probabilitatea de
selectie cunoscutd, fiind mai mare ca zero;

» al doilea rand, esantionul a fost auto-ponderat, deci nici o
componentd a populatiei nu a reprezentat intentionat o pro-
portie mai mare sau mai micé in intregul esantion decét pro-
portia sa in populatie. Selectarea esantionului reprezentativ a
fost realizata in baza urmétoarelor principii de lucru:

1) unitdtile care se extrag din totalitatea de origine nu se mai repun;

2) selectia este potentiala randomizata elementelor din populatie;

3)rezultatele obtinute vor fi decisive pentru intreaga colectivitate
de origine.
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Alegerea volumului esantionului a implicat echilibrarea nece-
sitatilor analizei cu capacitatea de culegere a datelor din statistica
oficiald a Directiei ,,Sinatatea femeii si copilului” a MS si a ,,Bi-
roului national de statisticd”. Conform datelor la 1 ianuarie 2006,
in RM au fost inregistrat 179.470 de copii sub varsta de 5 ani,
totodata, copiii cu factori sociali de risc pentru sanatate reprezin-
td 10% din numarul total al copiilor din aceastd grupd de vérsta.
Totalitatea copiilor sub vérstd de 5 ani cu factori de risc pentru
sinatate a fost estimata la 17.947. Totalitatea statisticd generald a
fost determinatd drept o sub-totalitate a numarului total de copii
sub 5 ani sau drept volum al esantionului reprezentativ pentru
studiu. In calcularea volumului esantionului a fost utilizata for-
mula [84]:

N at*«Pxg ,
B —— i1}
N+AS+17aPxyg ‘
unde:

n este volumul esantionului reprezentativ: numarul de copii
cu factori de risc pentru sinitate ce alcdtuiesc esantionul
de cercetare;

t - 1,96, criteriul Student (t) - pentru atingerea nivelului de
confidentd de 95%.

P si q - probabilitatea §i contra-probabilitatea de aparitie a
fenomenului cercetat;

A - este eroarea-limitd admisa: acceptim eroarea de 0,05 (A,
=5%);

N - volumul totalitatii generale.

Luand in consideratie faptul ci ,n” este maxim atunci cand
produsul ,,P * q” este maxim si tindnd cont de faptul cA0 < P < 1
si g =1 - P, produsul este maxim atunci cand P = q = 0,5. Intro-
ducénd cifrele in formuld, obtinem:

n=_17947 x 1,962 x 0,5x 0,5 =376
17917 x 0,052 + 1,962 x 0,5 x 0,5

Astfel, volumul necesar al esantionului a constituit 376 de
copii sub varsta de 5 ani cu factori sociali de risc pentru sina-
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tate. Numirul calculat urma sa fie repartizat in functie de zona
administrativ-teritoriald (municipiu/raion) si in functie de zona
economico-geograficd (Nord, Centru si Sud).

La 1 januarie 2007, in AMP din municipii au fost inregistrati
179,0 mii (21,54%) de copii, iar in AMP raionale - 651,9 mii
(78,45%). Din acest total a fost stabilit un numaér necesar de co-
pii in functie de repartizarea administrativ-teritoriala. Distributia
copiilor necesari pentru cercetare este prezentata in tabelul 6.

Tabelul 6. Distributia copiilor pentru cercetare in functie de
zona administrativ-teritoriala.

o localitatile raionale -
localitdtile 78,45% total

municipale RM
Nord | Centru | Sud

Cota copiilor in

. |121,54% 29,23% (27,64% [21,58% | 100%
zona respectiva

Numarul nece-
sar de copii pen- |81 110 104 81 376
tru cercetare

Urmatorul pas facut in vederea realizarii obiectivelor for-
mulate in lucrare a fost studierea opiniilor LM din serviciul de
asistentd medicald primaré. Cercetarea a fost desfasurata prin
intermediul chestionarului (anexa 2) in AMP din localitatile
~reprezentative”. Localitatile au fost selectate in functie de re-
partizarea administrativ-teritoriald si dupi zona economico-ge-
ografica.

Criteriile pentru selectarea indicatorilor au fost luate din
Strategia Europeand OMS ,,Sanatate pentru toti’. Indicatorii au
fost extrasi din Darea de seamd privind asistenta medicald acor-
data copiilor (forma 31 sdn.):

« incidenta totald a maladiilor la copiii sub varsta de 5 ani;

« ponderea totald a bolilor la copiii sub vérsta de 5 ani;

» incidenta maladiilor aparatului respirator la copiii sub vérsta
de 5 ani;
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» ponderea copiilor aldptati exclusiv la piept sub varsta de 6
luni.

Reprezentativitatea localitdtilor a fost determinata dupa me-
toda clasteriana — distanta euclidiand, utilizand tehnica de calcul:
cea mai reprezentativa localitate este cea care are cea mai mica
distantd euclidiand fata de celelalte localitati. Datele indicatorilor
extrasi initial sunt ardtate in anexa 5 (tabelele 1-8), dupd urma-
toarea formula:

r

PRk @)
=1

unde: d xy - distanta euclidiand

xi — valoarea elementului x pe indicatorul de selectie
yi — valoarea elementului y pe indicatorul de slectie
n - numadrul de indicatori de selectie.

|
dy = |

In rezultatul metodei de selectie, cu cel mai mic numar au
fost prezentate localitatile reprezentative. Am constatat cd in
calitate de localititi raionale ,,reprezentative” sunt: din zona de
Nord - Soroca, din zona de Centru - Célirasi, din zona de Sud
- Basarabeasca si din sectoarele municipiului Chisinau - sec.
Rascani.

Copiii sub varsta de 5 ani din localitétile date au fost cer-
cetati conform nivelului de trai in familie. Informatia a fost
colectatd cu suportul lucrdtorilor medicali din AMP din lo-
calitatilor date. Tn baza criteriului a fost determinat nivelul de
trai al copilului:

+ nivel inalt ~ copilul sub vérstd de 5 ani care are camera / odaie
separatd;

+ nivel mediu - copilul care are spatiu personal (are ungherasul
sdu sau pat separat);

« nivel jos - copilul care are totul in comun (nu are ungheras /
pat separat).
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La urmatoarea etapa am calculat volumul esantionului lucra-
torilor medicali din localitatile reprezentative. Volumul esantio-
nului a fost proiectat dupa urmatoarele principii:

1) rezultatele obtinute in urma studiului nu trebuie sd se repete,

2) unitatea de cercetare trebuie sé fie aleatorie pentru totalitatea
statistica generald,

3) rezultatele obtinute in urma studiului trebuie sa fie concluden-
te pentru intreaga totalitate statistica.

Volumul esantionului lucrdtorilor medicali a fost calculat
dupa formula (1) si a constat din 340 persoane. Pentru serviciul
de AMP din municipii volumul a constituit 129 de LM (37,9%),
dintre care 68 au fost medici de familie si 61 — asistente medicale.
Deci:

195 x 1,96° x 05 x 05

n o= — =129
195 x0,05°+195° x 0,5 x0,5

Pentru serviciul de AMP din raioane volumul a constituit 211
LM (62,1%), dintre care 56 de medici de familie si 155 asistente
ale medicilor de familie.

468 x 1,962 x 0.5 X 05
" T 168 x0,05241,962 X 05 % 0.5

=211

Numarul LM din localititile reprezentative, la 1 ijanuarie
2007, este prezent in tabelul 7.

Tabelul 7. Distributia lucratorilor medicali in functie de locali-
tatile reprezentative din esantion

Numarul
Medicide | Asistente| Total nece;::‘lal;:ltru
familie MF LM p

cercetare

abs. | % abs.|% |abs.|% |MF |a/MF |total

m. Chisinau,

. 1103 152,8 (92 |47,2|195[100|68 (61 129
sec. Rascani
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ISMP

r. Soroca
ISMPy.
Calarasi
ISMP

r.Basa- |16 [30,2|37 169,8{53 {10018 17 25
rabeasca
Total ra-
ioane re-
prezen-
tative

Numirul

necesar pen- |- - . : - - 124|216 |340
tru cercetare

58 125,0|174 75,0232 |100{26 {78 104

50 [27,31133(72,7{1831100(22 |60 82

raion

124 (26,5 |344 73,5468 | 10056 |155 |211

2.3. Metodologia cercetdrii factorilor de risc pentru
sdndtatea copilului

In scopul unei cercetari analitice (caz-martor) a copiilor sub vér-
sta de 5 ani cu factori de risc pentru sdntate a fost selectat un esan-
tion special, care avea la baza urmatoarele principii: prezenfa a doud
loturi; independenta acestor loturi; tehnica speciald de dimensionare.

Principiul 1 - pentru determinarea factorilor de risc sunt ne-
cesare doua grupe: lotul-caz si lotul-martor.

Principiul 2 - presupune independenta dintre lotul-caz ,,co-
pii frecvent bolnavi” si lotul-martor ,,copii practic sanatosi’, dupa
criteriul de bazd (numarul imbolnavirilor de maladii infectioa-
se acute de poli-etiologia in timp de 12 luni) dupi Veselov V.G,
1986; Sciuca S., 2007.

In grupul de ,,copii frecvent bolnavi” sunt numiti:

« copii sub varsta de 1 an, ce au suportat 4 si mai multe maladii
infectioase acute;

o copii de la virsta de 1 an pand la 3 ani, ce au suportat 6 si mai
multe maladii infectioase acute;

o copii de la varsta de 3 ani pand la 5 ani, ce au suportat 5 i mai
mult maladii infectioase acute.
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Studiul caz-martor a cuprins grupul ,,copii frecvent bolnavi’
si grupul ,,copii practic sdndtosi’, cu varsta sub 5 ani. Copiii din
lotul-martor au fost din acelasi an de nastere, de acelasi sex, locu-
ind in aceeasi localitate, supravegheati de acelasi serviciu de asis-
tentd medicald ca si grupul de ,,copii frecvent bolnavi”. Celelalte
conditii de mediu au fost relativ asemanatoare (figura 4)

/ | Esantion de ,copii { Populatia de
frecvent boinavi* .copii frecvent bolnavi’
ACELEASI:
absent

- anul de nastere Eaciordo

?i sfe);lgd i3 si risc \ Esan"tion d§ Popu.l.a!,ia de. o
institutie medicald LCopii practic copii practic sanatog

- perioada de prezent sanéatos’”
cercelare

Figura 4. Structura studiului caz-martor.

1

Lotul-caz a cuprins familiile cu ,,copii frecvent bolnavi” din
mun. Chisindu si raionul Soroca. Lotul-martor a inclus familii
cu ,,copii practic sinétosi” din aceleasi localitati. Selectia pentru
lotul-martor a fost efectuata dupa metoda ,,perechi individuale”

Principiul 3 - tehnica speciald de dimensionare se bazeazi
pe primele doua principii si tehnologia optima a volumului lotu-
lui, tindnd cont de doua conditii obligatorii:

diferentele dintre loturile-test si martor trebuie sa fie semnifi-
cative cu o probabilitate de p<0,05;

valoarea tabelari a criteriului Student (t) trebuie sd fie cat mai
mica.

Estimarile diferentelor semnificative au fost efectuate dupa
urmatorul algoritm:

y = (n test +n martm) - 2 (3)
unde y - gradul de libertate; n _, - nr. de copii din lotul-test;
martor — 11 de copii din lotul-martor.

Dupi valoarea y a fost determinata marimea tabelara a crite-
riului Student (¢, ). Semnificatia diferentelor s-a stabilit in baza
urmatoarei legi: in cazul in care £__>t,, diferentele dintre valo-

rilen, sin, sunt semnificative (p<0,05).
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In cazul in care marimea loturilor-test i martor va fi egala cu
100, atunci numarul gradelor de libertate va constitui:

y=(n,+n,, )-2=100+100-2=198.

[n tabelul distributiei ¢, 1a 1,98 grade de libertate, gasim valoa-
rea pentru marimea tabelari a criteriului Student - 1,98 (t=1,98),
ceea ce corespunde diferentelor semnificative dintre cele doud lo-
turi cu o probabilitate p<0,05 (conditia 1). Astfel, daci se respecta
principiile de alegere a esantionului, sunt necesare cel putin chte
100 de cazuri din fiecare lot.

In cercetarea retrospectivd au fost intervievate 100 familii cu
»copii frecvent bolnavi” (lotul-caz) si 100 familii cu ,,copii practic
sanatosi” (lotul-martor), din localititile reprezentative (sec. Ras-
cani, mun. Chisinau, si raionul Soroca). Pentru descrierea si ierar-
hizarea factorilor de risc pentru sindtatea copiilor au fost analizate
rezultatele studiului in baza ,,chestionarului pentru familii” (anexa
3). Informatia a fost suprapusa cu rezultatele din ,.fisa cercetarii’
(anexa 1). Chestionarul a fost organizat din trei clustere (grupe):

Clusterul I — descrierea medico-sociala a familiei — date ge-
nerale si caracteristica medico-sociald a familiei: nivelul de trai,
aranjamente de trai, nivelul de studii, statutul socioprofesional,
statutul civil al ingrijitorului.

Clusterul II — descrierea cunostintelor parintilor privind par-
ticularitatile de ingrijire a copilului: semnele de pericol pentru
viata copilului, nutritia copilului, calendarul imunologic.

Clusterul 111 — descrierea deprinderilor practice ale parintilor
privind particularitdtile de ingrijire a copilului: alimentatia exclu-
siv naturald — aldptarea copilului, introducerea complementului
nutritiv, comunicarea timpurie/educativa cu copilul.

Astfel a fost stabilit baremul factorilor de risc pentru sinata-
tea copilului, care au inregistrat diferentele statistice semnificative
din loturile de studiu si au fost atribuite ca factori semnificativi.

Conform studiilor epidemiologice, actual sunt utilizate notiu-
nile de risc absolut, risc relativ si risc atribuabil. Riscul absolut
reflectd médrimea fenomenului studiat. Riscul relativ aratd de cate
ori la copilul cu factori social-familiali de risc pentru sanatate se
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poate forma simptomatica grupei ,copii frecvent bolnavi”. Riscul
atribuabil denoti situatia in care in populatia pediatricd sub varsta
de 5 ani influenta factorilor social-familiali de risc este eliminata.

In studiul caz-martor avem nevoie de estimarea riscului prin
Odds ratio (raportul cotelor, OR), din cauza ca nu putem calcula
direct riscul relativ. In astfel de studiu, decursul cercetarii este
invers: s-a pornit de la grupul ,,copii frecvent bolnavi’, care la fel
au fost expusi la factorul de risc studiat. Asadar, nu existd po-
sibilitatea aflarii riscului, deoarece nu putem afla incidenta bo-
lii (pornind de la cercetarea copiilor care deja au patologie). In
acest studiu, odds ratio reprezinti raportul dintre cota factorului
de risc printre ,.copiii frecvent bolnavi” si cota factorului de risc
printre ,,copii practic sanatosi’, considerand ci ,,copiii frecvent
bolnavi” au fost expusi mai mult la factorul de risc decét cei sana-
tosii. Odds ratio poate fi utilizat si in cazul patologiilor cu inci-
dente scizute (de cel mult 10%).

Tabelul 8. Tabel de contingenta (2x2) dupid metoda caz-martor.

Expunere la patologie
Total
Rezultatul| Rezultatul
prezent | absent Directia
(caz) (martor) studiului
Factori |€Xpusi |a b a+b l
de risc |neexpusi {c d c+d )
atc b+d n=(a+b+c+d)
OR = (a/b)/(c/d) (4)

Intervalul de confidentd (IC) pentru OR se calculeazd dupa
formula:
IC = OR * g*196V1/at1/bilicrid (5)

Riscul Relativ - (a/{a+b})/(c/[c+d]) (6)
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B(RR - 1)

Riscul Atribuabil = m #

100 (7)

unde:

RA - riscul atribuabil (%),

RR - riscul relativ,

B - proportia populatiei supuse factorilor de risc.

Odds ratio este cota celor expusi la patologie raportati la cota
neexpusilor la patologie. Dupa cum cota aproximeaza riscul, fiind
cu atat mai aproape de risc cu cat incidenta patologiei este mai
mica, la fel si Odds ratio este cu atit mai aproape de riscul relativ,
cu cat incidenta patologiei (efectului studiat) este mai mica. Asa-
dar, Odds ratio este o aproximare a riscului relativ si intotdeauna
il supraestimeaza pe acesta. El are aceeasi semnificatie: riscul de
a face patologie al celor expusi OR este mai mare decit la cei ne-
expusi; la fel ca la riscul relativ: dacd OR=1, inseamna ca factorul
studiat nu are nici o influentd asupra incidentei bolii.

Tabelul 9. Interpretarea Odds ratio

OR <1 OR=1 OR>1
Raportul Cota clexpu.ner.iiula Cot.a expu- |Cota exl‘aune.rii
sarelnp cazuri mai mici nerilor f.ig?le la cazuri mai
cazuri / dec'a.t cota expu- la cazurisi | mare decat )
o nerii la martori | martori cota expu_neru
la martori
Expunerea redu- |Expunerea |Expunerea
Expunerea ca | ce riscul de pato- | respectivd - | creste riscul
factor de risc |logie - factor de |nu esteun  |de patologie -
protectie factor de risc | factor de risc

La urmatoarea etapa a fost desfasurata cercetarea retrospecti-
vd caz-martor in baza chestionarului ,,Perceperea de citre parinti
a serviciului de asistentd medicald primard”

In calitate de criterii de selectie pentru studiul caz-martor au
fost alese: 1) familiile care n-au avut experienta adresarii dupa con-
sultatii medicale (profilactice / de rutind) in afard de CMF (lotul
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A - 100 parinti) si 2) familiile care au avut experienta adresarii
dupa consultatiile medicale (profilactice / de rutind) in afard de
CMF (lotul B - 100 parinti). Raportul familiilor din localitatile
municipale (21,55%) si din localitatile raionale (78,45%) a fost cal-
culat in conformitate cu ,,raportul numarului de copii” municipiu/
raion din RM la 1 ianuarie 2007. Ca localitéti reprezentative au fost
selectate raionul Soroca si sec. Rascani, mun. Chisindu.

Unul dintre obiectivele serviciului de asistentd medicald pri-
mari este ,.cresterea accesului si consolidarea procesului de in-

tarii copilului. Indicele de Percepere de citre Parinti elaborat a
fost masurat pe baza sondajelor de opinie. Chestionarul utilizat
a fost compus din 10 intrebari, fiecare cu céte cinci variante de
raspuns:

1) nici o dat; 2) cate o datd; 3) des; 4) aproape de fiecare data; 5)
de fiecare data.

Formularea concreta a variantelor de raspuns variazi de la o
intrebare la alta, dar intensitea perceperii exprimate de raspunsuri
se situeaza pe aceeasi scala:

integrot:
i negative

pozitud neatrds Hegative |
: i

Indicele de ,, Percepere de cdtre Pdrinti al serviciului’ s-a cal-
culat in trei etape. La prima etapd, pentru fiecare intrebare X este
calculat un indice individual Q_, care exprima increderea fata de
serviciul de AMP elucidat de intrebarea respectiva. Indicii indivi-
duali sunt calculati dupa formula:

+

Qx = F;tf{++} + 0,5 = F; Y _ 0,5 * [._;r{‘}: (8)

unde 5. LH++2 , L+ , L= si Fe L£——75%
sunt, respectiv, frecventele (exprimate in procente) ale raspun-
surilor (1) integral pozitive, (2) pozitive, (3) negative si (4) in-
tegral negative, acumulate la intrebarea X. Adica, din raspunsu-
rile aflate de partea pozitivi a scalei se scad raspunsurile aflate
de partea negativd, iar pentru a acorda o importantd mai mare
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réspunsuri]or extreme, acestea sunt ponderate cu 1, iar cele in-
termediare - cu 0,5. Rdspunsurile neutre sunt ignorate. Semnul
>+ al indicelui Q atestd ca in societate prevaleaza sentimentul
de incredere vizavi de aspectul economic studiat , semnul ,,-”
arata situatia inversa.

Caun exemplu de calcul, pe baza intrebarii nr. I ,,Deplasarea
pand la CMF reprezintd o problemd pentru familia copilului?”
30% din intervievati au rdspuns ,,nici o data” (atitudine integral
pozitiva), 20% - ,cite o datd” (atitudine pozitivd), 10% - ,,des”
(atitudine neutrd), 15% - ,aproape de fiecare datd” (atitudine
negativd) si 25% - ,,de fiecare datd” (atitudine integral negativa).
Indicele individual Q va fi calculat in felul urmitor: Q 30 +
0,5%20 - 0,5*15 - 25 £ 7,5.

Valoarea 7,5 denota perceperea pozitivd fata de accesul la
asistenta medicala primara, dar nu la un nivel semnificativ. Fi-
ecare indice individual Q ia valori in segmentul [-100; + 100].
Mai jos este explicat sensul indicilor pentru cateva cazuri im-
portante:

Q = -100: 100% din raspunsurile date au fost integral ne-
gative, avem o lipsa totald de incredere a consumatorilor vizavi
de subiectul respectiv (evident, probabilitatea acestui caz este
foarte mica);

Q = -50: prevaleazi atitudinile negative, avem o anumitd ne-
incredere a consumatorilor vizavi de subiectul respectiv;

Q = 0: prevaleazi atitudinile neutre sau atitudinile opuse se
neutralizeaza reciproc;

Q = +50: prevaleaza atitudinile pozitive, avem o anumita in-
credere a consumatorilor vizavi de subiectul respectiv;

Q = +100: 100% din raspunsurile date au fost integral poziti-
ve, avem o totald incredere a consumatorilor vizavi de subiectul
respectiv (probabilitatea acestui caz este foarte mica).

Rezultatele au permis si analizim particularitatile serviciului
de asistentd medicald primara in vederea accesului si procesul de
instruire/ informare prin intermediul consumatorilor.
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2.4. Metodele de evaluare statisticd a rezultatelor ob-
tinute

Datele investigatiilor au fost prelucrate computerizat prin me-
toda variationald, corelationald si discriminatorie. Toate calculele
au fost interpretale prin proba statistici computerizati SPSS si cu
ajutorul metodelor statistice din programul Microsoft Excel. Pro-
gramul dat a permis prelucrarea si gruparea materialului obtinut,
iar in functie de felul semnelor de evidenta s-a efectuat gruparea ti-
pologicd si cea variationald in forma tabelard. Au fost estimati indi-
catorii relativi. Iar pentru variabilele cantitative am calculat valorile
cu tendintd centrala. In cazul variabilelor calitative am determinat
si frecventele. Au fost utilizate metode clasice de prelucrare statis-
tica. Prelucrarea statistica a valorilor cantitative a fost precedata de
calculul mediei aritmetice (M) si a erorii medii aritmetice ().

Compararea variabilelor in diferite grupe independente a
fost efectuatd prin intermediul criteriului Student (t). Pentru
analiza rezultatelor obtinute au fost posibile doui variante: 1)
Student(t)=Standard(t); 2) Student(t)<Standard(t). In prima va-
rianta diferenta dintre valorile indicatorilor diferitelor grupe de
copii sunt veridice, in a doua varianti valorile nu sunt veridice.
Analizei ulterioare au fost supusi numai acei indici care se aflau in
intervalul probabilitatii de 95% si mai mult (p<0,05).

Gradul de argumentare a relatiilor corelative dintre indicato-
rii evaluati a fost calculat prin coeficientul de corelatie a rangurilor
— Spearman. Peniru calcularea coeficientului de corelatie a fost
utilizata formula de calcul:

Py =1~ et ©)

unde: Pxy - coeficientul de corelatie Spearman;
Xd - diferenta dintre rangurile valorilor variabilelor corelate:
n — numdrul perechilor de valori studiate (x, y)

Formula respectivd permite si apreciem gradul de asociatie
numai dinte doi indicatori studiati si poate avea valori cuprinse
intre ,,-1% ,0%, ,+1”. Acesta exprima o legatura perfectd cand are
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valoarea +1. In situatia data, rangurile au valori egale, iar diferen-
ta dintre ranguri este egald cu 0.

Rangul de asociatie reprezintd diferenta dintre valoarea cea
mai mare si valoarea cea mai mica dintr-o serie sau in dinamica.
La valorile 0,01-0,09 asocierea este neglijabild, la 0,10-0,29 aso-
cierea este scizuti, la 0,30-0,49 asocierea este moderata, la 0,50-
0,69 asocierea este substantiald, iar la valoarea 0,70 asocierea este
puternica.

Dependenta statisticd dintre parametrii calitativi a fost pre-
zentatd prin tabele de contingenta, iar pentru verificarea ipotezei
de independentd a liniilor si coloanelor a fost folosit criteriul chi®
(x?), fiind calculat dupa formula:

Z(O - E)? n{ad — be)?

E T atrob+datbicrd B

x =

unde O este frecventa observati, E este frecventa asteptatd.
Acest test a fost calculat cu ajutorul pachetului de prelucrare sta-
tistica a datelor SPSS 13. Chi” (x°) se foloseste pentru compararea
a doi si mai multi factorii de risc din doua si mai multe loturi
independente. Dacé chi® calculat este mai mare decat valoarea
din tabel, atunci diferenta dintre loturi este semnificativa si, deci,
factorul studiat constituie factor de risc. Daca valoarea chi®calcu-
lat este mai mic decét valoarea din tabel, atunci diferenta dintre

loturi este nesemnificativa.
%
* *

In concluzie la acest capitol, mentiondm urmatoarele:

« pentru atingerea obiectivelor propuse au fost utilizate metode
de cercetare adecvate;

» esantioanele de studiu corespund obiectivelor de cercetare
propuse;

» volumul esantioanelor sunt suficiente si reprezentative;

» abordirile metodelor cercetare si biostatistice ale lucririi co-
respund principiilor moderne de cercetare academica.
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3. DINAMICA SI STRUCTURA INDICATORI-
LOR STARII DE SANATATE A COPIILOR
SUB VARSTA DE 5 ANI

Cercetarea epidemiologici integrala a vizat indicatorii stdrii
de sanatate a copiilor sub vérsta de 5 ani, ca fenomen de masa in
republica. Rezultatele cercetirii au fost descrise prin intermediul
marimilor relative — indicatori derivati: rata si raportul, care au
prezentat nivelul, mirimea fenomenului in dinamic; i proportie
- ratia, care au prezentat structura indicatorilor starii de sanatate
a copilului in parte si in ponderea totalitatii studiate. Rezultatele
studiului au fost descrise in baza informatiilor statistice oficiale
pentru anii 2003-2010, ceea ce a permis o evidentd completd a
copiilor sub varsta de 5 ani /a prescolarilor din republicd. Din
obiectivul studierii dinamicii si structurii indicatorilor stdrii de
sdndtate a copiilor, in functie de municipiu / raion si anii 2003-
2010, au fost descrise:

« mortalitatea copiilor sub vérsta de 5 ani;
- incidenta copiilor sub varsta de 5 ani;
« invaliditatea copiilor sub 16 ani (2003-2008) si copiilor sub 18

ani (2008-2010);

« rezultatele examenelor profilactice ale prescolarilor cu retard
fizic.

Studierea acestor date ne-a permis si analizim corelatia din-
tre indicatorii stdrii de sanétate a copiilor din grupa de vérsta cer-
cetata.

Indicatorii medico-demografici pentru copiii sub virsta
de 5 ani (perioada infantild si copildriei timpurii) in anii 2008-
2010, nu pot fi comparabile cu cei pentru perioada 2003-2007
si in lucrare ei vor fi marcati cu (*); din momentul in care la
01.01.2008 a intrat in vigoare Ordinul MS nr. 455/137/131 din
10.12.2007 Cu privire la implementarea standardelor si criterii-
lor europene privind inregistrarea in statistica oficiald de stat a
nasterii si copiilor nou-ndscufi cu masa de la 500 gr. si de la 22
saptamdni gestatie.
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3.1. Dinamica si structura mortalitdtii copiilor sub
vdrsta de 5 ani in perioada 2003-2010

In anul 2010, numirul total al copiilor sub varsta de 5 ani a
constituit 192.835 persoane, ceea ce reprezintd 23,5% din totalul
populatiei pediatrice a RM si totodata 5,4% din totalul populatiei
republicii.

In baza datelor Biroului national de statistici pentru anii
2001-2005-2010, am stabilit cd in structura generald a populatiei
tarii numarul populatiei pediatrice este in descrestere:

- grupa copiilor sub varsta de 5 ani - de la 5,4% (195.241); 5,0%

(181.669) la 5,3% (192.835)

- grupa copiilor de 5-9 ani - de la 7,1% (258.291); 5,7%

(203.408) 1a 5,2% (184.731)

- grupa copiilor de 10-14 ani - de la 9,2% (334.311); 7,6%

(272.799) 1a 5,8% (207.983).

Pentru perioada 2001-2010 am inregistrat micsorarea nu-
mdrului de copii sub varsta de 5 ani cu 15.148 persoane (de la
207.983 pana la 192.835). Asadar, in perioada cercetata numarul
acestora s-a redus anual cu 1,51 mii de persoane.

In anul 2010, numarul nou-nascutilor a fost de 40.474; in-
dicatorul natalitdtii a crescut de 1,13 ori, de la 10,1%o in 2003
la 11,4%o in 2010 (figura 5). In rezultatul cercetirii am inregis-
trat ca "mortalitatea sub 5 ani” pe republici a avut o tendinta
de descrestere de 1,27 ori, de la 17,8%o in 2003 la 14,0%o in
2010.

Problema mortalitétii copiilor sub varsta de 5 ani, in pofida
descresterii, raméne actuald pentru Republica Moldova. In 2006,
mortalitatea sub 5 ani in tara a fost cu 1,72%o mai inaltd in com-
paratie cu acelasi indicator in Ucraina (12,34%o) si cu 1,1%0 mai
inalt, comparativ cu Rusia (12,96%o). In anul 2007 mortalitatea
sub 5 ani a fost mai inaltd de 2,54 ori in comparatie cu acelasi
indicator in tirile UE (5,53%o).
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* 2008-2010, Ordinul MS nr. 455/137/131 din 10.12.2007.

Figura 5. Dinamica natalitdtii, mortalitatii infantile, mortalitatii
sub 5 ani, 2003-2010 (%o).

"Mortalitatea sub 5 ani” (M, ), ca si "indicatorul mortalitatii
infantile” (M, ,), sunt unii dintre cei mai reprezentativi si sensibili
indicatorii ai starii de sindtate a copiilor in perioada de varstd
timpurie. Din aceste considerente a fost descrisa separat dinamica
mortalitatii infantile (M, ) si cea a mortalitdtii sub 5 ani (M, ).

In figura 6 putem s vizualizam perioadele de vérsta ale co-
piilor sub 5 ani. Indicatorul derivatiei - ratia “mortalitdtii sub 5
ani” - este calculata in urmatorul mod:

numarul copiilor decedati sub varsta de 5 ani

= z z 1000
numarul nou-nascutilor

Mps=

nastere 1 saptamana

| perioada perioada perioada
| neonatalé neonatald postneonatald
timpurie tardiva
€ > >< > < perioada primei copilarii —

<«—————  perioada infantili ——>

) ey perioada sub 5 ani >

Figura. 6. Perioadele de virsta copiilor sub vdrsta de 5 ani.

In urma cercetirii, in functie de repartizarea administrativ-
teritoriald in localitatile raionale ale republicii, a fost inregistrata
o descrestere a “mortalitdtii sub 5 ani” de 1,26 ori (de la 19,2%o0 in
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2003 la 15,2%o in 2007); de 1,32 ori (2003-2010) si o descrestere
in municipii a indicatorului (M, ) de 1,28 ori (de la 12,5%0 in
2003 la 9,8%o in 2007); de 1,30 ori (2003-2010) (figura 7).

Atrage atentia faptul cd anul 2004 a fost cel mai pozitiv in pri-
vinta descresterii “mortalitatii sub 5 ani” atat pentru municipii -
de 1,24 ori (de la 12,5%o la 10,1%o cazuri), ct si pentru localitati
raionale — de 1,19 ori (de la 19,2%o la 16,9%0 cazuri). Fenomenul
poate fi explicat prin implementarea la nivel national a: 1) standar-
delor de supraveghere a copilului in perioada de varstd timpurie,
2) reelaborarea ,Carnetului de dezvoltare a copilului” (F-112/e), 3)
revederea si reelaborarea modulelor programului CIMC.

2004 2005 2006 2007

Zmunicipiu Eraion ¢ republica

*2008-2010, Ordinul MS nr. 455/137/131 din 10.12.2007

Figura 7. Dinamica mortalitatii sub 5 ani in functie de repartizarea
administrativ-teritoriald, 2003-2010 (%o ).

In anul 2007, indicatorul *mortalitatea sub 5 ani” in localitati-
le municipale in comparatie cu acelasi indicator in localitatile ra-
ionale a fost de 1,55 ori mai mic, 9,8%o si respectiv 15,2%o cazuri.
Totodata, in 2007 nivelul "mortalitdtii sub 5 ani” pe municipii in
comparatie cu nivelul "mortalitdtii sub 5 ani” pe republicd era de
1,43 ori mai jos — 9,8%o si 14,0%o (figura 7).

Dupa studiul efectuat am descris dinamica indicatorului
mortalitdtii infantile (Mo_x) sau a ,,mortalitatii sugarului”. Mortali-
tatea infantild reprezinta un fenomen demografic al deceselor de
la nastere pana la 364 de zile de viata a copilului, raportate la 1000
de néscuti vii din aceeasi perioada si in acelasi teritoriu.

numarul copiilor decedati sub varsta de 12 luni
61~

e = - x 1000
numérul nou-nascutilor
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Nivelul mortalitdtii infantile s-a redus in municipii de 1,40
ori, de la 10,8%o in 2003 pana la 7,7%o in 2007. La fel, nivelul
indicatorului (M, ) a inregistrat o descrestere in localitatile raio-
nale de 1,24 ori, de la 15,5%o in 2003 la 12,5%o in 2007. Pe repu-
blica nivelul mortalitatii infantile a scazut de 1,27 ori, de la 14,4%o
in 2003 la 11,3%o in 2007 (figura 8). In anul 2007, indicatorul
»mortalititii infantile” in localitatile municipale, in comparatie
cu acelasi indicator (M, ) in localitatile raionale, a fost de 1,62 ori
mai mic, 7,7%o si, respectiv, 12,5%o cazuri.

Atragem atentia ca anii 2003-2004, au fost pozitivi atat prin re-
ducerea mortalitdtii sub 5 ani, cit si a mortalitdtii infantile. In anul
2004, indicatorul (M, ) a inregistrat in localitdtile raionale o scade-
re de 1,21 orij, de la 15 5%o in 2003 la 12,8%o in 2004. In acest an,
indicatorul mortalitatii infantile pe republicé a inregistrat o scidere
de 1,18 ori, de la 14,4%o in 2003 la 12,2%o in 2004. In pofida acestui
fapt, in anii 2004-2005 a avut loc o crestere in localitdtile municipa-
le de 1,05 ori, de la 10,0%o in 2004 la 10,5%o in 2005. Totodata, in
anul 2007 nivelul mortalitatii infantile in municipii, in comparatie
cu nivelul indicatorului (M, ,) in localitatile raionale, a fost de 1,62
ori mai jos, 7,7%o si respectiv 12,5%o cazuri (figura 8).

Acest fenomen pentru municipii poate fi explicat prin cres-
terea numarului lucratorilor medicali din municipiul Chisinau,
instruiti in programul CIMC; revederea curriculard a acestui
program, a materialelor de instruire a parintilor: Ghidul pentru
parinti ,,Copilul Nostru”, Agendei mamei.

2003 2004 2005 2006 2007 2008* 2009* 2010*

& municipiu £ raion £ republica

Figura 8. Dinamica mortalitatii infantile in functie de repartizarea
administrativ-teritoriald, anii 2003-2010 (%o).

Pentru anul 2007, a fost studiatd “mortalitatea sub 5 ani” con-
form datelor MS al RM, in functie de locul decesului copilului. Au
fost inregistrate decese ,,in stationare” — 69,9% (372 de copii) si dece-
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se ,,extra-spitalicesti” — 24,2% (129 de copii). Mortalitatea sub 5 ani
dupi locul decesului ,extra-spitalicesc” a scizut cu 3,7% cazuri in
anul 2007, in comparatie cu anul 2006. In anul 2007 au fost inregis-
trate decesele ,,in stationare” — 76,4% (327 copii) si decesele ,extra-
spitalicesti” — 19,9% (85 de copii) la indicatorul mortalitate infantild.

Majoritatea deceselor la domiciliu ale copiilor sub varsta de 5
ani, precum si a celor survenite in primele 24 de ore de la inter-
narea in spital, semnificd accesul limitat la serviciile de sanitate,
calitatea slaba sau ineficienta serviciilor de ingrijiri primare si lip-
sa abilitdtilor parentale sau neglijarea sanatatii / vietii copilului de
catre parinti. Din perspectiva drepturilor copilului, toate acestea
exprimd incilcarea drepturilor la sdnatate si la viatd ale copilului,
drepturi prevdzute in Conventia ONU.

In documentatia medicala statistica, decesele la domiciliu nu
sunt evidentiate separat prin indicatori statistici specifici, ci doar ca
situatii particulare ale deceselor infantile si, respectiv, ale copiilor
sub vérsta de 5 ani. Asadar, in statistica oficiala nu avem prezentata
o ratd a mortalititii la domiciliy, ci a deceselor ce au avut loc la do-
miciliu, acestea putandu-se evidentia ca un rezultat al distribuirii
(cu ocazia analizirii datelor) tuturor deceselor (atat sub virsta de 1
an, ct si sub varsta de 5 ani) dupd locul producerii lor.

In documentatia medicala statistica indicatorul ,,mortalitatea
la prima copildrie” nu este evidentiat separat si toate cercetirile
in acest domeniu sunt relative. Cu scopul elaboririi unor masuri
manageriale este nevoie de date privind dinamica ,mortalitatii
juvenile” in republica.

Rezultatele cercetarii descriptive a ,,mortalitdtii sub vérsta de 5
ani” in functie de grupa de varsta: ale mortalitdtii infantile, mortalita-
tii la prima copildrie vor fi informative pentru organizarea masurilor
manageriale, in serviciul ingrijirii si dezvoltdrii copiilor din partea
specialistilor Directiei ,,Sanétatea femeii si copilului” a MS din RM.

La urmitoarea etapd "mortalitatea sub 5 ani” a fost cercetata
conform dinamicii structurii si/sau dupi ,,principalele cauze de
deces” al copiilor. Am stabilit ca primul loc il ocupa unele afecti-
uni in perioada perinatald, care au alcatuit mai mult de o pétrime
din totalitatea cauzelor principale de deces. Aceste cauze au avut
tendinte de crestere de 1,12 ori - de la 25,1% cazuri in 2003 la
28,0% in 2007; si crestere de 1,37 ori (2003-2010), figura 9.
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Figura 9. Structura cauzelor principale de deces al copiilor sub vdr-
sta de 5 ani, in dinamica anilor 2003-2010 (%).

Aceleasi cauze de deces — unele afectiuni in perioada perina-
tald — au fost deplasate pe locul al II-lea in anii 2004 (24,8%) si
2006 (27,9%) si au impartit locul I in anul 2005 (27,2%) cu cauze-
le malformatii congenitale ale copiilor sub varsta de 5 ani.

In anul 2007, malformatiile congenitale au ocupat al doilea
loc in structura cauzelor de deces, intrunind in jur de o pitrime
din totalitatea acestora. Totodati, in anii 2006-2007 malformatiile
congenitale au prezentat o tendintd de descrestere cu 4,6% - de
la 28,5% cazuri la 23,9% cazuri. In perioada 2004-2006, aceste
cauze s-au plasat pe primul loc in structura mortalitatii sub 5 ani
si constatdm o crestere de 1,17 ori in anii 2003-2010.

Conform datelor cercetirii, cauzele traume si otrdviri au ocu-
pat locul trei, cu o tendinta de crestere de 1,55 ori — de la 16,0%
cazuri in 2003 la 19,7% in 2007. Aceste cauze au fost deplasate pe
a treia pozitie in structura deceselor in 2005, avind continuitate
in anul 2007. Totodata, constatim o descrestere de 1,54 ori (anii
2003-2010).

Cauzele de deces bolile aparatului respirator au fost deplasate
pe de locul trei in anii 2003, 2004, 2006 pe locul patru in 2005
si 2007. Decesele copiilor sub varsta de 5 ani in functie de bolile
aparatului respirator au inregistrat o tendinta de diminuare - de
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la 19,4% in 2003 la 15,6% in 2007 si 12,4% in 2010. Din studiile

din domeniu este cunoscut faptul ci decesele din cauza traume

si otrdviri si a complicatiilor survenite in urma bolilor aparatului

respirator sunt influentate indirect de nivelul culturii sanitare a

parintilor cu copii sub vérsta de 5 ani.

In baza rezultatelor cercetarii am stabilit c in anii 2003-2010
alte cauze de deces al copiilor sub varsta de 5 ani s-au plasat pe a
V-a pozitie in structura cercetatd, o dinamica stabild in perioada
descrisa.

Astfel, alte cauze de deces au fost urmate de bolile sisternului
nervos in structura mortalitdtii sub 5 ani. Aceste boli au inregis-
trat o micsorare cu 1,7% cazuri — de la 5,5% cazuri in 2003 la
3,8% cazuri in 2007 (si la 2,7% cazuri in 2010). Bolfile infectioase
si parazitare s-au plasat pe a sasea pozitie si s-au manifestat cu
o dinamicd stabild - de la 1,9% cazuri in 2003 la 1,7% cazuri in
2007 ( sila 3,6% cazuri in 2010).

Analiza "mortalitdtii sub 5 ani” in functie de cauzele principa-
le de deces a evidentiat reorganizarea structurii acestuia:

- unele afectiuni in perioada perinatald si malformatiile conge-
nitale si-au schimbat pozitia in structurd — de pe locul II pe
locul 1 si, respectiv, invers;

- traumele si otravirile si maladiile aparatului respirator s-au mu-
tat in structura de pe locul IV pe locul 111 i, respectiv, invers.
La etapa urmadtoare, am cercetat structura ,cauzelor prin-

cipale de deces” al copiilor sub varsta de 5 ani dupa reparti-
zarea administrativ-teritoriald. Important este cd, in anul 2003,
raportul municipii:raioane constituia 12,5:19,2(=0,65); in 2007
raportul M, municipii : raioane era de 9,8:15,2(=0,64); in 2010
raportul M, municipii : raioane era de 9,6:14,8(=0,65). Re-
zultatele n-au fixat schimbdri esentiale in dinamica raportului
municipii:raioane dupd ,toate cauzele de deces” pentru aceastd
perioada (tabelul 10). Rezultatele cercetirii structurii ,,cauzelor
principale de deces” al copiilor sub vérsta de 5 ani dupi raportul
municipii:raioane sunt urmaitoarele:

- afectiuni in perioada perinatald - de la 3,9:4,6 (=0,85) in 2003
la 4,3:4,9 (=0,88) in anul 2010;

- malformatiile congenitale nu au prezentat o diferentd semni-
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ficativa in dinamica anilor cercetati — de la 3,6:4,5 (=0,80) in
anul 2003 la 2,5:4,2 (=0,59) in anul 2010;

traume si otraviri — de la 1,4:3,2 (=0,44) in 2003 la 0,5:1,7
(=0,29) in anul 2010;

bolile aparatului respirator — de la 1,7:3,9 (=0,44) in 2003 la
0,9:1,9 (=0,47) in anul 2010;

bolile sistemului nervos nu au prezentat o diferentd semnifi-
cativd in dinamica anilor cercetati ~ 0,1:0,5 (=0,20) in anul
2010;

bolile infectioase si parazitare - dela 0,7:1,1 (=0,64) in 2003 la
0,4:0,5 (=0,80) in anul 2010.

Tabelul 10. Rata cauzelor principale de deces al copiilor sub 5
ani in functie de repartizarea administrativ-teritoriala, anii

2003-2010 (%o)

‘\\‘\ ..

\\\ ani 2003 2004 2005 2006
cauzele
Bolﬂelnfectloaseglpara- 07 [1.1 105010 ]0.1]11 |02 |os
zitare
Bolile sistemului nervos 0,1 {0,4 {0,2]0,5]0,5/0,5 (0,1 |0,4 |
Maladnleaparatululres- 1,7 13910028 16|26 |17 |26
pirator
Unele afectiuniin peri- |51 c136139141]42 37 |40
oada perinatala
Malformatiile congeni- 36 14,5 3.6 4.6 |43 42 3.3 |42
tale
Traumele si otravirile 1,4 13,210,2(2,910,613,0 |0,4 |2,2
Alte cauze 1,1 11,511,0(1,410,7|1,0 {1,9 |10,9
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Rezultatele din tabelul 10, pentru anul 2010, privind raportul
municipii : raioane ale mortalitdtii copiilor sub vérsta de 5 ani
au fost mai ingrijordtoare in cauzele: 1) bolile sistemului nervos;
2) traume si otrdviri; 3) maladiile aparatului respirator; 4) mal-
formatii congenitale. Astfel, putem constata ca in asistenta medi-
cald primara din localititile raionale n-au fost efectuate complet
masurile manageriale privind prevenirea i dirijarea mortalitatii
copiilor sub vérsta de 5 ani.

Rezultatele obtinute au demonstrat ca fenomenul mortalitdtii
sub 5 ani diferd in functie de localitatea municipala / raionald, de
anul cercetdrii, de zona geografici. La urmatoarea etapa a stu-
diului am analizat indicatorul mortalitatii sub varsta de 5 ani din
localitati raionale.

Pentru analiza distribuirii localitatilor dupd indicatorul mor-
talitatii sub 5 ani, a fost efectuata clasificarea in functie de cinci
niveluri: foarte mare, mare, mediu, mic, foarte mic. Rezultatele
clasificarii sunt prezentate in anexa 6, tabele 1-5.
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Pentru anul 2003, nivelul ,,foarte mare” si nivelul ,,mare” ale
indicatorului (M) s-au inregistrat in 7 localitati raionale: 2 din
zona de Nord, 2 din zona de Centru, 3 din zona de Sud. Locali-
titile de Nord (Drochia, Soroca) si cea de Centru (Dubdsari) au
inregistrat nivelul ,forte mic” de mortalitate sub varsta de 5 ani.
Localitatile republicii sunt repartizate neuniform in grupuri dupa
niveluri: ,, foarte mic” - 3, ,mic” - 9, ,mediu” - 16, ,mare” - 5,
»foarte mare” - 2 (tabelul 11).

Tabelul 11. Clasificarea localitatilor dupa nivelul mortalitatii
copiilor sub varsta de 5 ani, 2003

Nivelul (%o) | nr. Localitatile municipale / rajionale
foarte mic | 3 |Nord - Drochia, Soroca; Centru — Dubdsari
2,8-9,9
mic 9 |Mun. Chisindu; mun. Balti; Nord - Glodeni,
100-16.7 Rezina, Riscani; Centru - Caldrasi, Ungheni;
T Sud - Stefan Voda, Taraclia

16 | Nord — Donduseni, Edinet, Falesti, Ocnita, San-
mediu gerei, Soldanesti, Telenesti; Centru - Anenii
16,8-23,5 Noi, Criuleni, Ialoveni, Orhei, Striseni; Sud -

Cahul, Cantemir, Causeni, UTA Gigauzia

mare 5 |Nord - Briceni; Centru - Nisporeni, Han-
23,6-30,3 cesti; Sud — Basarabeasca, Cimislia
foarte mare| 2 |Nord - Floresti; Sud ~ Leova
30,4-37,1

Analiza comparativa pentru anii 2003-2004 (anexa 1, tabelele
1, 2), ne-a demonstrat o descrestere dupa nivelele clasificarii indi-
catorului ,mortalitdtii sub 5 ani”: ,,foarte mare” 6,2-30,1%o in 2004,
»mare” - 22,2-26,1%o in 2004. Totodati, in 2004 a fost constatata
cresterea dupa nivele a clasificirii ,mortalitatii sub 5 ani™: ,,foarte
mic” si,,mic” - 10,2-14,1%eo si, respectiv, 14,2-18,1%o.

Astfel, in anul 2004 a fost marcati cresterea numarului lo-
calititilor cu nivelul ,, foarte mic” si ,mic” (13 si 14 localititi).
Raionul Taraclia de la nivelul ,mic” a fost transferat in grupa cu
nivelul ,,forte mare”. In categoria localitatilor cu nivel ,,mare” au
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fost transferate: Ocnita, Cantemir. Pe cand Nisporeni si Cimislia
au ramas constante ca si in anul precedent — nivelul ,,mare”.

Analiza comparativd pentru anii 2004-2005 (anexa 1, tabelele 2,
3) ascos in evidenta faptul ca, din cauza cresterii nivelului ,,mortali-
tatii sub 5 ani” pe republica cu 0,3%o cazuri si a cresterii pe municipii
cu 1,9%o cazuri, localitdtile raionale si localitatile municipale au fost
redistribuite dupa clasamentul descris. In anul 2005 a fost inregistra-
ta micsorarea numadrului de raioane cu nivel ,.foarte mic” (de la 13
la 7). Localitatea Basarabeasca din grupa cu nivel ,,foarte mic” a fost
transferata in grupa cu nivel ,,mare”. Au fost inregistrate trei localitati
raionale cu nivel ,foarte mare”, dintre care doui din zona de Nord
(Filesti, Soldanesti) si o localitate din zona de Sud (Cimislia). Trei
localitdti au un nivel ,,mare”: in zona de Nord - Réscani, in zona de
Centru ~ Nisporeni si in cea de Sud ~ Basarabeasca.

Pentru anii 2005-2006 (anexa 1, tabelele 3, 4) a fost inregistrata
o scadere a mvelulm de clasificare a indicatorului M . Astfel, ni-
velul ,foarte mare” a inregistrat parametrii 19,1-22, 7%0 Din cauza
acestui fenomen, a fost marcata o crestere a numarului localitétilor
cu nivel ,,foarte mare”: 4 localitati din zona de Nord (Briceni, Don-
duseni, Edinet, Soldanesti) si 3 localitdti din zona de Centru (Ane-
nii-Noi, Hancesti, Nisporeni). Totodatd, am constatat cresterea (de
la 3 la 8) numarului de localitati cu nivel ,,mare”: din zona de Nord
(Félesti, Ocnita, Rezina, Telenesti), din zona de Centru (Célarasi,
Criuleni) si din zona de Sud (Basarabeasca, Cahul).

Pentru anul 2006 (anexa 1, tabelul 4), am marcat dublarea
numadrului de localititi cu nivel ,,mediu” (de la 6 la 12) al indi-
catorului. Acest fenomen se explica prin reducerea indicatorului
»mortalitdtii sub 5 ani” cu 1,6%o cazuri pe republicd, scaderii lui
cu 1,7%o cazuri in localititile raionale. In pofida acestui fenomen,
nu s-a inregistrat dinamica in localitdtile raionale cu nivel ,,foarte
mare” (zona de Centru - Taloveni) si cu nivel ,mare” (zona de
Centru - Anenii Noi, Orhei; zona de Sud - Taraclia).

Analiza comparativa a anilor 2006 si 2007 (anexa 1, tabelele 4,
5) ne aratd o concentrare a raioanelor in grupa cu nivel ,,mediu”
(9) si nivel ,,mic” (11). Asadar, structura in anul 2007 difera de
anul 2003. Localitatile au fost repartizate relativ uniform dupa ni-
velul: ,, foarte mic” - 5, ,,mic” - 8, ,mediu” - 9, ,mare” - 5, ,,foarte
mare” — 8 (tabelul 12).
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Tabelul 12. Clasificarea localitatilor dupa nivelul mortalitatii
copiilor sub varsta de 5 ani, 2007

Nivelul (%o) | nr. Localitdtile municipale / raionale
foartemic |5 |Mun. Balti; Nord - Drochia, Glodeni; Cen-
8,5-10,9 tru — Caldrasi, Striseni

8 |Mun. Chisindu; Nord -~ Ocnita, Réscani;

;nllf)u 13.4 Centru - Criuleni, Ungheni;

’ T Sud - Cantemir, Cimislia, Stefan Voda

; 9 |Nord - Donduseni, Sangerei; Centru — Ane-

mediu NN . s .
13.5-15.9 nii Noi, Dubasari, Ialoveni, Nisporeni, Or-

’ ’ hei; Sud - Taraclia, UTA Gégauzia
mare 5 |Nord - Filesti, Floresti, Soroca, Telenesti;
16,0-18,4 Sud - Cahul

Nord - Briceni, Edinet, Rezina, Soldadnesti;
Centru - Hancesti; Sud - Basarabeasca, Ci-
useni, Leova

foarte mare
18,5-20,9

Un nivel ,.foarte inalt” in dinamica de doi ani ne demonstreazi
patru raioane din zona de Nord (Briceni, Edinet, Soldanesti) si zona
de Centru (Hancesti). Merita atentie faptul ca in zonele geografice
nu au fost inregistrate particularitati specifice. In baza rezultatelor
studiului a fost elaborat ,,ATLASUL INDICATORILOR STARII DE SA-
NATATE A COPIILOR DE VARSTA TIMPURIE” (anexa 7, figura 1).

3.2. Dinamica si structura incidentei copiilor sub vir-
sta de 5 ani (2003-2010)

Morbiditatea reprezinta totalitatea imbolnavirilor cunoscute
la un moment dat sau intr-o anumita perioadi, in cadrul unei
populatii dintr-un teritoriu bine delimitat. Indicatorul morbidita-
tii se divizeaza in incidenta morbiditdtii si prevalenta morbiditdtii
unei populatii studiate.

In cazul in care obiectivul cercetarii prevede analiza cazurilor
noi de maladii sau analiza bolilor acute (epidemii / pandemii),
morbiditatea este analizatd prin intermediul incidentei morbi-
ditatii. Prevalenta morbiditatii este utild in studiul bolilor cro-
nice, fiind considerata un indicator al ,supravietuirilor’, care nu
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tin cont de cazurile de deces. Conform obiectivelor din lucrarea
noastrd, a fost analizat indicatorul incidentei morbidititii sub
varsta de 5 ani dupa structura indicatorului si dinamica anilor
2003-2007. In cadrul studiului am stabilit ci ,bolile aparatului
respirator” au ocupat primul loc. In anii 2003-2007 incidenta
acestor boli a inregistrat o majorare de 1,43 ori - de la 449,9%o
in 2003 la 641,9%o in 2007; si de 1,32 ori (2003-2010). Raportul
incidentei ,,bolilor aparatului respirator” municipii:raioane con-
stituia 720,9:379,4(=1,90) in anul 2003 si 641,9:364,2(=1,76) in
anul 2007; si 894,0:483,6(=1,85) in anul 2010.

In anii 2003-2007, in structura incidentei ,maladiile infecti-
oase si parazitare” au ocupat al doilea loc, inregistrand o majorare
de 1,19 ori - de la 64,7%o in 2003 la 77,2%o in 2007 (figura 10).

| 4499 | 4443 | 4840 4311 | 6419 | 4355 | 5679 = 594.9
097 4 4040 | | |

e Rt
E Bolile aparatului respirator

i Maladille infectioase i parazitare | 647 683 | 709 | 657 | 772 | 794 | 7115 748
& Unele afectiuni perinatale | | 545 | 528 | 500 397 | 423 376 | 345 35.1
'@mBolile aparatului digestiv. | 235 | 244 | 235 203 | 220 236 | 240 | 274
| Malformatii congenitale | e2 | 102 131 145 131 135 | 141 | 170

Figura 10. Dinamica cauzelor incidentei morbiditdtii sub vérsta de
5 ani, 2003-2010 (%o)

Raportul incidentei ,,maladiilor infectioase si parazitare” pe
municipii:raioane constituia 82,6:60,0 (=1,38) in anul 2003 si, re-
spectiv, 105,8:68,2 (=1,55) in anul 2007; si (=1,66) in anul 2010
(tabelul 13). Pentru anii 2003-2007, ,unele afectiuni in perioada
perinatald” in structura morbiditatii au ocupat a treia pozitie, cu
tendinte de descrestere a indicatorului de 1,29 ori — de la 54,5%o
in 2003 la 42,3%o in 2007 (figura 10). Iar raportul incidentei lor pe
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municipii:raioane constituia 52,9:54,8(=0,97) in anul 2003 si, re-
spectiv, 38,4:39,6 (=0,97) in anul 2007 (tabelul 13). Conform datelor
analizei, constatam incidenta morbiditdtii ,unele afectiuni in perioa-
da perinatald” mai inaltd in localitdtile raionale in anii cercetati.

In 2003-2007, incidenta ,,bolilor aparatului digestiv” s-a plasat pe
locul patru in structura si s-a manifestat cu o descrestere neinsemna-
t4 de 1,07 ori — de la 23,5%o in 2003 la 22,0%o in 2007 (figura 12). Iar
raportul incidentei ,,bolilor aparatului digestiv” pe municipii:raioane
constituia 18,6:24,8(=0,75) in 2003 si, respectiv, 28,2:20,0(=1,41) in
2007 (tabelul 13). Conform datelor analizei, constatdm cresterea inci-
dentei ,bolilor aparatului digestiv” in localitdtile municipale de 1,52
ori — de la 18,6%o in 2003 la 28,2%o in anul 2007.

Urmadtoarea cauzi — ,malformatiile congenitale” — a inregis-
trat o crestere de 1,42 ori — de la 9,2%o in 2003 la 13,1%o in 2007
(figura 10). Asadar, raportul incidentei pe municipii:raioane con-
stituia 12,9:8,2(=1,57) in anul 2003 si, respectiv, 23,9:9,6(=2,49) in
anul 2007 (tabelul 13). Conform datelor analizei constatam creste-

rea incidentei ,malformatiilor congenitale” in localitdtile munici-
pale de 2,39 ori - de la 12,9%o in 2003 la 30,5%o in anul 2006.

Tabelul 13. Cauzele incidentei morbiditatii copiilor sub varsta
de 5 ani in functie de repartizarea administrativ-teritoriala, in
dinamica anilor 2003-2010 (%)

~
R

S anii

cauzele wl g LT -
S~ Pl Bisi il B o
B 8| B BRI EI B E
al<lalxlalx] x|l
Bolile aparatuluirespirator | S | | S | R | F| = 2| =
D~ 32! \O (3o} BN | O <t

e Ty o =
Maladiile infectioase sipa-| o\ | o | @ | 0o | Z| @] ]| =
i N =] (e QIO S| | ©
razitare 0| | = | |=]|O| ]|
Unele afectiuni in perioada| oy | 0 | 4 | n |y 0| o |
. v o < (=3 o S| D <t (=2
perinatald n|Bw| R |n|B|F|F]| e
Bolile aparatuluidigestiv | 3| G| = | | S| 5| &S] &
NN




3. Dinamica si structura indicatorilor stdrii de sandtate a copiilor subvarstade 5ani 79

Js ; o % B B,
Malformatii congenitale S Y B I DA B )
6 — — N Q| o0 (=)}
ol 12l al2lalela
Total SISIR|w|RFIR| S
o v i N I |n|0| —| N
i [+ o} — o0 s o] ol o]
991,4
anii
cauzele ol o i ;
= 8| B}l 8hdl 8
E el B 8l8 El¢f E
DLk Lot S0l l = N8
Bolile aparatuluirespirator | 5 | $ | L | B IR X | Q2
\O o \O N |oO| ]| 0| H
L . . = -
Maladiile infectioase §i pa Bl 3B s ]m| ol 2|«
i 0 0 |n|lwlo| m
razitare Rt Ml | B 8] S8
Unele afectiuni in pericada| « | o | in [ o0 | o0| o | = |
i 3 =} (o) n 0 o0 S
perinatala Erasg-oo-miia ool s
Bolile aparatului digestiv. | X | S| 2 | Q| 2|23
(o] (& o el ~] | N
Malformatii congenitale el ebas | vl ool 2l ot ) 5
(g\] [e)} (g\] (@)} N| O n lan
= [=e] ks — o2 (=)} o (=]
o - *N ~ | 9© ~ | \O ~
Total —| S| o | X]|d|<F| A
| o~ — S ||| | H
— [>e] — O | r| O] ™ | &\
T 2l 19135 1903,6 1017,1 | 1076,9

La urmdtoarea etapa a cercetdrii, fenomenul incidentei mor-
biditatii sub varsta de 5 ani a fost analizat in functie de localitate,
de zona geograficd, de anul descrierii. Ca si in cazul indicatorului
»mortalitdtii sub 5 ani’, indicatorul ,,incidentei morbiditatii sub 5
ani” a fost grupat in cinci niveluri: ,foarte mare’, ,mare’, ,,mediu’,

e - . v e Sew e - .
»mic’, ,,foarte mic”. Rezultatele clasificérii localitatilor dupa nivelul
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incidenta totald/generald (It) a maladiilor la copiii sub varsta de 5
ani pentru anii cercetati sunt prezentate in anexa 2 (tabelele 1-5).

In anul 2003, majoritatea localitatilor republicii au intrat in gru-
pele cu nivel ,mic” si ,mediu” al ,incidentei sub varsta de 5 ani"
Nivelul incidentei ,,foarte mare” s-a inregistrat in localitatile raionale
Telenesti, laloveni, Orhei. Am constatat ca localitatile republicii s-au
repartizat neuniform dupi nivelul incidentei: ,,foarte mic” - 4; ,, mic”
- 13; ,mediu” - 8; ,mare” - 5; ,foarte mare” — 4 (tabelul 14).

Tabelul 14. Clasificarea localitatilor dupa nivelul incidentei co-
piilor sub varsta de 5 ani, 2003

Nivelul (%) | B Localitatile municipale / raionale
foarte mic 4 |Nord - Donduseni, Edinet; Sud - Cante-
312,9 - 537,5 mir, Causeni

13 |Nord - Briceni, Falesti, Glodeni, Ocnita;
mic Centru - Anenii Noi, Criuleni, Dubasari,
537,6 - 762,2 Hancesti, Nisporeni, Striseni; Sud - Ba-

sarabeasca, Leova, Stefan Voda
8 |Mun. Balti; Nord - Floresti, Rezina, Ras-

;:;dgu_ 986.9 cani, Soroca, Soldanesti; Centru - Cali-
’ ’ rasi; Sud - Cahul, Cimislia

mare 5 [Nord - Drochia, Sangerei; Centru - Un-

987,0 - 1211,6 gheni; Sud — Taraclia, UTA Gagauzia

foarte mare 4 |Mun. Chisindu; Nord - Telenesti; Cen-

1211,7 -1436,3 tru - Ialoveni, Orhei

Pentru 2003-2004, analiza comparativa a nivelului incidentei
in localitatile republicii a inregistrat o repartizare neuniformd in
grupuri. Distributia localitatilor dup nivelul incidentei: ,,foarte
mic” - 4; ,mic” - 11; ,mediu” - 9; ,mare” - 7; ,foarte mare” ~ 2
(anexa 2, tabelele 1, 2). Nivelul incidentei ,,foarte mare” s-a inre-
gistrat iardsi in localitatile Ialoveni, Orhei.

Comparand nivelul indicatorului pentru anii 2004-2005, am
inregistrat tendinte de crestere a nivelului incidentei in grupele:
Jfoarte mic” — 9; ,mic” - 14; ,,mediu” - 5; ,mare” - 4; ,foarte
mare” — 1. Atrage atentia deplasarea localitatilor republicii de la
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un nivel la alt nivel al incidentei generale sub vérsta de 5 ani (ane-
xa 2, tabelele 2, 3). Acest fenomen se explici prin cresterea nive-
lului incidentei generale pe republicd cu 54,4%o — de 1a 937,0%o in
anul 2004 Ia 991,4%o in anul 2005 (figura 12).

In anul 2006 indicatorul ,,incidenta morbidititii sub varsta de
5ani” a inregistrat o diminuare pe tard cu 91,7%o - de la 991,4%0
in anul 2005 la 899,7%o in anul 2006. Astfel, a fost marcati re-
gruparea localitdtilor dupd nivelul incidentei: ,foarte mic” - 4;
»mic” -15; ,mediu” - 8; ,mare” - 3; ,foarte mare” - 3. Atrage
atentia faptul cé localitatile raionale Telenesti, laloveni, Anenii-
Noi, Orhei, Taraclia au detinut nivelurile ,,foarte mare” si ,,mare”
ale incidentei (anexa 2, tabelele 3, 4). Totodata, raioanele Edineti,
Ocnita, $oldanesti, Cantemir au inregistrat un nivel ,,foarte mic”
al ,incidenta morbiditatii sub varsta de 5 ani”.

Analiza comparativé a anilor 2006-2007 a incidentei generale
ne-a ardtat o repartizare a localitétilor in grupul cu nivel: ,,mic”
- 11; ,mediu” - 8; ,foarte mic” - 6; ,foarte mare” - 5; ,,mare”- 2.
Dupé cum a fost mentionat, nivel ,,mare” si ,,foarte mare” ne de-
notd cinci raioane: zona de Centru ~ 3, zona de Sud - 1 si zona de
Nord - 1 (anexa 2, tabelele 4, 5).

Tabelul 15. Clasificarea localititilor dupi nivelul incidentei co-
piilor sub varsta de 5 ani, 2007

Nivelul (%o) |DI Localitdtile municipale / raionale
foarte mic 6 |Nord - Drochia, Edinet, Soldanesti; Sud -
303,8 - 535,3 Cahul, Cantemir, Causeni

10 {Nord - Briceni, Donduseni, Floresti, Oc-
nita, Soroca; Centru - Criuleni, Hancesti;
sud - Basarabeasca, Leova, Stefan

8 |Nord - Filesti, Glodeni, Rezina, Rascani,

mic
5354 - 766,9

mediu x . At o e .

767.0 - 998.5 Sanugere.l, centru - Cildrasi, Nisporeni,
Strasent

mare 3 |Mun. Chisindu; Centru - Ungheni; Sud -

998,6 - 1230,1 Taraclia

foarte mare 6 |Mun. Bilti; Nord - Telenesti; Centru -
1230,2 - 1461,7 Anenii Noi, Dubdsari, Ialoveni, Orhei
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Conform datelor din tabelul 15, in anul 2007 raioanele Telenesti,
Anenii Noi, Dubdsari, Ialoveni, Orhei si mun. Balti au prezentat nivel
»foarte mare” al incidentei generale sub varsta de 5 ani.

Rezultatele studiului au fost reflectate in ,, Atlasul indicatori-
lor stérii de sanitate a copiilor de vérstd timpurie”, care a cuprins
incidenta morbiditatii sub varsta de 5 ani, invaliditatea populatiei
pediatrice si rezultatele examenelor profilactice ale prescolarilor
cu retard fizic (anexa 7, figura 2).

3.3. Dinamica rezultatelor examenelor profilactice la
prescolarii cu retard fizic si a indicatorului invali-
ditatii populatiei pediatrice, anii 2003-2010

Conform obiectivelor Programului ,,Sanatate pentru toti” al
OMS si strategiei europene cu acelasi titlu, clasificarea indicatori-
lor starii de sandtate a copiilor cuprinde ,,rezultatele dezvoltarii fi-
zice, psihosociale a copiilor’, ,rezultatele incapacitatii de munca”
sau ,invaliditatii populatiei pediatrice”.

In conformitate cu obiectivele lucrarii si aspectele mentiona-
te, la urmatoarea etapa am studiat ,,rezultatele examenelor pro-
filactice ale prescolarilor” la nivelul asistentei medicale primare.
Atragem atentie ca in majoritatea cazurilor examenul medical a
fost efectuat copiilor cu varsta in jur de 5 ani. Examenele profilac-
tice au depistat devieri ale sanétatii: retard fizic, acuitate vizuald
scdzutd, acuitate auditivd scazutd, defectul vorbirii, scoliozd, dere-
glari de tinutd (tabelul 16).

Tabelul 16. Rezultatele examenelor profilactice la prescolari
dupa repartizarea administrativ-teritoriala pentru anii 2003-
2010, (%0)

1 o | g : o =] o
1 81s|E8|S| 55| 8|5
L E|®|E|F|E|E|E|E

149 (9,7 62 [108]51 [10545 [o1
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acuitate vizuald |, ole o 179143 [152 (47 [115 |46
scazuta

RM 7,9 5,9 72 6,3
acuitate 2,7 (1,4 (1,0 (1,4 [1,8 |14 |1,5 |1,6
auditiva .
e RM (1,7 1,3 1,5 1,6
et 20,319,0 [13,7(92 |16,7 [9,5 [14,9 |96
vorbirii

RM 11,5 10,3 " 10,9
scolioza 1,3 10,6 |1,1 |0,7 |1,9 (0,7 |1,8 0,8

RM| 07 | 08 1,0 1,0
Pereptari 22 1,8 31 [1,8 |34 [1,8 [31 |15
de tinutd

1
; oS ar L S
g §lc| §|c| §|s¢

a | E|E| E|S| E|®
retard fizic 6.0 193,122 :182 '11.81180 |23 |76

RM 8,5 6,7 6,4 6,1
BWltate viguald = | o iy 154 41 a5 (447 |49 142
scazuta

RM 5,2 44 4,5 4,4
acuitate 14 [1,3 {14 11 |17 |10 [16 |11
auditiva
. RM | 13 1,1 1,1 1,2
defectul 14,0[9,1 [11,0{7,9 |90 |77 [86 [60
vorbirii RM | 10,3 8,7 8,0 6,7
scoliozd 2,6 (09 (08 [09 [07 [1,0 [1,0 |06

RM i 13 | o8 0,9 0,7
teglari 28 121 |17 [1,7 1,9 |20 1,3 [1,8
de tinuta N _

e 12 1 10 1,9 1,6
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Conform datelor din tabelul 16 raportul ,,examenelor profi-
lactice ale prescolarilor cu retard fizic” municipiu:raion a consti-
tuit 6,0:9,3(=0,65), in anul 2007.

Analiza raportului ,examenelor profilactice la prescolari”
municipiu:raion a fost sistematizata in tabelul 17. Sumar putem
conchide ca raportul municipiu:raion a fost ,,mai mic de unu” nu-
mai in cazul examenelor profilactice ale prescolarilor cu retard
fizic. Pentru localititile raionale acest fenomen a fost o ,, problema
majord” in dinamica anilor 2003-2010.

Tabelul 17. Raportul municipii/raion al ,,examenelor profilac-
tice ale prescolarilor”, 2003-2010

Devieri

o n > % k- -
gl 2/5|2lzls
§|&|8|8| 88|88
retard fizic 0,51 0,49 10,65 [0,27 |0,23 |0,30

acuitate vizuala
scazuta
acuitate auditi
va scazuta _
defectul vorbirii | 2,26
scolioza
dereglari de ti-
nutd

La urmitoarea etapa a studiului, cu scopul cercetarii nivelului
de rispandire a fenomenului ,,retard fizic la prescolari” in functie
de localitate, de anul descrierii, am efectuat clasificarea localitati-
lor dupi nivel: ,,foarte mare”, ,,mare’, ,,mediu’, ,mic’, ,,foarte mic”.
Rezultatele clasificarii sunt prezentate in anexa 3 (tabelele 1-5).

Pentru anul 2003 a fost caracteristica repartizarea neunifor-
ma in grupuri a rezultatelor la prescolarii cu retard fizic. Au fost
inregistrate: cu nivel ,,foarte mare” - o localitate; ,mare” - o lo-
calitate; ,mediu” - o localitate; ,,mic” — 9 localititi; ,,foarte mic”
~ 23 localitati (anexa 3, tabelul 1).

Analiza comparativd dupa localititi, pentru anii 2003-2004,
a rezultatelor la prescolarii cu retard fizic ne-a ardtat urmatoa-
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rele: nivel ,,foarte mic” - 18, ,,mic” - 9, ,mediu” - 5, ,mare” - 2,
»foarte mare” - 1, (anexa 3, tabelele 1, 2). A fost remarcata creste-
rea numdrului localitatilor cu nivel ,,mediu’, acest fenomen fiind
explicat prin cresterea ,rezultatelor examenelor profilactice ale
prescolarilor cu retard fizic’cu 1,1%o — de la 8,6%o cazuri la 9,7%o
cazuri (tabelul 18). Pentru anii 2004-2005 s-a péstrat tendinta re-
partizdrii neuniforme a localitatilor in grupe dupa nivel: ,foarte
mic” - 16, ,,mic” - 13, ,mediu” - 1, ,mare” - 3, ,foarte mare” - 2,
(anexa 3, tabelele 2, 3).

Tabelul 18. Clasificarea localitatilor dupa rezultatele examenelor
profilactice ale prescolarilor cu retard fizic, 2003

Nivelul (%o) Localitati
foarte mic |Mun. Chisindu; Mun. Bilti; Nord - Briceni,
0,5-9,3 Donduseni, Drochia, Edinet, Falesti, Floresti,

Glodeni, Ocnita, Rezina, Rascani, Soroca, Sol-
danesti; Centru — Anenii Noi, Dubdsari, Orhei,
Straseni; Sud - Basarabeasca, Causeni, Leova,
Stefan Voda, UTA Gigiuzia

mic Nord - Sangerei, Telenesti; Centru - Criuleni,
9,4-18,2 Hancesti, Nisporeni, Ungheni; Sud - Cahul, Ci-
misglia, Taraclia

mediu .
183 - 27,1 Centru - Ialoveni
mare .
272 - 36,0 Sud - Cantemir
foarte mare —
36,1 - 44.9 Centru - Calarasi

Pentru anii 2005-2006, repartizarea localitatilor in grupe in
functie de nivel a fost urmaitoarea: ,,foarte mic” - 16; ,,mic” - 10;
»-mediu” - 4; ,mare” - 3 (Héncesti, Cantemir, Basarabeasca);
»foarte mare” — 2 (Cildrasi, Ialoveni). In anul 2006 s-a pastrat
aceeasi tendintd de repartizare neuniforma a localititilor in gru-
puri (anexa 3, tabelele 3, 4). Totodata, acest fenomen s-a manifes-
tat cu descresterea pe republicd cu 1,2%o0 - de la 9,2%o cazuri la
8,0%0 cazuri (anexa 3, tabelul 4).
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Analiza anilor 2006-2007 a remarcat repartizarea majora in
grupuri cu nivelul ,foarte mic” - 16, ,mic” - 10, ,mediu” - 7
(tabelul 19).

Tabelul 19. Clasificarea localititilor dupi rezultatele examenelor
profilactice ale prescolarilor cu retard fizic, 2007

Nivelul (%o) Localitatile municipale / raionale
foarte mic | Mun. Chisinau; mun. Balti; Nord - Briceni, Don-
1,4-63 duseni, Drochia, Edinet, Falesti, Floresti, Ocnita,

Soroca, Solddnesti; Centru — Criuleni, Straseni;
Sud - Leova, UTA Gigauzia, Stefan Voda

mic Nord - Glodeni, Réascani, Sangerei; Centru -
6,4-113 Anenii Noi, Dubasari, Hancesti, Nisporeni, Or-
hei; Sud — Caugeni, Taraclia

mediu Nord - Rezina, Telenesti; Centru - Ungheni;
11,4 - 16,3 Sud - Basarabeasca, Cahul, Cantemir, Cimislia
mare

16,4 - 21,3
foarte mare
21,4 - 26,3

Centru - Cilarasi, laloveni

Putem conchide c4 nivel ,,foarte mare” si ,mare” au avut lo-
calitatile: Cildrasi, Ialoveni, Cantemir din zona de Centru si zona
de Sud ale republicii. Analiza rezultatelor a fost reflectata in Atla-
sul mentionat mai sus (anexa 7, figura 3).

Invaliditatea populatiei pediatrice a fost analizata dupa
aceleasi principii ca si alti indicatori ai starii de sanatate a copii-
lor sub varsta de 5 ani. Indicatorul invaliditatii populatiei pedi-
atrice in republicd a fost extras din anuarul Centrului National
de Management in Sanatate al MS din RM pentru anii 2003-
2010. Invaliditatea copiilor sub varsta de 5 ani nu a fost studiata
din cauza neinregistririi datelor pentru aceasta grupd de copii
din republicd. Indicatorul ,invaliditatii populatiei pediatrice”
reflecta consecintele dereglarilor starii de sanatate (incidenta
morbiditatii, deficientele de sdnatate, retard fizic etc.) a copiilor
sub varsta de 5 ani. Pentru noi a fost importanta cercetarea co-
relatiei indicatorilor starii de sandtate a copiilor cu indicatorul
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invaliditatii. In prezentirile expertilor OMS indicatorul ,,inva-
liditatii” este inlocuit cu notiunea ,incapacitatea de muncd” /
»copii cu dizabilitati”.

In republici colectarea datelor invalidititii copiilor pand la
2009 s-a efectuat la "copii pand la 16 ani” si incepand din 2008
pani in prezent se calculeaza conform cerintelor OMS la "popu-
latia sub 18 ani”.

Tabelul 20. Invaliditatea copiilor* (la 1000 copii de vérsta re-

spectiva)
+ ;| e | ] o] al] e
s |l el e & =
S|l &l &S| & 8| @
(o] [o\] (| (o] (o] o~ (o\]
Invaliditatea copiilor 1771181 |185 183 | 18,5 | 18,8 |-

sub varstd de 16 ani
Invah‘dttavtea copltl?r i i i i 19,1 [20.3 203
sub varstdi de 18 ani

* conform datelor MS al RM.

Din tabelul 21 putem sa stabilim c& indicatorul ,,invaliditatii”
a cunoscut o crestere pe republica de 1,22 ori - de la 16,0%o in
2003 la 19,5%o in 2007. Pentru localitétile raionale indicatorul a
inregistrat o majorare de 1,24 ori - de la 16,4%o in 2003 la 20,3%o
in 2007.

Pentru anul 2007, analiza indicatorului , invaliditatii” dupa
cauze a evidentiat cd pe prima pozitie s-au plasat ,,cauzele neuro-
logice”, cu tendinta de majorare de 1,17 ori - de la 3,6%o in 2003
la 4,2%o in 2007, deplasindu-se de pe locul II pe locul I in 2006-
2007. ,Cauzele psihiatrice” s-au deplasat pe a doua pozitie si s-au
manifestat cu o crestere neinsemnatd cu 0,2%o — de la 3,9%o in
2003 la 4,1%o in 2007.

Studiul a stabilit ca al treilea loc a fost ocupat, fard schimbari
in dinamicd, de ,,retardul mintal” Pe pozitia a [V se afld ,,paralizia
cerebrald infantild’, urmatd de ,traume si otréviri” (pozitia V), care
n-au prezentat schimbdri semnificative in dinamica (tabelul 21).

Astfel, putem conchide ca structura dupé cauze a indicato-
rului ,invaliditatii” a avut schimbari pe prima si cea de-a doua
pozitie (cauze neurologice/ cauze psihiatrice) in anii 2003-2007.
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Tabelul 21. Cauzele invaliditatii populatiei pediatrice in func-
tie de repartizarea administrativ-teritoriald a RM, 2003-2009
(la 1000 copii cu varsta 0-15 ani 11 luni 29 de zile)
ol gl | vl
Cauzele g|l8;81 8|8
Jdlal 8l Q| &
Deregliri m}m. 3,1 135 |41 136 |35 |3,
Rewiopies raion |3,7 |40 |38 |41 |41 |42

RM |36 13,9 13,9 |4,0 4,0 14,0 |-
o o |mun. |20 (22 [26 |24 |24 |22 |-
Paralizie cerebrald ' 230 121 123 [2.2 [24 23 [24 |-
infantila

RM 21123 {23 |24 123123 |-
mun. (0,3 {04 10,3 10,3 |0,3 |03 |-
Traume si otraviri {raion |0,6 {06 {05 {06 {06 |06 |-
RM (05 {05 {05 |05 {05 |05 |-
Dereglari psihia- mun. |34 |31 {35 |29 |26 |22 |-
tﬁce raion |41 |45 (44 |43 (42 |42 |-

RM |39 141 142 140 [39 |38 |-
mun. (2,3 |21 |23 118 |15 |13 |-
Retard mintal raion |3,0 3,2 |30 {30 {29 {29 |-
RM |28 {30 (29 |27 |26 |26 |-
mun. 14,56 (16,2{17,7 116,4 |[159]14,7 |-
Total raion | 16,4 |18,1118,2119,1]19,0{19,5 |-
RM [16,0{17,7118,1118518,3|18,5 |-

2009

In anul 2009, invaliditatea copiilor sub vdrstd de 16 ani nu este
descrisd din cauza absentei datelor, in functie de cauze si repartiza-
rea administrativ-teritoriald.

Cu scopul studierii nivelului de raspandire a acestui fenomen
in functie de localitate si de anul descrierii, a fost efectuata clasi-
ficarea localitatilor dupa cinci niveluri: ,forte mare’, ,mare’, ,me-
diu’, ,,mic”, ,foarte mic”. Rezultatele distribuirii sunt prezentate in
anexa 4, tabelele 1-5.

Pentru 2003, majoritatea localitatilor republicii au fost reparti-
zate in grupuri cu nivelul invaliditatii ,,mic” si ,,foarte mic”. Loca-
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litatile s-au repartizat neuniform dupa nivelul invaliditatii: ,,foarte
mic” - 18; ,mic” - 11; ,mediu” - 4; ,mare” - 1; ,foarte mare” - 2
(tabelul 22). Totodatd, localitétile raionale Telenesti si Ocnita au
fost incluse in grupul cu nivelul incidentei ,,foarte mare”.

Tabelul 22. Clasificarea localitatilor dupa nivelul invaliditatii
populatiei pediatrice, 2003

Nivelul (%o) Localititile municipale / raionale
Mun. Chisinau; Nord - Briceni, Edinet, Falesti,
foaris mic Glodeni, Rezi‘na, §oldén.e§ti;. Centry - Aneni.i
12.6 - 15.3 Noi, Dubdsari, Hancesti, Nisporeni, Ungheni;
’ ’ Sud - Cahul, Cantemir, Causeni, Cimislia, Leo-
va, Taraclia
mic Mun. Balti; Nord - Donduseni, Drochia, Falesti,
15.4 - 18.0 Floresti, Riscani, Soroca; Centru - Calarasi,
’ ’ Criuleni; Sud - Basarabeasca, Stefan Voda
mediu Nord - Sangerei; Centru - Ialoveni, Orhei, Stra-
18,1 - 20,8 seni
2009 235 |Sud-UTA Gagauzia
'Z‘Zt_e gge Nord - Ocnita, Telenesti

Pentru anii 2003-2004, analiza comparativa a nivelului indica-
torului respectiv a depistat uniformitatea de distributie a localitatilor
republicii. Astfel, localitatile s-au inregistrat dupa nivelul invaliditatii
in felul urmator: ,,foarte mic” - 3; ,,mic” - 6; ,,mediu” - 10; ,,mare”
- 12; ,foarte mare —4 (anexa 4, tabelele 1, 2). Comparand nivelul
indicatorului pentru anii 2004-2005, a fost inregistrat tendinta de
regrupare dupd nivelul invaliditatii: ,.foarte mic” - 1;,,mic - 2; ,,me-
diu” - 13; ,,mare” ~ 14; ,,foarte mare” - 3 (anexa 4, tabelele 2, 3).

Pentru anul 2006, repartizarea localitdtilor dupa nivelul in-
validitdtii nu a prezentat schimbdri: ,,mediu” - 12; ,,mare” - 10;
»mic” - 6; ,foarte mare” - 5; ,,foarte mic” — 2. De mentional faptul
cd localitatile raionale: Drochia, Edinet, Telenesti, Stefan Voda,
UTA Gagauzia au inregistrat un nivel ,,foarte mare” al incidentei
pentru anul cercetat.



90 MANAGEMENTUL INGRUIRIL 51 SUPRAVEGHERI COPHLOR SUB VARSTADE 3 ANL

Analiza comparativi pentru 2006-2007 a indicatorului a ara-
tat o repartizare a localitétilor in grupul cu nivel al invaliditatii:
,mare” - 14; ,mediu” - 13; ,foarte mare” - 3; ,mic” - 3; ,foarte
mic” - 2 (anexa 4, tabelele 4, 5). In 2007 cu un nivel ,.foarte mare”
s-au depistat trei raioane reprezentative din zona de Nord, zona
de Centru si zona de Sud.

Tabelul 23. Clasificarea localitatilor dupa nivelul invaliditatii
populatiei pediatrice, 2007

Nivelul (%o) Localitatile municipale / raionale
{‘:)‘Z tf ;’;’; Sud - Cantemir, Causeni
mic - .o
13.7 - 17.1 Mun. Chisiniu; Centru - Dubasari; Sud - Cahul
Nord - Briceni, Donduseni, Floresti, Glodeni,
mediu Rezina; Centru — Anenii Noi, Caldrasi, Criuleni,
17,2 - 20,6 |Hancesti, Nisporeni, Ungheni; Sud - Cimislia,
Leova
Mun. Bilti; Nord — Drochia, Edinet, Filesti, Oc-
mare nita, Rascani, Singerei, Soroca, Solddnesti; Cen-

20,7 - 24,1 | tru - Ialoveni, Striaseni; Sud - Basarabeasca, Ste-
fan Voda, UTA Giagauzia

foarte mare

242 -27.6 Nord - Telenesti; Centru - Orhei; Sud - Taraclia

Atlasul indicatorilor stirii de sianatate a inclus localitdtile re-
publicii in functie de indicatorii ,invaliditatii populatiei pediatri-
ce” (anexa 7, figura 4).

in baza analizei mediei mortalititii sub 5 ani, incidentei mor-
biditatii sub 5 ani, invalidititii populatiei pediatrice si rezultatelor
examenelor profilactice ale prescolarilor cu retard fizic in dinami-
ca celor 5 ani, am elaborat ,,Scorul de identificare” a mortalitatii
copiilor sub varsta de 5 ani si a incidentei morbiditétii copiilor
sub 5 ani.
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Tabelul 24. ,Scorul de identificare” a mortalititii copiilor sub
vérsta de 5 ani si a incidentei morbiditatii copiilor sub varsta

de 5 ani
fmamm o] | mare | l ﬁ:memami
126 —’ [ 14,8 L 19,2 l
14,7 16,9 213
’ incidenta morbiditétii sub § an (%) ’ [ i I P s dind ‘
T

17,0
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mortalitatea sub 5 ani (%o) l I 11215 ,

1069,27
1300,68

837,84
1069,26

1532,10
by

18 140
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3.4. Analiza corelatiei dintre indicatorii stdrii de sd-
ndtate a copiilor (2003-2010)

Unul dintre obiectivele lucririi este studierea dinamicii si
structurii indicatorilor starii de sinatate a copilului in ultimii
cinci ani. In cazul in care dorim si stabilim legitura de depen-
dentd dintre fenomenele cercetate pe esantioane mici (n<30), cu
un numdr redus de frecvente, utilizim coeficientul de corelatie a
rangurilor (Spearman).

Cercetirile corelatiei permit efectuarea unei analize mai largi:
» din punct de vedere tehnic se bazeazi pe calcularea unor co-

eficienti de corelatie;

» valorile pe care le utilizeazd reprezinta rangurile (diferenta
dintre valoarea cea mai mare si valoarea cea mai micd dintr-o
serie) calculate la nivel populational;

» sunt abordari transversale in masura in care ele suprapun
doud tipuri de date culese in aceeasi perioads;

+ sunt usor de realizat intr-un timp scurt, cici fac apel la date
de statistica descriptiva, care se afld in mod pasiv in sistem;

s cercetareala scard largd suferd din cauza lipsei informatiei in-
dividuale; factorul de risc real nu poate fi identificat daci este
»diluat” de caracteristicile unei populatii de studiu.

In conformitate cu rezultatele cercetirii au fost selectati 6
indicatori esentiali ai stirii de sindtate a copiilor: natalitatea,
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mortalitatea infantild, mortalitatea sub varsta de 5 ani, incidenta

morbiditatii sub varsta de 5 ani (identificare a cazurilor de boala),

invaliditatea populatiei pediatrice, rezultatele examenelor profi-
lactice ale prescolarilor cu retard fizic.

In rezultatul analizei legiturilor dintre indicatorii expusi am
stabilit anumite relatii:

- cu cat nivelul de ,mortalitate infantild” este mai jos, cu atat
»mortalitatea copiilor sub 5 ani” este mai joasa, ele sunt intr-o
legatura ,puternicd” directa (r_= + 0,88; p<0,05);

—  cu cat nivelul de identificare a cazurilor de boald” este mai
inalt, cu atit ,mortalitatea copiilor sub 5 ani” este mai joasa,
o legaturd ,moderatd” indirectd (r_ = - 0,56 si p<0,05);

—  cu cat nivelul de ,identificare a cazurilor de boald” este mai

inalt, cu atit ,,mortalitatea infantild” este mai joasa, o legaturd
,moderatd” indirecta (rxy = - 0,48 si p<0,05).

— . Akl

| mortali infantila ||=

; iditat rezultatele examenelor
invaliditatea ale prescolarilor cu
populatiei pediatrice B M > retard fizic

nataMatea

Fig. 11. Schema de corelatie (Pearson, p<0,05) a fenomenelor de-
mografice, indicatorilor stdrii de sandtate si rezultatele examene-
lor la populatia de copii, anii 2003-2007 .

Concomitent a fost stabilita legatura ,,moderata” directd intre
cresterea nivelului de ,,identificare a cazurilor de boald” §i numa-
rul de rezultate ale examenelor prescolarilor cu ,,retard fizic” (r,
= + 0,32 i p<0,05).

Totodati, a fost stabilitd legatura ,scazutd” directa intre ,,in-
validitatea populatiei pediatrice” si ,,numarul de rezultate ale exa-
menelor pregcolarilor cu retard fizic” (r, = + 0,28; p<0,05).
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In localitatile in care a fost inregistrat un nivel inalt al rezultate-
lor examenelor profilactice ale prescolarilor cu ,,retard fizic” putem
sd asteptdm o crestere a ,,invaliditdtii populatiei pediatrice”.

Pentru alti indicatori au fost stabilite relatii cu o diferentd sta-
tisticd nesemnificativa (p>0,05). In final, a fost obtinut ,,arborele”
indicatorilor stirii de sdnitate a copiilor sub varsta de 5 ani din

Republica Moldova.

mortalitatea infantila i invaliditatea copiilor
i sub 18 ani
7
+0,11 0,14
+0,34
+0,87 { mortalitatea sub 18 ani !
‘ l +0,40
|| mortalitatea sub 5 ani i incidenta sub 5 ani ’ T
i G 043 iy +0,19
+0,35 +0,09 \1/
L Y
| rezultatele examenelor rezultatele examenelor
| prescolarilor « +0,89 —* copiilor sub 18 ani
} cu retard fizic cu retard fizic

Fig. 12. Schema de corelatie (Pearson, p<0,05) a fenomenelor de-
mografice, indicatorilor stdrii de sdndtate si rezultatele examene-
lor la populatia de copii, 2008-2010.

In figura 12 este descrisd schema de corelatie a fenomenelor
demografice pentru anii 2008-2010. In rezultatul analizei legitu-
rilor s-a constat:

v cu cat nivelul de mortalitate infantild este mai jos, cu atat fe-
nomenul mortalitate sub 5 ani este mai jos, fiind intr-o lega-
turd directd puternicd (r_=+0,87);

v/ cu cét nivelul de mortalitate infantild este mai jos, cu atat fe-
nomenul mortalitate sub 18 ani este mai jos, fiind intr-o lega-
turd directd medie (r_=+0,34);

v/ cu cat fenomenul mortalitate sub 5 ani este mai jos, cu atat



fenomenul mortalitate sub 18 ani este mai jos, fiind intr-o le-
gaturd directd medie (r _=+0,40);

v/ cu cat nivelul de identij{'care a cazurilor de boald sub 5 ani este
mai inalt, cu atat fenomenul mortalitate sub 5 ani este mai jos,
fiind intr-o legatura indirectd medie (r _= - 0,43);

v/ cu cit nivelul rezultatelor examenelor copiilor prescolari cu re-
tard fizic este mai jos, cu atat nivelul rezultatelor examenelor
copiilor prescolari cu retard fizic este mai jos, fiind intr-o lega-
tura directd puternicd (rxy=+0,89).

*
* *

Obiectivele lucririi au fost indeplinite in baza rezultatelor
cercetarii integrale a indicatorilor starii de sinatate a copiilor sub
varsta de 5 ani in dinamica anilor 2003-2010.

Rezultatele studiului au demonstrat descresterea nivelului
mortalitatii sub 5 ani in municipii de 1,28 ori si in localitatile ra-
ionale — de 1,26 ori. Au fost determinate schimbari in structura
mortalitatii sub 5 ani”: pe primul loc s-au plasat ,,unele afectiuni
in perioada perinatald”; pe locul IT - ,malformatiile congenita-
le”, care sunt urmate de ,traume §i otraviri” in anul 2007 nivelul
mortalititii sub 5 ani s-a majorat de 4,0 ori; in localitétile raionale
a crescut de 1,41 ori din cauza ,traumelor si otravirilor”

Rezultatele analizei nivelului mortalitdtii sub 5 ani in zonele
geografice ale republicii au scos in evidentd nivelul cel mai mare
in zona de Nord (Floresti) si in zona de Sud (Leova), pentru anul
2003. Cel mai mic nivel in anul 2007 s-a inregistrat in zona de Nord
(Glodeni) si in zona de Sud (Cimislia, Leova, Taraclia). In pofida
acestor rezultate, pe parcursul anilor cercetati un sir de localitati
ocupa un loc stabil in grupul cu nivelele ,,mare” si ,foarte mare’.

Rezultatele studiului au demonstrat descresterea nesemnifi-
cativi a incidentei morbiditatii sub 5 ani in localitatile municipale
de 1,02 ori si in localitétile raionale de 1,03 ori. Structura inci-
dentei morbidititii sub 5 ani nu s-a schimbat in anii 2003-2010.
Pe primul loc s-au plasat ,,maladiile aparatului respirator’, care
s-au majorat de 1,43 ori, acestea fiind urmate cu o diferenta sem-
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nificativd de ,,maladiile infectioase si parazitare”, care au crescut
de 1,93 ori. Pe a Ill-a pozitie au fost inregistrate ,,unele afectiuni
perinatale”, care s-au diminuat de 1,29 ori; pe locul IV - ,bolile
aparatului digestiv”. Mentiondm cd numai ,,unele afectiuni peri-
natale” au fost inregistrate cu predominare in localititile raionale
fatd de localititile municipale in anii 2003, 2004, 2007, 2010. A
fost stabilit c, atunci c4nd incidenta ,,malformatilor congenitale”
in localitati raionale s-a majorat de la 8,2%o la 9,6%o, cea din mu-
nicipii a marcat o crestere de 1,85 ori, de la 12,9%o la 23,9%o.

Raportul dintre rezultatele examenelor profilactice ale pre-
scolarilor cu ,retard fizic” a scos in evidenti faptul ca acest feno-
men predomind in localititile raionale.

Indicatorul ,invaliditatii populatiei pediatrice” a crescut cu
3,6%o in anii cercetati. Structura cauzelor invaliditatii s-a schim-
bat in anii 2003-2010: pe I pozitie s-au transferat ,,cauzele neu-
rologice’, care au crescut cu 0,6%o cazuri; ele sunt urmate de ,,ca-
uzele psihiatrice”, care la fel s-au majorat cu 0,2%o cazuri; pe 111
locul s-au plasat ,,cauzele de retard fizic”, care nu s-au schimbat in
perioada cercetata.

In acest capitol a fost prezentatd analiza rezultatelor indica-
torilor stdrii de sdnatate a copiilor sub vérsta de 5 ani in functie
de nivele: foarte mare, mare, mediu, mic si foarte mic pentru toa-
te localitdtile RM. Rezultatele acestei analize au fost reflectate in
»ATLASUL $TIINTIFIC AL INDICATORILOR STARIT DE SANATATE A
COPILULUI DE VARSTA TIMPURIE”.

Rezultatele modelarii ,,arborelui” legiturilor dintre indicato-
rii starii de sdndtate au evidentiat ca indicatorul ,,mortalititii co-
piilor sub 5 ani” este semnificativ asociat cu indicatorul ,,morta-
litatii infantile” (r,,=+0,88); cu nivelul de ,,identificare a cazurilor
de boald” rxy=-0,56). Totodata, nivelul de ,,identificare a cazurilor
de boald” este asociat moderat cu ,,rezultatele examenelor profi-
lactice ale prescolarilor cu retard fizic” (r,,=+0,32); cu indicatorul
»mortalitdtii infantile” (rxy=—0,48).

Cunoagsterea acestor rezultate va permite elaborarea masuri-
lor manageriale in vederea consolidirii stérii de sinitate a copii-
lor in perioada de varsta timpurie din republica.
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4. ANALIZA MEDICO-SOCIALA A CONSU-
MATORILOR SI DESCRIEREA SOCIAL-
PROFESIONALA A FURNIZORILOR DE
SERVICII IN DOMENIUL INGRIJIRII SI
DEZVOLTARII COPILULUI

Primii cinci ani de viata au o importanta majora pentru copil,
precum si pentru familia in care el se dezvoltd. Rolul familiei in
reusita, succesele viitoarei generatii au fost obiectul numeroaselor
cercetari. Familia reprezinti ,nucleul instrumental fundamental
al structurii sociale mai largi, in sensul cd toate celelalte institutii
depind de influenta acesteia” (W. Goode).

Aspectele medico-sociale ale familiilor ca consumatori a ser-
vicii au fost cercetate prin intermediul studiului selectiv-repre-
zentativ. Factorii de risc pentru sinatatea copiilor din mediul
sociofamilial au fost determinati si ierarhizati in urma analizei
retrospective caz-martor din grupul copiilor frecvent bolnavi si
grupul copiilor practic sandtosi. Perceperea de catre périnti a ser-
viciului in domeniul ingrijirii si dezvoltarii copilului (accesul si
procesul de instruire) a fost relevatd in urma analizei retrospecti-
ve caz-martor. Lucratorii medicinei de familie ocupa pozitia de
»avanpost” in sistemul de sanatate si trebuie sa coordoneze pre-
starea serviciilor din domeniu. Descrierea social-profesionald a
lucratorilor medicali ca furnizori de servicii s-a realizat in urma
cercetarii selectiv-reprezentative.

4.1. Caracteristica medico-sociald a familiilor cu co-
pii sub varsta de 5 ani

Familia exercitd functia sociald principald - transmiterea de
la o generatie la alta a conduitelor culturale de baza, a valorilor si
a motivatiilor. Influenta conditiilor de viata, a comportamentu-
lui si modului de viata asupra sindtatii copiilor in familie au fost
abordate partial in lucrarile savantilor autohtoni. Aspectele me-
dico-sociale ale familiilor cu copii sub vérsta de 5 ani nu au fost
cercetate in conditiile de reformare a sistemului de sanatate.
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Rezultatele cercetarii au fost analizate in functie de varsta
copilului cu risc social in cadrul familiei. Esantionul a fost re-
partizat in functie de vérstd: grupul 0-1 an - 28,7£5,03% copii
din localitatile municipale si 17,842,23% copii din cele raionale
(t=1,98, p<0,05); grupul 1-2 ani - 14,5£3,91% persoane din lo-
calititile municipale si 12,0+1,89% copii din localitétile raionale
(t=0,58, p>0,05); grupul 2-5 ani - 56,8+5,50% copii din localitti-
le municipale si 70,2+2,66% copii din localitatile raionale (t=2,19,
p<0,05). Astfel, putem conchide ci grupul de copii 0-1 an si gru-
pul de copii 2-5 ani din esantion prezintd o diferenté statistica
semnificativa dupa repartizarea localitdtilor municipale si celor
raionale.

In cadrul cercetdrii medico-sociale am analizat nivelul de
trai al copilului in familie (tabelul 25). In baza selectiei a fost
determinat criteriul ,,zona personala a copilului sub vérsta de
5 ani in familie” (vezi capitolul II). Am remarcat faptul cd in
distributia copiilor dupd ,,nivelul de trai jos” au predominat de
1,73 ori localitatile raionale, in comparatie cu cele municipa-
le - 21,5+2,39% copii si, respectiv, 12,4+3,66% copii (p<0,05).
Copiii cu ,nivel de trai mediu” din municipii predomind de
1,15 ori, in comparatie cu acelasi grup din localitatile raionale
- 81,7+4,29% si, respectiv, 71,0+2,64% (p<0,05). Repartizarea
copiilor dupa ,,nivelul de trai inalt” nu a prezentat diferente sta-
tistice semnificative (p>0,05).

Tabelul 25. Distributia copiilor cercetati in functie de nivelul
de trai in familie si conform repartizarii administrativ-terito-
riale in republica

nivelul | localitdti muni- | localitati raionale t p
de trai cipale P, +m %
P +m %
inalt 5,9+2,61 7,5+1,53 0,53 | p>0,05
mediu  |81,7+4,29 71,0+£2,64 2,12 | p<0,05
jos 12,4+3,66 21,5+2,39 2,08 |p<0,05
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Starea de sdnitate a copilului sub varsta de 5 ani reflecta lega-
tura dintre ingrijirea, stimularea dezvoltdrii timpurii $i protejarea
de factorii de risc pentru sinitatea acestuia, deoarece copilul sub
5 ani este foarte dependent de factorii familiali. Riscurile sociale
si riscurile familiale pentru sinatatea lui in aceastd perioada de
varsta au fost numite factori de risc social-familiali. Extragerea in-
formatiei am realizat-o din forma medicald (F-112/e), care ne-a
permis sd sistematizim cei mai frecventi factori de risc pentru
sandtatea copilului, pe care i-am repartizat in doua grupuri mari:

medicali social-familiali

1. malformatii congenitale 1. traume, otraviri, accidente

2. nastere prematura si in conditii casnice
subgreutate 2. nivel jos de trai al familiei

3. afectiuni in perioada pe- 3. nivelul socioprofesional jos
rinatald al parintilor

4. dezv. fizica disarmonioa- 4. vérsta mameisub 18 ani sau
sa / retard peste 35 de ani

5. dezv. neuromotorie di- 5. mama este plecata din gos-
sarmonioasa podarie (mai mult de 6 luni)

6. maladii infectioase i pa- 6. familie monoparentala
razitare 7. copilul nu locuieste nici cu

7. deficienta nutritionala unul dintre pdrintii biologici
(malnutritia) 8. copilul din familie cu 3 /

8. carenta de fier (anemie) mai multi copii /gemeni

9. carenta de vit. D (rahi- 9. incadrare in colectivul pre-
tism) scolar sub 24 de luni

10. maladii acute frecvente  10. prezenta maladiilor cronice
anuale (invaliditate) la parinti.

La urmatoarea etapa am studiat copiii cu ,factori de risc
social-familiali” pentru sindtate dupé repartizarea in grupe de
sanatate (1, I, IIL, IV si V) si in functie de repartizarea admi-
nistrativ-teritoriald. O diferenta statisticd semnificativa prezintd
copiii din grupele II si 1II de sdnitate. In municipii am inregis-
trat copii din grupa a II-a de sdndtate de 1,25 ori mai frecvent
In comparatie aceeasi din localitétile raionale, 63,4+5,35% si, re-
spectiv, 50,8+2,91% (p<0,05). Copiii din grupa a III-a de sinatate
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din localititile municipale au fost raportati de 1,39 ori mai rar, in
comparatie cu localitatile raionale ale republicii - 30,5+5,11% si,
respectiv, 42,3+2,88%, (p<0,05) (tabelul 26).

Tabelul 26. Distributia copiilor cercetati in functie de grupa de
sanatate si conform repartizirii administrativ-teritoriale a re-
publicii.

Grupa de sdnitate localitate | localitate | t P
municipald | raionalid
P+m% | P, +m%
I 2,1+1,59 1,9+0,79 0,11 |>0,05
Il 63,4+5,35 [50,8+2,91 |2,07 |<0,05
411 30,5+5,11  142,3+2,88 |2,01 |<0,05
IVsiV 4,0+2,17 5,0£1,26  [0,39 [>0,05

Din rezultatele studiului reiese ca copiii din gr. II[, IV si V de
sinatate din localitdtile raionale detin o pondere de 1,37 ori mai
mare in comparatie cu cei din gr. 111, IV §i V de sanitate din locali-
tatile municipale - 47,3+2,91% si, respectiv, 34,5+5,28% (p<0,05).
O serie de cercetdri au argumentat ci este mai ingrijorétor procesul
majordrii numdrului de copii din gr. 111, IV, V de sinitate decat
procesul micsorarii numarului de copii din gr. I de sanatate [197].
»~Copiii practic sdndtosi” cu ,factori de risc sociali” pentru sinitate
sunt clasificati in subgrupa I-C de sanitate. Conform clasificatiei
lui Grombah S.M., subgrupele de sinitate (I-C, 1I-C, III-C) trebuie
sd reflecte ,,riscul social” al sdndttii copilului.

La urmaitoarea etapa, copiii cu FR social-familial au fost stu-
diati din punct de vedere al prezentei indicilor din grupa ,.copii
frecvent bolnavi”, Astfel, am determinat ci 39,4% din copii au
avut indici pentru ca si se fie plasati in grupa ,,copii frecvent bol-
navi’. A fost analizatd prezenta acestor indici la grupa de copii din
municipii in comparatie cu grupa de copii din localititile raionale
-49,245,55% si, respectiv, 36,7+2,82% (p<0,05), fiind identificati
o diferentd statisticd semnificativi.
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,Copiii frecvent bolnavi” apartineau grupei neomogenic de
maladii acute cu etiologii infectioase care au cuprins:

1) maladiile respiratorii - 74,5+2,16% cazuri (municipii -
82,7+4,20% si localitati raionale - 66,2+2,75%, t=3,28 si p<0,01),
dintre care cele mai frecvente au fost bolile otorinolaringologice
(municipii - 56,1+£5,51% si localitati raionale — 40,4+2,86%, t=2,53
si p<0,05), urmate de patologiile bronho-pulmonare (municipii
~49,2+5,55%si localitti raionale — 36,4+2,80%, t=2,06 5i p<0,05);

2) maladiile sistemului digestiv - 36,5+2,48% cazuri (mu-
nicipii - 44,2£5,52% si localitati raionale ~ 28,7+2,63%, t=2,53 i
p<0,05), care au trecut in gastrite, esofagite, duodenite, hepatite,
pancreatite;

3) maladiile sistemului nefro-urinar - 23,1+2,17% cazuri
(municipii - 25,7+4,86% si localitati raionale — 15,2+2,09%, t=1,99
si p<0,05), care au avut consecinte cu trecere in pielonefrita, cistita,
glomerulonefrita.

in vederea analizei aspectelor medico-sociale ale familiilor cu
copii cu factori de risc pentru sanatate i determinarii / ierarhiza-
rii FR, a fost aplicata analiza caz-martor. Volumul necesar pentru
studiu a constituit 100 de familii din lotul-caz si 100 de familii
din lotul-martor. In lotul-caz au fost selectate familiile cu copii
frecvent bolnavii (CFB), iar in lotul-martor au fost incluse famili-
ile cu copii practic sandtosi (CPS). Cercetarea a fost desfasurata in
IMSP CMF sec. Rascani, mun. Chisindu, si in IMSP CMF raionul
Soroca, dupi principiile selectiei anticipate a localitétilor ,,repre-
zentative” pentru domeniul studiat. Raportul dintre familiile cu
copii din localitatile municipale si cele din localitatile raionale a
fost calculat in conformitate cu ,,numarul de copii” atestat de Bi-
roul national de statistica al RM: municipii - 21,55% (179,0 mii
de copii) si raioane - 78,45% (651,9 mii de copii).

Studiul a fost realizat prin intermediul chestionarului ,,Cu-
nostinte, atitudini si deprinderi practice ale familiei in vederea
preventiv testat in IMSP sec. Ragcani, mun. Chisindu, si a cuprins
trei grupuri.

I cluster a cuprins descrierea medico-sociald a familiei -
date generale si particularititile medico-sociale: nivelul de trai
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al copilului, spatiul personal a copilului, varstd parintilor, statutul
social-profesional al parintilor, statutul civil al parintilor.

In rezultatul studiului dupa parametrul ,,componenta fami-
liei, am inregistrat ci lotul-caz ,,copii frecvent bolnavi” a fost
structurat astfel: 78,4+4,12% familii complete; 19,4+3,95% mo-
noparentale cu mamad; 2,2+1,47% monoparentale cu tatd. Lotul-
martor ,,copii practic sdnatosi” a cuprins: 89,2+3,10% - familii
complete; 6,3+2,43% - monoparentale cu mami; 4,5+2,07%
-monoparentale cu tatd. Asadar, dupd parametrul ,,componenta
familiei copilului” intre loturi a fost inregistrati o diferenti statis-
tica semnificativa (p<0,05) (tabelul 27).

Tabelul 27. Distributia copiilor cercetati in functie de compo-
nenta familiald

componenta familiei |lotul-caz  |lotul-martor |t P
P+tm% |P,+m%

completa 78,4412 |89,2+3,10 2,09 1<0,05

monoparentala cu
mama

19,4+3,95 16,3£2,43 2,82 |<0,01

monoparentald cu

N 2,2+1,47 4,5+2.07 0,91 |>0,05
tata

O serie de cercetiri (MICS in 2000, IDTC in 2003, SDSM in
2005) au abordat problema asa-numitului fenomen ,,orfani soci-
ali” in republica. Aceastd definitie a aparut in urma exodului fortei
de munca peste hotarele tirii (parintii biologici sunt vii, insi co-
pilul in mod voluntar a fost lasat in grija altor persoane). Atragem
atentie ca in lucrare n-au fost luati in calcul copiii care locuiesc in
afara familiei sau gospodariilor (in orfelinate, institutii de plasa-
ment temporar al copiilor, in stradd). Toate aceste studii au prezen-
tat argumente ca ,,cea mai bund scolarizare, cele mai bune conditii
pentru dezvoltarea si ingrijirea copilului sunt in mediul familiei si
inclusiv cu prezenta ambilor parinti’.

La urmditoarea etapd copiii au fost cercetati dupi parametrul
»armonia familiald’, care a inregistrat cu cine locuia copilul sub
varsta de 5 ani. Acest parametru a reflectat problema plecirii pi-
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rintilor din gospodarie, exodul ,,generatiei a doua” sau parintilor
peste hotarele tirii la munca.

Tabelul 28. Distributia copiilor in functie de armonia familiala
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Astfel, am inregistrat cd cu cat mai mare este copilul, cu atat
mai multe sanse are sa nu fie crescut de parintii lui biologici, care
sunt in viata. Raportul dintre ,,copiii frecvent bolnavi’, care locu-
iesc ,,cu nici unul din parintii biologici” din grupul sub varsta de
5 ani si cei din grupul sub vérsta de 2 ani a constituit 17,1:12,1
(=1,42), (tabelul 28).

Rezultatele studiului au inregistrat o descrestere a diferentei
statistice semnificative in conformitate cu criteriul Student (t): 1)
copilul locuieste ,,cu nici unul din pdrintii biologici” / parinti sunt
plecati din gospodarie (t=2,69 si p<0,01); 2) copilul locuieste nu-
mai ,,cu tatil” / sau mama este plecatd mai mult de 6 luni din gos-
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podarie (t=2,66 si p<0,01); 3) copilul locuieste numai ,,cu mama”
(t=2,59 si p<0,01) (tabelul 28).

Conform criteriului ,copilul locuieste cu ambii pdrinti”,
grupul de copii sub vérsta de 5 ani din lotul-martor detine
o pondere de 1,29 ori mai inaltd comparativ cu lotul-caz -
46,1+4,98% si, respectiv, 59,9+4,90% (t=1,97 si p<0,05). Pu-
tem sd conchidem ca parametrul ,,armonia familiald” a fost
unul dintre factorii de risc pentru sinitatea copilului, la etapa
analizei caz-martor. Acest parametru a fost cercetat la ierarhi-
zarea factorilor de risc.

In urma studiului, esantionul a fost analizat dupa parame-
trul ,,nivelul de trai al copiilor in familie”. In rezultat am inre-
gistrat ,nivel de trai inalt”: in lotul-caz - 5,2+2,22% cazuri si
in lotul-martor - 10,7+3,09% cazuri (t=1,44 §i p>0,05), cu pre-
zenta diferentei statistice semnificative. Conform parametru-
lui ,,nivelul mediu de trai” in familie, am inregistrat la ,,copiii
frecvent bolnavi” 42,1+4,94% cazuri si la ,copiii practic si-
natosi” - 59,8+4,90% cazuri (t=2,54 si p<0,05), ceea ce a pre-
zentat o diferenta statisticd semnificativd. ,Nivelul jos de trai”
s-a inregistrat si in lotul ,,copii frecvent bolnavi” — 52,7+4,99%
cazuri si in lotul ,,copii practic sdndtosi” — 29,5+4,56% cazuri
(t=3,43 5i p<0,001), cu diferenta statistici semnificativi. Acest
parametru a fost cercetat la ierarhizarea factorilor de risc pen-
tru sandtatea copilului si la formarea indicilor grupului ,,copii
frecvent bolnavi”.

La urmitoarea etapd a fost studiat parametrul ,varsta parin-
tilor” copiilor din esantion. Astfel, am inregistrat ci ,,varsta me-
die a mamelor” din lotul-caz a constituit 33,4+4,71 ani, iar ,,var-
sta medie a mamelor” din lotul-martor a fost 20,4+4,03ani, cu
diferentd statistica semnificativd intre loturi (t=2,12 si p<0,05).
Diferente statistice semnificative au fost semnalate in grupul de
varsta 21-25 de ani, care a inregistrat o pondere majori la ma-
mele din lotul-martor, pe cdnd mamele din lotul-caz de 30-35
si cele de 36-40 de ani au avut o frecventd mai inalti fatd de
mamele din lotul-martor (t=3,16 si p<0,01). Asadar, s-a inre-
gistrat o diferentd statistica semnificativa dupd acesti parame-
tri. Conform datelor unor studii, virsta optimd pentru nasterea
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copilului sinitos este cuprinsa intre 20 si 29 de ani. Viérsta la
nasterea copilului pana la 18 ani i/ sau peste 35 de ani este un
factor de risc pentru sinatatea acestuia. Concluzionam ca cu cat
varsta mamei copilului este mai inaintata, cu atat copilul are mai
multe sanse de formare a indicilor din grupul ,copii frecvent
bolnavi”.

In baza rezultatelor analizei, conform parametrului ,varsta
tatilor” (sub varsta de 18 ani, 19-24 de ani, 25-30 de ani, 31-35de
ani) intre loturile caz-martor n-au fost notate diferente statistice
semnificative. In grupul tatilor cu varsta de 36-40 de ani am in-
registrat ponderea de 3,2 ori mai inalta a lotului ,,copii frecvent
bolnavi” in comparatie cu lotul ,,copii practic sanatosi” (t=2,3 si
p<0,05). Iar in grupul tatilor dupé 40 de ani, am inregistrat pon-
derea de 6,1 ori mai inaltd in lotul-caz in comparatie cu lotul-
martor (t=1,97 si p<0,05).

La urmitoarea etapd, am cercetat influenta Lhivelului de
studii al parintilor” asupra stérii de sdnatate a copilului. Astfel,
am inregistrat in grupul de mame cu ,studii superioare comple-
te” in lotul-caz 32,844,62% cazuri si, respectiv;, in lotul-martor
47,344,99% cazuri (t=2,43 si p<0,05), cu o diferenta statistica
semnificativa (tabelul 29).

In cadrul analizei am determinat ca mamele-studente sau ,.cu
studii superioare incomplete” din grupa copii frecvent bolnavi au
avut o pondere de 5,26 ori mai inaltd in comparatie cu grupa co-
pii practic sandatosi — 14,3£3,50% cazuri si, respectiv, 2,7+1,62%
cazuri (t=3,01, p<0,01).

lar tatii ,cu studii superioare incomplete” au avut o ponde-
re de 4,56 ori mai inaltd in lotul-martor (t=1,97, p<0,05). Atrage
atentia faptul ca lotul-caz, in comparatie cu lotul-martor, are un
indice de 2,05 ori mai inalt dupa parametrul tatii ,cu studii medii
generale”. Am inregistrat o deosebire statistica — 41,5+4,93% ca-
zuri si, respectiv, 20,2+4,01% cazuri (t=3,35, p<0,001) (vezi tabe-
lul 29). Iar paramentul tatii ,,cu studii superioare” in lotul-martor
a fost de 1,6 ori mai inalt fata de cel din lotul-caz, 25,0+4,33%
cazuri si, respectiv 40,3£4,90% cazuri (t=2,34 p<0,05), cu o deo-
sebire statistica evidentd (tabelul 29).
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Tabelul 29. Distributia parintilor in functie de nivelul de studii
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La urmdtoarea etapa a cercetarii a fost analizat ,,statutul soci-
al-profesional al périntilor” din esantion. In ultimii anii a fost in-
registratd o tendintd de necorespundere intre ,,caracterul muncii
périntilor” / ,,statutul social-profesional al parintilor” si ,,nivelul
de educatie” al acestor parinti, fapt explicat prin exodul fortei de
muncd peste hotarele tdrii, acceptarea lucrului necalificat etc. Prin
intermediul chestionarului am colectat informatii privind postul
de munca al parintilor: 1) functionar in sectorul de stat, 2) lucri-
tor in sectorul nonstatal (ONG, sectorul privat), 3) intreprinzitor
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cu afacere personala, 4) lucrator in industrie, 5) lucrator in agri-
culturi, 6) alte variante cu specificari.

in urma analizei informatiei, am clasificat rezultatele studiu-
lui in functie de caracterul muncii parintilor in 3 grupuri mari:
fizic, intelectual, mixt, a patra subgrupa a cuprins parintii care nu
lucreazi (studenti, concediu de ingrijire, invalizi, someri etc.).

Asadar, am identificat cd mamele ,ce practica munca fizicd” de
1,87 ori mai frecvent sunt inregistrate din lotul-caz, in compara-
tie cu lotul-martor - 43,7+4,96% cazuri i, respectiv, 23,4+4,23%
cazuri (t=3,11 p<0,01). lar mamele ce practici munca intelectua-
12” in lotul-caz, in comparatie cu mame din lotul-martor, sunt de
1,39 ori mai putine - 39,4+4,96% cazuri si, respectiv, 54,8+4,23%
cazuri (t=2,21, p<0,05).

in rezultatul analizei de distributie a tatilor dupd ,,caracte-
rul intelectual al muncii”, am inregistrat o pondere de 1,81 ori
mai inaltd in ,lotul-martor” in comparatie cu ,lotul-caz’, cu o
diferentd statistica semnificativi — 54,7+4,97% si 30,2+4,59%
(t=3,61, p<0,001). lar parametrul ,,tata nu lucreazi” in ,lotul-caz’,
in comparatie cu ,,lotul-martor”, a fost de 4,0 ori mai frecvent -
8,8+2,83% si 2,2+1,47% cazuri (t=2,07, p<0,05), tabelul 30.

Tabelul 30. Distributia parintilor in functie de caracterul muncii

Mama Tata
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muncii
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1. fizic

311
<0,01
13,3+3,39
0,77
0,05

2. intelectual

39,4+4,96 |43,7£4,96
54,8+4,23 123,4+4,23
54,7+4,97 |9,8,0£2,97

2,21
<0,05
30,2+4,59
3,61
<0,001
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La urmdtoarea etapa, rezultatele studiului au fost analizate in
functie de parametrul ,familia cu trei si mai multi copii” / ,,co-
pil din gemeni”. Am determinat ca lotul ,,copii frecvent bolnavi”,
in comparatie cu lotul ,,copii practic sdnitosi’} a detinut o pon-
dere de 2,03 ori mai mare - 25,6+4,36% si 12,64£3,31% (t=2,37,
p<0,05), cu o diferentd statistic semnificativa.

In ultimii cinci ani, cercetirile grupei ,copii frecvent bolnavi”
au prezentat argumente ale influentei nefavorabile asupra stirii
de sandtate a acestora in cazul ,,incadrarii copilului pana la varsta
de 24 de luni in institutia prescolari’

Mai apoi am analizat esantionul dupa parametrul ,,inceputul
frecventirii institutiei prescolare’, clasificindu-1 in doui grupuri:
copii pand la varsta de 2 ani si copii dupi varsta de 2 ani. Analiza
dupd acest parametru ne-a aritat ci lotul-caz in comparatie cu
lotul-martor detine o pondere de 2,97 ori mai mare - 30,6+4,61%
§i 12,5£3,37% (t=3,19, p<0,01), cu o diferentd statistici semnifi-
cativa.

Analizand esantionul dupd parametrul ,traume, otriviri,
accidente in conditii casnice” ale copilului sub virsta de 5 ani,
am determinat cd grupul ,.copii frecvent bolnavi” in compa-
ratie cu ,,copii practic sdndtosi” au avut o pondere de 2,55 ori
mai mare — 39,2+4,88% si 15,4+3,61% (t=3,92, p<0,001). Ast-
fel, putem conchide ci parametrii analizati s-au dovedit a fi
factori de risc pentru sanitate si indici din grupa ,copii frec-
vent bolnavi”.
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4.2. Factorii social-familiali de risc pentru sandtatea
copiilor sub virsta de 5 ani

Estimarea factorilor de risc cu impact asupra sandtatii copiilor si
aparitia indicilor din grupul ,,copii frecvent bolnavia fost efectuatd
prin studiul retrospectiv caz-martor. Marimea loturilor a constituit
100 de ,.copii frecvent bolnavi” si 100 de ,,copii practic sandtosi”.

in cadrul analizei caz-martor, am constatat o diferenta sta-
tistic semnificativd intre loturi in privinta parametrilor descrisi
in tabelul 31. Cunoasterea factorilor de risc ce duc la dezvoltarea
simptomelor / indicilor grupei ,copii frecvent bolnavi” va per-
mite elaborarea masurilor profilactice adecvate. In vederea ierar-
hizarii factorilor de risc pentru sinatate, rezultatele cercetérii au
fost sistematizate intr-un tabel care a cuprins: valorile odds ratio
(OR), chi-patratul (x?), intervalul de incredere (1C), riscul atribu-
abil (RA, %). Pentru a determina cu cét ar fi egald diminuarea
determinantilor nefavorabili, dacé factorul de risc ar fi inlaturat,
a fost calculat riscul atribuabil.

Tabelul 31. Baremul factorilor de risc pentru sanitate in for-
marea grupei ,Copii frecvent bolnavi”

Factorii de risc : . OR xz c. RA,, %

de nivel inalt al RA > 60%

I. traume, otraviri, accidente in con-
ditii casnice

I1. nivelul de trai al copilului in fa-
milie este jos

I11. incadrarea copilului in colectivul
prescolar pani la varsta de 2 ani

IV. statutul social-profesional al pa-
rintilor este jos

4,2 17,7 |2,2-6,2 | 82,4

4,0 117,0 {2,0-6,0 |78,0

3,8 [16,2 |1,9-5,7 |65,0

3,6 |14,7 |1,8-5,4 61,0

de nivel mediu al RA = 30-59%
V. nivelul de studii al périntilor este
jos

3,3 112,5]1,5-5,1 |57,0
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VI copilul nu locuieste ,nici cu

unul din parintii biologici” %3 |7 (1843 | 320

VII. mama este plecatd din gospo-
darie (mai mult de 6 luni)

VIII.' copl.l.ul din famﬂle cu 3 / mai 1.8 164 |1.1-3.6 45,0
multi copii / gemeni

2,0 [6,8 |1,7-4,3149,0

de nivel jos al RA <29%

IX. varst.a mamei sub 18 ani / dupa 16 |56 (1432246
35 de ani

X. familie monoparentala 1,4 154 [1,3-3,1]24,0

Analiza selectivd, minutioasa a tuturor factorilor specificati
a evidentiat factorii semnificativi de risc. Conform rezultatelor
obtinute, pe locul I s-au situat ,,traumele, otravirile, accidente-
le in conditii casnice”, care au format indicii din grupul »COpii
frecvent bolnavi”; pe locul II - ,nivelul de trai al copilului in
familie”; pe locul III - ,,incadrarea copilului sub vérsta de 2 ani
in colectivul prescolar” si pe locul IV - ,statutul social-profesi-
onal al parintilor”

La urmatoarea etapd a studiului am elaborat ,,Algoritmul
supravegherii copilului cu factori de risc pentru sdndtate”, care
a cuprins: ,baremul factorilor de risc” si procesul de instrui-
re / informare a périntilor (dupa Ghidul pentru pdrinti ,,Copilul
nostru”, Agenda mamei si alte lucriri metodice) in conformitate
cu Programul National CIMC al Ministerului Sanatatii din RM
(figura 13).

Copiii cu factori de risc de nivel jos vor fi sub supraveghere
sau in ,atentie” temporar si in continuare vor fi transferati la pro-
gramul de supraveghere UNIC. Daca la copii au fost inregistrati
factori de risc de nivel mediu sau de nivel inalt, ,,programul de
supraveghere individuald” va fi elaborat de MS in concordanti cu
managerul CMF si medicii de profil.
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Fig. 13. Algoritmul supravegherii copilului cu factori de risc pen-

tru sanatate.

Algoritmul supravegherii copilului cu factori de risc pentru sd-
ndtate a fost testat si introdus in practica medicilor de familie din
IMSP CMF sec. Rascani, mun. Chisindu.

Cunoasterea factorilor de risc pentru séndtate si aplicarea ma-
surilor preventive la nivelul familiei cu copii sub vérsta de 5 ani
va conduce la reducerea de la 24,0% pani la 82,4% a fenomenelor
nedorite. Determinarea si ierarhizarea acestor factori prezinti o
importanta in vederea dezvoltarii fizice, neuro-motorii, cognitiv-
sociale in copiliria timpurie si au consecinte / legdturd directi cu
perioada maturitétii individului.




sub varsta de 5 ani

Conform obiectivului lucririi de analiza medico-sociali a fa-
miliilor cu copii prin intermediul chestionarului pentru parinti
(clusterele II si IT], din anexa 3), am studiat ,,cunostintele parin-
semnele de pericol pentru copil, nutritia copilului, calendarul

-imunologic. Apoi au fost analizate rezultatele obtinute in cadrul
cercetarii.

Programul national ,Conduita integrata a maladiilor la copii”
al MS cuprinde urmitoarele semne de pericol: 1) pentru viatd, 2)
pentru sdndtate, 3) pentru dezvoltarea copilului sub virsta de 5 ani.
In rezultatu] studiului am analizat cunoasterea de citre familii a
celor ,,sapte semne de pericol pentru viata” copilului sub varsta de
5 ani. Raspunsurile corecte ale parintilor au fost structurate in trei
grupuri: A) 2 semne din 7; B) 4 semne din 7; C) 7 semne din 7.

Raspunsurile din grupul A (2 din 7) din lotul-caz au deti-
nut o pondere de 1,8 ori mai mare comparativ cu lotul-martor,
58,3+4,93% si, respectiv, 32,4+4,68% (t=3,81 si p<0,001), cu
o diferenta statistica semnificativa. In cazul grupului B (4 din
7), in lotul-caz 28,2+4,49% si in lotul-martor 39,4:t4,88% din
parintii au dat raspunsuri corecte, dar n-a existat o diferenta
statistica (t=1,69 si p>0,05). In grupul C (7 din 7), lotul »COPIil
practic sdndtosi”, in comparatie cu lotul ,copii frecvent bolnavi”,
a detinut o pondere de 2,1 ori mai mare — 28,2+4,49% si, re-
spectiv, 13,5%3,41% (t=2,60 si p<0,01), cu o deosebire statistica
intre loturi.

La urmatoarea etapa a cercetdrii, am analizat cunostintele
parintilor in privinta , semnelor de pericol pentru sanatatea” co-
pilului sub véarsta de 5 ani. Atragem atentia ca la aparitia sau la
depistarea acestor semne/simptome parintii trebuie sa apeleze la
medic in timp de 24 de ore. Dupi analiza parametrului ,,cunos-
tinte in vederea febrei” am inregistrat o diferenta statistic semni-
ficativd intre lotul-martor (85,9+3,48%) si lotul-caz (69,3+4,61%,
t=2,87 si p<0,01) (figura 14).
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Fig. 14. Rata raspunsurilor privind cunostintele pdrintilor despre
semnele de pericol pentru sandtatea copilului, in functie de anali-
za caz-martor (%).

In continuare am determinat ci, in functie de ,cunostinte-
le despre tuse”, lotul-martor, in comparatie cu lotul-caz, a avut
o ponderea de 1,46 ori mai inaltd — 45,7+4,98% si, respectiv,
31,244,63% (t=2,13 si p<0,05). Asadar, numai unul dintre trei pa-
rinti din grupa ,,copii frecvent bolnavi” va apela la medic la apari-
tia acestui simptom (figura 14).

In ceea ce priveste criteriul ,,cunostinte despre semnele cata-
rale”, am depistat ca in lotul-martor, in comparatie cu lotul-caz,
acestea au fost inregistrate de 1,65 ori mai frecvent, cu diferen-
{a statistic semnificativd — 45,5+4,98% si, respectiv, 27,2+4,45%
(t=2,75 si p<0,01). Dupa parametrul ,,dureri in urechi”, o deosebi-
re veridicd nu s-a determinat: in lotul-caz - 26,7+4,42% cazuri si,
respectiv, in lotul martor ~ 36,7+4,82% cazuri (t=1,53 si p>0,05).
Astfel, numai unul dintre patru parinti din grupul ,,copii frecvent
bolnavi” va apela la medic la aparitia semnelor catarale si dureri-
lor in urechi ale copilului.

Totodatd, numai sase din zece parintii din grupul ,,copii frec-
vent bolnavi” vor consulta medicul la semnele de ,, dureri in gat”
ale copilului. In privinta parametrului ~cunostinte despre dure-
rile in gat”, lotul-martor, in comparatie cu lotul-caz, a inregis-
trat o pondere de 1,29 ori mai inaltd - 56,7+4,95% si, respectiv,
73,4+4,42% (t=2,52 si p<0,01). La analiza parametrilor diaree /
sange in scaun; voma la copil nu s-a determinat o diferentd statis-
ticd semnificativd intre loturile de baza (figural4).
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La urmatoarea etapa a studiului, am analizat parametrul
~cunostinte privind semnele de pericol pentru dezvoltarea copi-
lului”. Pentru aceasta am verificat, in baza chestionarului, cu-
nostintele parintilor despre dezvoltarea copilului: vazul; auzul;
semnele motoricii grosiere si celei fine; comportamentul copi-
lului cu adultii, cu alti copii, individual. Atragem atentie ci o
deosebire veridica comparativa intre loturile de baza nu a fost
determinata. In rezultatul analizei , cunostintelor despre calenda-
rul imunologic”, am inregistrat ci grupa ,,copii practic sdnatosi’,
in comparatie cu grupa ,,copii frecvent bolnavi’, a avut o ponde-
re de 1,05 ori mai inaltd — 82,2+3,83% si, respectiv, 78,6+4,10%
(t=0,64 si p>0,05), deci diferenta statistic semnificativd nu am
determinat.

La intrebarea ,,De unde, de la cine (pdrintii) obtin informatia
despre cresterea si dezvoltarea copilului?”, numai 3 parinti din 10
au rdspuns ,,De la lucrdtorii medicali din AMP” - in lotul-mar-
tor 33,414,71% si, respectiv, in lotul-caz - 21,1+4,08% (t=1,97 si
p<0,05).

In pofida faptului ci cunostintele si atitudinile din familia
copilului sunt favorabile, deprinderile practice de ingrijire a co-
pilului lasd de dorit. Deprinderile practice ale parintilor au fost
acumulate indirect, prin metoda de anchetare (anexa 3). Chestio-
narul pentru parinti in a III-a parte a cuprins: deprinderi privind
alimentatia exclusiv naturald a copilului cu particularitatile in-
troducerii suplimentului si complementului nutritiv; deprinderi
privind comunicarea cu copilul §i stimularea timpurie educativa
alui din partea familiei.

In baza rezultatelor studiului, am analizat loturile privind
parametrii: ,,Cum a fost alimentat copilul in primele sase luni de
viata?”, ,Care a fost regimul de alimentare in primele sase luni de
viata?”, ,Pdnd la ce vdrstd a fost alaptat copilul?”, ,,Care a fost ca-
uza ablactatiei pdnd la 6 luni?”, ,,La ce varstd si care a fost comple-
mentul nutritiv al copilului?” etc.

Am notat raspuns afirmativ privind deprinderile practice de
»alimentatie exclusiv naturald pand la 6 luni de viata a copilului” in
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lotul-martor - 78,4+4,11% din mame si in lotul-caz - 63,2+4,22%
(t=2,36 si p<0,05). Referitor la parametrul ,,alimentatiei la cerere
ziua si noaptea in primele 6 luni de viata a copilului”, am deter-
minat in lotul-martor, in comparatie cu lotul-caz, o ponderea a
raspunsurilor afirmative de 1,21 ori mai mare - 83,9+3,67% din
mame §i, respectiv, 69,2+4,62% (t=2,49 si p<0,05). Asadar, o de-
osebire statisticd intre loturile de bazd s-a constatat in privinta
ambilor parametri cercetati.

In rezultatul cercetdrii am constatat cd mamele din lotul-caz
au luat decizia de ablactatie la recomandarile: in 51,8+4,99% ca-
zuri - ale rudelor / prietenilor; in 24,8+4,32% - la decizia perso-
nald; in 23,2+4,22% cazuri — ale medicului de familie. Deci, in
lotul-caz, in comparatie cu lotul-martor, am inregistrat o pondere
de 1,67 ori mai inalta a ,ablactatiei la recomandarile rudelor / pri-
etenilor” (31,0£4,62%; t=3,05 si p<0,01). Dar, dupd parametrul
»ablactatia la recomanddrile medicului de familie”, lotul-martor,
in comparatie cu lotul-caz, a avut o ratd de 1,80 ori mai mare
(41,8£4,93%; t=2,87 si p<0,01). Asadar, existd o deosebire statis-
ticd intre loturi in privinta ambilor parametri cercetati. Atragem
atentia la faptul cd in lotul-caz numai 10,3+3,04% din cazurile ab-
lactatiei au fost ,,din motivul sandtatii copilului” sau ,,din motivul
sandtdtii mamei” (t=5,44 si p<0,001).

Expertii SDC/OMS opteaza pentru ,alimentatia exclusiv na-
turald la piept” a copilului cu regimul ,,la cerere, ziua si noaptea,
care asigurd o lactatie suficientd si indelungatd”. Totodata, sunt ar-
gumente in favoarea aldptarii pdnd la vdrsta de 12 luni. ,,Alimen-
tatie exclusiv naturald” a copilului, conform definitiei expertilor
OMS, este lactatia lui la san, fara adausuri de alte produse / lichi-
de nutritive (apd, suc de fructe, piureul de legume etc.).

Analizand criteriul ,,alaptarea copilului pand la varsta de 6
luni”, in lotul-caz am determinat 43,7+4,96% cazuri si in lotul-
martor — 58,2+4,93% (t=2,07 si p<0,05), cu o deferenta statistic
semnificativd. Grupa ,copii practic sdnatosi’, in comparatie cu
~copiii frecvent bolnavi’, are o pondere de 1,65 ori mai inalti
in privinta parametrului ,aldptdrii pand la varstd de 12 luni” -
68,3£4,65% si 41,4£4,93% (t=3,97 si p<0,001), cu o deosebire
statistic semnificativa.
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Nu mai putin importante sunt deprinderile practice ale pa-
rintilor privind ,introducerea complementului nutritiv in ratia
copilului”, in volumul necesar si la varsta corespunzétoare a
acestuia. Analiza ambelor loturi de baza n-a inregistrat o deo-
sebire veridicd comparativa in ceea ce priveste parametrul ,,in-
troducerea corectd a complementului nutritiv in ratia copilului’,
fiind vorba de o patrime de périnti in fiecare lot (p>0,05). La
intrebarea ,Incurajati copilul sd mdandnce?” parintii din lotul-
martor, in comparatie cu périntii din lotul-caz, au raspuns ,,Da”
de 1,6 ori mai frecvent — 45,6+4,98% si, respectiv, 28,5£4,51%
(t=2,54 si p<0,05).

In literatura de specialitate au fost argumentate beneficiile
practicérii in familie a ,,stimuldrii timpurii a dezvoltdrii copilului”
[53, 85, 100, 144]. In cadrul studiului am analizat indirect practi-
cile parintilor in privinta ,,comunicarii educative’, de la nagterea
copilului pana la varsta de 5 anij, prin intermediul chestionarului
(anexa 3). Parintii din ambele loturi au prezentat raspunsuri / ati-
tudini pozitive despre ,,stimularea timpurie a dezvoltérii” copi-
lului incepénd de la nasterea lui. Diferenti statistic semnificativa
(p>0,05) n-am inregistrat nici dupa un parametru, fiind prezen-
te diferite forme de comunicare si jocuri cu copilul; participarea
ambilor parinti in aceste activitati.

Am analizat raspunsurile familiilor / parintilor cu copii sub
vérsta de 5 ani prin prisma consumatorului (feedback sau legitura

Rezultatele vor fi prezentate in urmatorul subcapitol.

4.4. Perceperea de citre pdrinti a serviciului de asis-

tentd medicald primarad in domeniul ingrijirii si
supravegherii copilului (acces, proces de instrui-
re/ informare)

Prin cercetarea analiticd retrospectivd caz-martor am deter-
minat perceperea de citre parinti a serviciului de ingrijire si dez-
voltare a copilului in calitate de consumatori. Studiul a fost reali-
zat in baza chestionarului special, care a cuprins particularitatile
abordate.
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Fig.15. Chestionarul ,,Perceperea de citre parinti a serviciului de asis-
tentd medicald primard in domeniul ingrijirii si dezvoltdrii copilului”.

Criteriul de selectare a esantionului dup loturile caz-martor
a fost adresarea la medic (profilactica / de rutind) in afara CMF
(in alte institutii medico-sanitare sau la al{i medici). Lotul A a
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cuprins parintii care nu au apelat la consultatie in afara CMF si,
respectiv, lotul B — parintii care au avut adresdri dupa consultatii
medicale in afara CMF de circumscriptie.

Astfel, am inregistrat ,,indirect” particularititile serviciului in
consumatorului.

Accesul la servicii a fost determinat dupa criteriul ,,deplasa-
rea pand la cabinetul medicului de familie reprezintd o problema”.
Astfel, lotul B, in comparatie cu lotul A, a avut o pondere de 1,6
ori mai inalta — 71,8+4,49% si 44,8+4,97% (t=4,03 si p<0,001),
cu o deferenta statistic semnificativa. Dupa criteriul ,,primeste
consultatii in aceeasi zi din partea MF", lotul A, in comparatie cu
lotul B, a avut o pondere de 1,2 ori mai inalta - 79,1+4,06% si
65,9+4,74% (t=2,11 si p<0,05), cu o deosebire veridica. Privind
criteriul ,,primeste consultatii din partea MF seara, in zilele de
odihnd” am inregistrat ca lotul B, in comparatie cu lotul A, a
avut o pondere de 1,4 ori mai inalta - 73,1+4,43% si 52,2+4,99%
(t=3,13 si p<0,01).

deplasarea pana la CMF [
reprezinta o problema

consultatii in aceeasi zi dupa
apel

consultatii seara / n zilele de
odihna

| se simte confortabil adresand
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1
! explicatii privind riscurile pentru
| sanatate sunt suficiente
i
i
i

timpul acordat pentru
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| lucratorul medical asculta
parintele cu atentie

explicatii privind ingrijirea
copilului sunt suficiente

consultati privind prevenirea E

traumatismului
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consultati privind cresterea / EZZ

dezvoltarea copiilor Ellotul B

Fig. 16. Rata raspunsurilor privind perceperea de cdtre parinti
a serviciului de asistentd medicala primara in domeniul ingrijirii
si dezvoltarii copilului (acces si instruire / informare) (in %).
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In ceea ce priveste urmatorul cluster — procesul de instruire
/ informare, in rezultatul cercetdrii am depistat ca dupa criteriul
»se simte confortabil adresdnd intrebdri” lotul B, in comparatie cu
lotul A, a inregistrat un raport de 1,5 ori mai inalt - 67,3+4,69%
si 44,8+4,97% (t=3,29 si p<0,001). ,Explicatii suficiente pri-
vind riscurile pentru sdndtatea copilului” lotul B, in comparatie
cu lotul A, a obtinut de 1,45 ori mai frecvent — 74,2+4,37% si
51,0+4,99% (t=3,49 si p<0,001). Asadar, studiind criteriul ,,timp
suficient pentru consultatii acordate familiilor”, am constatat cid
pdrintii din lotul B, in comparatie cei din lotul A, au rdspuns
pozitiv de 1,65 ori mai frecvent — 73,844,39% si 44,7+4,97%
(t=4,38 si p<0,001).

In continuare, studiind criteriul ,,MF ascultd cu atentie”, am
inregistrat ca lotul B, in raport cu lotul A, are o pondere de 1,37
ori mai inaltd — 79,2+4,05% si 57,7+4,94% (t=3,36 si p>0,001).

In rezultatul studiului criteriului ,, MF explicd momentele-che-
ie de ingrijire a copilului”, am determinat ca lotul B, in comparatie
cu lotul A, a raspuns afirmativ de 1,8 ori mai frecvent, cu o di-
ferenta statistic semnificativa — 81,9+3,85% fatd de 45,5+4,98%
(t=5,78 si p<0,001). La parametrul ,,MF oferd sfaturi in vederea
prevenirii traumatismului, accidentelor, otrdvirilor la copii’, am
constatat ca parintii din lotul A, in comparatie cu cei din lotul B,
au avut o pondere de 1,4 ori mai inaltd — 44,4+4,97% si, respectiv,
62,2+4,84% (t=2,56 si p<0,05).

Rezultatele studiului privind criteriul ,,explicatii privind mo-
mentele-cheie de dezvoltare a copilului” au demonstrat ca parintii
din lotul B, in comparatie cu cei din lotul A, au fost de 1,4 ori mai
muti — 60,6+4,88% si, respectiv, 43,3+£4,95% (t=2,48 si p<0,05)‘

In rezultatul studiului am determinat ,,baremul priorititilor
consumatorului de servicii de asistentd medicald primari (accesul
si procesul de instruire / informare)”, dupa criteriul Student (t):

L. explicatii/consilierea privind momentele-cheie de ingrijire a
copilului (t=5,78 si p<0,001);

2. timp suficient pentru consultatii acordate familiilor (t=4,38 si
p<0,001);

3. deplasarea pand la cabinetul medicului de familie nu repre-
zintd o problema (t=4,03 si p<0,001);
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4. explicatii suficiente despre riscurile pentru sanitatea copilu-
lui (t=3,49 si p<0,001);

5. consultatii medicale seara si in zilele de odihna (t=3,13 si
p<0,01).

Astfel, a fost subliniatd importanta accesului la lucritorii me-
dicali si a activitatilor de informare, instruire in cadrul serviciului.
Am propus sd fie aplicat ,,Chestionarul PP-AMP” in alte cercetiri
privind serviciul de asistenta medicald primari sau de sine stati-
toare in monitorizarea serviciului AMP din anumite localititi.

4.5. Caracteristica social-profesionald a lucrdtorilor me-
dicali din serviciul de asistentd medicald primardi

In ultimii cinci ani, am inregistrat o descrestere a numarului
medicilor de familie cu 100 de persoane (de la 2101 MF in 2003
la 2001 in 2007). Pentru anii 2007-2008, am notat o descrestere
cu 58 de MF (péna la 1943 de persoane), totodata, in localitatile
raionale numdrul lor s-a redus cu 55 de persoane (de la 1328 la
1273). Am notat pentru 2007 o asigurare neuniforma cu lucra-
tori medicali (LM) din serviciu: 1) in localititile municipale - 6,9
medici de familie %q0; 2) in localitatile raionale - 5,0 medici de
familie %o0; 3) in republica — 5,6 medici de familie %oo.

In conformitate cu obiectivele lucririi, au fost studiate si ana-
lizate aspectele socioprofesionale ale lucritorilor medicali in baza
chestionarului special (anexa 2). In lucrare am prezentat opiniile,
sugestiile lucratorilor medicali din serviciu, cu scopul elaborarii
unor médsuri manageriale de fortificare a managementului proce-
copilului.

Ca urmare a studiului descriptiv am constatat ca vérsta me-
die a lucritorului medical din localititile raionale a constituit
53,914,47 ani, iar varstd medie a lucratorului medical din locali-
tatile municipale - 42,2+3,36 ani, (t=2,09 si p<0,05), cu o diferen-
ta statistic semnificativa.

In ceea ce priveste stagiul in medicina primard a lucratorilor
din serviciu, in localitatile municipale am inregistrat 62,7+4,26%
de persoane cu stagiu intre 5 si 10 ani si 10,3+2,67% de 16-20 de
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ani. lar in localititile raionale 50,1+3,44% din lucritorii medicali
au stagiu intre 16 si 20 de ani si 12,3£2,26% — stagiu intre 5 si
10 ani, cu o diferenta statistic semnificativa intre parametrii dati
(p<0,01).

Categoria lucritorilor medicali: grupul de medici cu cate-
goria superioara din localitatile raionale, in comparatie cu ace-
lasi grup din localitatile municipale, este de 1,8 ori mai mare -
42,1£3,39% si, respectiv, 23,4+3,73% (t=3,71 si p<0,001). Gru-
pul de LM cu prima categorie din localitatile municipale, in
comparatie cu acelasi grup din localititile raionale, este de 1,6
ori mai mare — 55,5+4,38% si 34,7+3,28% (t=3,71, p<0,001).
Lipsa categoriei am intalnit-o in localititile municipale in
10,9+2,74% cazuri si in cele raionale ~ in 21,6+2,83% cazuri
(t=2,71, p<0,01).

Specializarea primard a lucrdtorilor medicali: grupul de
medici de familie cu specializarea ,,rezidentiatul in medicina de
familie” in localitdtile municipale, in comparatie cu cele raionale,
are o pondere de 9,6 ori mai inaltd — 17,3+3,33% si, respectiv,
1,8+0,92% (t=4,49, p<0,001). Iar grupul cu specialitatea primara
sinternaturd - pediatrie” in localitdtile municipale, comparativ cu
cele raioane, are o pondere de 1,32 ori mai mica -37,8+4,27% si,
respectiv, 49,8+3,44% (t=2,19, p<0,05).

Atragem atentia cd grupul de medici cu specialitatea prima-
rd ,internatura - medicina generald@’, in localititile municipale a
inregistrat 19,243,47% si in cele raionale — 14,3+2,41% (t=1,16,
p>0,05). Dupa criteriul ,alfe specialitati primare’, in localitati-
le municipale am inregistrat 25,7+3,85% medici si in raioane -
34,1+3,26% (t=1,66, p>0,05).

In rezultatul cercetirii am constatat ci in localititile raionale
din zona de Nord asigurarea cu medici de familie din serviciul de
asistenta medicald primard s-a redus cu 1,1%q, (de la 6,4%q, la
5,3%a0), pentru anii 2003-2007. In localititile raionale din zona
de Sud asigurarea cu medici de familie s-a micsorat cu 1,4%q, (de
la 7,1%q0 12 5,7%00). In localititile raionale din zona de Centru
numarul medicilor de familie s-a majorat cu 0,4%q, (de la 5,5%40
la 5,9%40), figura 17.
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Fig. 17. Asigurarea populatiei din zonele economico-geografice ra-
ionale reprezentative si conform repartizarii administrativ-terito-
riale cu medici de familie, anii 2003-2007 (%¢o).

Raportul completarii cu lucrétori cu studii medii din asisten-
ta primara arata ca grupul de asistente medicale din municipii, in
comparatie cu acelasi grup pe tara, a fost de 2,25 ori mai scizut,
6,9%00 $i respectiv 15,5%qo. Iar numarul de asistente medicale in
localitétile raionale din zona de Sud, in comparatie cu numirul
de asistente in localitatile raionale in total, au prezentat o pondere
de 1,15 ori mai joasa, 15,9%o0 $i respectiv 18,3%o0, figura 18.
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Fig. 18. Asigurarea populatiei din zonele economico-geografice ra-
ionale reprezentative si conform repartizdrii administrativ-terito-
riale cu asistente medicale, anii 2003-2007 (Yoo).

Ca si in anii precedenti, in anul 2007 in totalul localitatilor
raioanele, comparativ cu localitatile municipale, asistentele me-
dicale predominau de 2,65 ori (18,3%qo si respectiv 6,9%qo). In
localititile municipale, in comparatie cu datele pe republici, am
constatat predominarea de 1,25 ori a medicilor de familie (7,0%oo
$i respectiv 5,6%o0). Atragem atentie ci nu toate raioanele sunt
asigurate cu LM conform zonei economico-geografice: este ne-
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voie de caracterizarea mai aprofundaté a lucratorilor medicali din
AMP in fiecare localitate separat.

In cadrul studiului a fost cercetat numdrul de copii sub virsta
de 5 ani, deserviti de un medic de familie si de o asistentd a medi-
cului, in functie de repartizarea administrativ-teritoriala a repu-
blicii. Rezultatele obtinute au evidentiat o repartizare neuniforma
in localitatile municipale si cele raionale.

Conform studiului nostru, o asistenta medicala din localitati-
le raionale a supravegheat in medie 30-40 de copii sub varsta de 5
ani, iar o asistentda medicala din localititile municipale - in medie
68 de copii sub 5 ani. Totodata, un medic de familie din municipii
presteazd servicii in medie la 61 de copii sub varsta de 5 ani, iar
un medic de familie din localitétile raionale — in medie la 80-96
de copii (figura 19).

Putem concluziona ci problema asigurarii cu asistente medi-
cale in localitatile municipale este stringentd. Am constatat cd in
municipiul Chisindu majoritatea sectoarelor CMF sunt deservite
de o singura asistentd medicala la un medic de familie, insa sunt
cazuri cand medicul de familie activeazd fara asistentd medicala.

92,849,77 96,9i3,47

80,7+8,61

68,315,96

40,1+£12,25

mun. Chisinau zona de Sud zona de Centru zona de Nord

E1 1 medic de familie £11 asistenta medicului de familie

Fig. 19. Numarul mediu de copii sub virsta de 5 ani, deserviti de un
medic de familie si de o asistentd medicala din zone geografice re-
prezentative raionale si dupa repartizarea administrativ-teritori-
ald (abs.).
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Conform Ordinului nr. 100 al MS, completarea sectorului
medicului este urmatoarea: pentru zona rural raportul medic de
familie : asistenta medicului de familie este de 1 : 3-4 i pentru
zona urband acest raport este 1: 2-3. Lucratorul cu studii medii
de specialitate joaca un rol-cheie in procesul de instruire privind
promovarea modului sdnatos de viata printre copiii-prescolari.

Incercarile de a preciza cAt mai exact/mai complet principale-
le obstacole in activitatea lucritorilor medicali din domeniul stu-
diat a condus la descrierea numeroaselor opinii ale lucrétorilor
medicali in functie de localitatile municipale / raionale, in baza
chestionarului din anexa 2. Am analizat opiniile si sugestiile lu-
critorilor din sistem prin cercetarea descriptiva, care s-a reflectat
in elaborarea masurilor manageriale descrise in capitolul ,, Ana-
tarii copilului”

*
* *

Prin analiza medico-sociala a consumatorilor si analiza so-
cioprofesionala a furnizorilor de servicii de asistentd medicald
din studiul selectiv-reprezentativ si retrospectiv caz-martor, am
obtinut rezultatele din acest capitol.

A fost stabilit ca grupul ,,copii frecvent bolnavi” a cuprins:
62,1% copii care Jocuiau cu ambii parinti, 18,1% copii care lo-
cuiau numai cu mama, 4,7% copii — numai cu tatal. 15,1% din
»copiii frecvent bolnavi” nu locuiau cu nici unul din parintii bi-
ologici.

Grupa ,,copii frecvent bolnavi” s-a structurat astfel: 1) maladii
respiratorii - 74,5+2,16% cazuri (p<0,01); 2) maladiile sistemu-
lui digestiv - 36,5+2,48% cazuri (p<0,05); 3) maladiile sistemului
nefro-urinar - 23,1+2,17% cazuri (p<0,05).

Nivel de trai jos a fost atestat la 50,7% din lotul ,,copii frecvent
bolnavi” si la 29,0% din lotul ,,copii practic sdndtosi” (1=10,47 si
p<0,05).

In ceea ce priveste nivelul de studii al parintilor, in lotul-caz
am semnalat un numdr de 1,65 ori mai mare de mame cu studii
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medii incomplete si cu studii medii generale, in comparatie cu
numirul de mame din lotul-martor (p<0,05). In lotul-martor nu-
marul de tati cu studii superioare, in comparatie cu lotul-test, are
o pondere de 2,40 mai inalta (p<0,05).

In baza chestionarului pentru parinti (prin metoda indirec-
ta) am stabilit nivelul de cunostinte si deprinderi practice ale
atentia cd numai o treime din familii cunosc toate cele sapte
»semne generale de pericol pentru viata copilului” si vor apela
la medic in caz de urgenta, (lotul-caz — 13,5£3,42% si lotul-mar-
tor — 28,2+4,49%; p<0,05). Astfel, doar o treime (31,2+4,63%)
din parintii cu ,,copii frecvent bolnavi” in cazul tusei, o pédtrime
(26,7+4,42%) in cazul durerii in urechi i o patrime (27,2+4,45%)
de respondenti in cazul semnelor catarale vor apela la ajutorul
medicului (p<0,05).

Au fost identificati factorii de risc social-familiali pentru
sandtatea copiilor. Conform rezultatelor obtinute, printre fac-
torii de risc pentru sinatatea grupului de copii frecvent bolnavi
pe locul I se plaseaza traumele, otrdvirile, accidentele in conditii
casnice; pe locul 11 - nivelul jos de trai al copilului in familie;
pe locul I11 - incadrarea copilului in colectivul prescolar pand la
varsta de 2 ani.

In baza rezultatelor studiului retrospectiv ,perceperea de
cdtre parinti a serviciilor”, am stabilit baremul prioritatilor pen-
tru familia-consumator de servicii de asistentd medicald prima-
rd. Acest studiu a cuprins urmaitoarele criterii: 1) consilierea in
pentru consultatii (t=4,38 si p<0,001); 3) deplasirile pané la cabi-
netul medicului de familie (t=4,03 si p<0,001).

In cadrul cercetirii au fost elaborate »Algoritmul supraveghe-
rii copiilor cu factori de risc” i ,, Algoritmul supravegherii copi-
lului practic sdndtos”, care vor permite consolidarea serviciului in
domeniul cercetat.

Conform rezultatelor studiului, am stabilit ca varsta me-
die a lucratorului medical din localititile raioane a constitu-
it 53,9+4,47 ani, iar varsta medie a lucritorului medical din
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localitatile municipale - 42,2+3,36 ani (t=2,09 si p<0,05). Am
identificat ca in localittile din zona de Nord asigurarea cu me-
dici de familie s-a micsorat cu 1,1%, (de la 6,4%, la 5,3%,); in
localitatile din zona de Sud acest indice s-a micsorat cu 1,4%,
(de la 7,1%, la 5,7%,).

S-a constatat cd in localitétile raioanele, in comparatie cu cele
municipale, asistentele medicale predomina de 2,65 ori (18,3%q0
si 6,9%o0). In localitdtile municipale, in comparatie cu datele pe
republicd, s-a constatat predominarea de 1,25 ori a asigurarii cu
medici de familie (7,0%oo i, respectiv, 5,6%q0).

In rezultatul cercetirii a fost identificat faptul ci un medic
de familie din localititile municipale presteaza servicii in me-
die la 61 de copii sub vérsta de 5 ani, iar un medic de familie
din localitdtile raionale - in medie la 80-96 de copii sub vérsta
de 5 ani.
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5. ANALIZA MANAGEMENTULUI SERVI-
CIULUI DE ASISTENTA MEDICALA
PRIMARA IN DOMENIUL INGRIJIRII
SI DEZVOLTARII COPILULUI

Analiza particularititilor managementului serviciului de
interes din partea expertilor internationali (BM, SDC/OMS,
UNICEF), a colaboratorilor MS din RM. Managementul servi-
ciului de AMP prestata familiilor cu copii nu intotdeauna a fost
aplicat pe larg. Acest capitol va oferi posibilitatea de evidentiere
prin metoda de analiza SWOT a serviciului AMP, prin etapele
implementérii programului ,Conduita integrati a maladiilor la
copii in serviciul de AMP’, prin descrierea standardelor de su-
praveghere medicala a copilului de varsta timpurie, a mésurilor
manageriale de fortificare a acestuia in RM.

5.1. Particularitdtile serviciului de asistentd medicald pri-
mard in domeniul ingrijirii si dezvoltdrii copilului

In Republica Moldova, pana in anul 1992, sistemul de sinatate
publicd era de ,.tip Semasko” In perioada asa-numitului ,,socialism
dezvoltat’, pentru asigurarea sdndtdtii mamei si copilului se foloseau
metode de supraveghere active in masi, educatia pentru sanatate
(scoala gravidei, patronajul la domiciliu, scoala tinerei mame). ,,Exa-
menele profilactice” si ,,examenele de bilant” erau efectuate de citre
pediatrul de circumscriptie din policlinicile pentru copii, iar aspecte-
le sociale ale familiei copiluluirimaneau in afara acestui serviciu.

In contextul programului de actiuni al MS din RM si conco-
mitent cu reforma administrativ-teritoriali a RM din anul 1998,
au fost organizate centre ale medicilor de familie din policlinici-
le pentru adulti, din policlinicile pentru copii si din consultatiile
pentru femei. Actualmente in republici sinitatea copiilor este
monitorizatd de serviciul de asistentd medicald primari.

Reteaua IMSP ale serviciului de AMP din localitati consta din
Centrele Medicilor de Familie (CMFE), Centre de Sinitate (CS), Ofi-
ciul Medicului de Familie (OMF), Puncte Medicale (PM). Conform
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Ordinului Ne 111 din 17 martie 2008 al MS al RM ,Cu privire la apro-
barea cerintelor pentru sediile institutiilor de AMP”, CMF trebuie sa
fie asigurat cu: cabinete ale medicilor de familie; sala de triaj; sald de
proceduri si de vaccinari; laborator; cabinet de manopere (+ examen
ginecologic profilactic); sald de tratamente; sald de instruire; cabinet
consultativ; filiala a farmaciilor comunitare (figura 20).

Termenul de asistentd medicald primard inseamna furnizarea
diferitelor ingrijiri de sdnétate ce cuprind primul contact, indife-
rent de natura problemei de sdndtate, relatii continue cu familia
copilului, in prezenta bolii sau in absenta acesteia.

[ ] ‘ MS al RM ] CNAM
USMF ,Nicolae Testemitanu™

Directia Sanatatea femeii si copilului

[ ICSDOSMC ]

[ CNSPMP ]
Directia de sanatate a
Consiliului municipal /
Asistenta medicala

: Asistenta medicala
o z,‘;‘v-tﬂlfeasc‘ primara municipala / -« Asistenta medicala de
«  sectia consultativa raionala urgenta

[ sala de proceduri / vaccinari

cabinet de manopere ]

cabinet consultativ ]

Centrul Medicilor
de Familie
(CS, OMF, PM)

medic de familie

i

[ familia cu copil ]

cabinetul Copilului S8anatos
filiala farmaciilor comunitare

Fig. 20. Modelul organizatoric al serviciului de asistentd medicala
primara in domeniul ingrijii si dezvoltdrii copilului.

Medicul de familie (MF) este furnizorul de ingrijiri de sana-
tate care coordoneaza si integreaza serviciile medicale prestate
familiilor cu copii de citre el insusi si/sau de catre alti specialisti
in domenii de sanatate, la cel mai inalt nivel de competenta /adec-
vate nevoilor acestora. Medicul de familie acorda ingrijiri copiilor
in contextul familiei. MF trebuie sa fie competent din punct de
vedere profesional, sd presteze / monitorizeze ingrijiri cuprinza-
toare de care are nevoie o familie.
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Caracteristicile serviciului de asistenta medicald primara in
domeniul ingrijii si dezvoltirii copiilor in persoana medicului de
familie sunt urmatoarele:

a) constituie punctul de prim-contact in cadrul sistemului de
sanatate, oferind acces copiilor si ocupandu-se de toate pro-
blemele lor de sanatate;

b) foloseste eficient resursele sistemului de sinatate, coordonind
asistenta medicald acordatd copiilor; colaboreazi cu ceilalti
lucritori medicali ai serviciului de AMP si asiguri legitura cu
ceilalti specialisti;

c) este orientat spre copil, familie si comunitate;

d) se bazeazi pe comunicarea directi medic de familie — copil,
care conduce in timp la stabilirea unei relatii interumane de
incredere, in care parintii devin parteneri responsabili ai medi-
cului pentru mentinerea/restabilirea sinatiti propriului copil;

e) asigurd continuitatea actului medical si ingrijirilor stabilite in
baza nevoilor copiilor;

f) rezolvd problemele de sindtate acute si cronice ale copiilor;

g) promoveaza sanitatea copiilor prin interventii adecvate/efici-
ente;

h) urmireste rezolvarea problemelor de sanitate ale comunititii.
Activititile medicale se pot desfisura in cabinetul medicu-

lui de familie al institutiei medico-sanitare publice, la domiciliul
pacientilor, in alte cabinete specializate (urgentele medico-chirur-
gicale, cazurile de risc epidemiologic). In cabinetul MF pot fi ofe-
rite servicii medicale esentiale, servicii medicale extinse si servicii
medicale aditionale.

Activitatile serviciului de AMP sunt influentate de factori pre-
vazuti st neprevazuti; de factori interni si externi. In lucrare au fost
marcati factorii externi directi i cei indirecti de influenta asupra
serviciului AMP, cu scopul elaboririi lucririi metodice privind fur-
nizorii i consumatorii de pe piata serviciilor medicale. In condi-
tii economice de piatd, serviciile de sindtate tind si implementeze
tehnologii performante si eficiente, sa aplice metode de diagnosti-
care moderne si sd puna in practicd decizii prin consilierea parinti-
lor copilului, pentru a diminua probabilitatea influentelor negative,
conform criteriilor identificate pentru aceste servicii.
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Prin factori cu influentad internd se inteleg: 1) scopul ser-
viciului, 2) structura - organigrama serviciului, 3) sarcinile, 4)
tehnologiile, 5) resursele umane - lucritorii medicali din ser-
viciu. Reorganizarea structurii serviciilor prestate copiilor in
CMEF din policlinicile pentru copii poate servi drept punct forte;
totodata, particularitatile socioprofesionale ale LM din serviciu
pot fi prezentate atat ca ,,punct forte”, cét si ca ,, risc’ pentru
acest serviciu.

Fig. 21. Model al factorilor de influentéd asupra serviciului de asis-
tentd medicald primard.

Prin factori cu influenta externd se inteleg: 1) furnizorii de
resurse materiale, de resurse umane; 2) consumatorii — pacien-
tii; 3) concurentii — institutii medico sanitare private; 4) sindi-
catele; 5) legea si organele statale etc. Nivelul culturii sanitare
a parintilor poate servi drept oportunitate, dar si ca punct de
risc pentru serviciile prestate de medicul de familie. Factorii so-
cioculturali, situatia economicéd din localitate, factorii politici,
progresul tehnico-stiintific, evenimentele internationale, la fel,
influenteaza direct si indirect asupra nivelului de performanti a
serviciului (figura 21).

Fundamentarea dezvoltarii pe termene mediu si lung a unui
serviciu nu poate fi conceputa in afara unor strategii coerente,
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elaborate pornind de la potentialul si resursele existente si tinand
cont de oportunititile, dar si de amenintarile care se prefigureaza.
Metoda de analiza SWOT a serviciului de asistentd medicala pri-
ca o suitd de comentarii concentrate asupra principalilor factori
ce influenteaza dezvoltarea acestuia, in vederea atingerii unor im-
portante obiective strategice.

Prezentat distinct pe categorii de activitati medico-sociale,
acest tip de analizd ilustreazd stirile interne distinctive de for-
ta sau slabiciune in raport cu unele oportunitdti sau amenintéri
externe. Se poate preciza faptul ca elementele PUNCTELOR FORTE,
printr-o valorificare adecvata, se transforma in OPORTUNITATI,
iar unele elemente ale PUNCTELOR SLABE, prin cronicizare, devin
AMENINTARI. Implicatiile sociale atat ale PUNCTELOR FORTE, cét si
ale PUNCTELOR SLABE elucideazd semnificativ aspectele in vederea
fortificarii serviciului cercetat.

In baza rezultatelor anchetirii lucriatorilor medicali, pro-
ceselor-verbale ale sedintelor cu medicii (grupul-tintd) din
serviciu a fost realizatd analiza serviciului de AMP in dome-

belul 32).

Tabelul 32. Analiza SWOT a activitatii serviciului de AMP in
domeniul ingrijirii si dezvoltarii copilului

Strengths (puncte forte) Weakness (puncte slabe)

« Existenta accesului e Asigurarea populatiei cu LM
adecvat al parintilor din serviciu neuniforma si in
la AMP in domeniul functie de localitatea
ingrijirii i dezvoltarii | Un numir insuficient de
copilului asistente ale medicilor de

» Existenta posibilitatii de familie (in municipii) si de
instruire a LM din AMP medici de familie (in locali-
lalocul de munca tati raionale)
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« Implementarea progra-
mului CIMC la nivel na-
tional, a documentatiei
medicale (F-112/e), a
»Agendei mamei’, ,,Ghi-
dului pentru parinti”

» Elaborarea indicatorilor
de performanta - ,,su-
pravegherea copilului in
primul an de viatd” (per
serviciu)

Program de lucru incarcat

si timp insuficient pentru
instruirea familiilor; conditii
de lucru neoptime (insufici-
entd de spatiu)

Lipsa indicatorului ,,suprave-
gherea copilului in primii cinci
ani de viata” (per serviciu)
Lipsa indicatorului ,,rata
familiilor cu copii in primii
5 ani de viata instruite in
CMF” (per serviciu)

0pportumtxes (oportunitati)

Threats (riscuri / amenintari)

« Capacitati bune de for-
mare profesionala/ per-
fectionare/recalificare in
USMEF ,,Nicolae Teste-
mitanu” (institutiile de
invatamant / de instruire
postdiploma)

+ Disponibilitatea organis-
melor internationale
si existenta proiectelor
investitionale in serviciu
(OMS, SDC, UNICEEF)

o Numirul mare de ONG-
uri active in domeniul
sdnatatii si in domeniul
social poate fi utilizat in
programele de parteneriat

» Cresterea numérului in-
stitutiilor medico-sani-
tare private ce presteaza
servicii

In ultimii 10 ani - natalitatea
joasd, sporul natural negativ
Atitudinea negativa si lipsa
increderii populatiei si mass-
media privind serviciul de
AMP atit la nivel de localitate
raionald, cat si in municipii
Exodul fortei de munca ca-
lificate din serviciul AMP,
care duce la o imbatranire a
lucratorilor medicali din sis-
tem

Nivelul de trai scazut al po-
pulatiei fertile

Cultura sanitara scazuta a
populatiei
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Conditiile de trai nefavorabile, nivelul de trai scazut, compor-
tamentul de risc in comunitate, atitudinea negativi fatd de servi-
ciul de AMP, cultura sanitara scdzutd - toate au un rol important
in prestarea serviciilor de asistentd medicala primard in dome-
au fost analizate in baza studiului selectiv aspectele socioprofe-
sionale ale lucratorilor medicali si aspectele medico-sociale ale
familiilor cu copii.

Obiectivele principale ale serviciului sunt: promovarea stérii
de sdndtate si bundstare; protejarea sdnititii populatiei pediatri-
ce; imbunatdtirea serviciilor de sanatate prestate in localitatile ra-
ionale; dezvoltarea abilitatilor profesionale ale LM; prevenirea si
controlul maladiilor contagioase. Spectrul de probleme pe care
trebuie sa le solutioneze MF este cu mult mai larg decat cel ce
revenea anterior medicului-pediatru, medicului-internist, obste-
tricianului-ginecolog de circumscriptie.

Managementul serviciului de asistentd medicald primara asi-
gurd supravegherea, instruirea si activitétile curative acordate co-
piilor in familie. Aspectele multilaterale ale serviciilor, prestate
parintilor de la momentul nagterii copilului necesita modificari
continue, in functie de schimbirile din localitate, tara. In figura
22 sunt prezentate ramurile stiintifice care se intercaleaza in ser-

Medicina de
familie

Serviciul de AMP in Pediatria si |

Medicina sociald si domeniul ingrijirii si Puericultura
Managementul dezvoltarii copilului pediatrica
\ Educatia pentru
sdnatate

Fig. 22. Ramurile stiintifice cu influenta asupra serviciului AMP in
domeniul ingrijirii si dezvoltdrii copilului.
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Este deja recunoscut, pe plan international si national, faptul
cd medicii de familie sunt figura centrald in asistenta medicald
primara, consilierul de sanatate al périntilor cu copii de varsta
frageda privind promovarea modului sinitos de viati. Medicul
de familie trebuie sa posede cunostinte din domeniul politicii din
cadrul serviciului, pentru a presta asistenta copiilor si comunitatii
in care activeazd. Complexitatea problemelor a impus elaborarea
unor politici noi elucidate in:

1. Programul national privind alimentatia copilului;
2. Programul national ,,Conduiti integrata a maladiilor la copii’;
3. Programul national de imunizare a copiilor.

5.2. Programul National ,Conduita integratd a mala-
diilor la copii”: implementdri strategice

In obiectivele lucrarii referitor la méasurile manageriale pen-
lui au fost descrise etapele implementarii Programului ,,Conduita
integrata a maladiilor la copii” (CIMC) in republici. In prezent,
ocrotirea intereselor sanitare ale mamei si copilului la nivel mon-
dial revine OMS, SDC, UNICEE UNESCO si altor organizatii de
binefacere, care elaboreazd recomandari metodice, promoveaza
standardele profesionale inalte privind sinatatea copiilor. In figu-
ra 23 sunt prezentate tarile care au promovat instruire conform
programului CIMC pentru lucratorii medicali din asistenta me-
dicald primara.

In Republica Moldova cu programul CIMC au fost familiari-
zati circa 60-65% din lucratorii medicali din serviciul de AMP, pe
cand in Armenia, Kazahstan, Kérgazstan, Uzbekistan, Tagikistan
- circa 25-49,9% din lucratorii medicali.
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Fig. 23. Rata lucratorilor medicali instruiti dupa programul ,,Con-
duita integratd a maladiilor la copii”, pand la 01.01.2008 (OMS).

Programul CIMC a fost initial testat de OMS/UNICEEF in sase
tari cu economie in curs de dezvoltare. Implementarea Progra-
mului CIMC s-a inceput in 1995, cand Departamentul Sdndtatea
si dezvoltarea copilului (SDC/OMS) a adus la cunostinta lideri-
lor tarii si ai comunitatilor, managerilor din sistemul de sdnatate
»Strategiile programului”.

In scopul implementérii Programului CIMC in regiunile
cu economie in curs de dezvoltare, strategiile au avut nevoie de
adaptare la particularititile culturii si economiei nationale. El a
fost structurat in cateva etape consecutive: introductivd, a imple-
mentdrii timpurii, initiale de traininguri si etapa implementdrii la
nivel national.

La etapa introductiva, toate ghidurile si recomandarile Progra-
mului CIMC se traduc si se adapteaza in limba localitatii. La stadiul
implementdrii Programului, serviciile de sanatate adopta anumite
schimbiri de proces, care necesita adaptare, coordonare cu pro-
gramele deja existente in tara. Din anul 1995, in jur de 55 de téri
au inceput introducerea Programului CIMC in serviciul de AMP.
Datorita implementirii strategiilor lui, mortalitatea sub vérsta de 5
ani s-a micsorat cu aproape % in comparatie cu anul 1970.

In baza rezultatelor cercetirilor OMS, la finele secolului XX
nivelul mortalitatii infantile a depasit 100%o de cazuri in mai mult
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de 50 de téri in curs de dezvoltare. Marea majoritatea din cazurile
morbiditatii §i mortalitatii copiilor in tarile in curs de dezvoltare
sunt dependente de: infectiile respiratorii acute (pneumonia) —
19%, diaree — 19%, rujeola — 7%, malarie - 5% si malnutritie (in-
cilcarea alimentatiei) — 54%. Distribuirea a 116,6 milioane decese
ale copiilor sub varsta de 5 ani in térile in curs de dezvoltare, in
functie de cauza decesului, sunt descrise in figura 24.

Al 32% | ‘Bl Cauze perinatale
| S— i 18% {

i Malarie* 5% |

| S

I.l'iféctii bfeépirétorﬁv\
acute* 19%

{@Rujeola* 7%

{2 Diaree* 19% |

Fig. 24. Distributia deceselor copiilor sub varsta de 5 ani in tarile in
curs de dezvoltare (%).

Trebuie de remarcat faptul ca cei 23.000 de copii care dece-
deaza in fiecare zi din cauza acestor cinci cauze pot fi tratati. In
tarile in curs de dezvoltare, la sapte copii din zece cauza decesului
este una dintre cele cinci probleme descrise. In aspect mondial,
trei copii din patru care sunt numiti bolnavi au cel putin o cauzi
din cele cinci. La fiecare sase secunde, undeva in lume un copil
sub varsta de 5 ani decedeazi din cauza subnutritiei (sau peste
5.000.000 de copii anual); 800 de milioane de oameni se duc la
culcare flimanzi; 50% din copiii de pe glob sunt sub greutatea
normala (UNICEE 2008).

Prognosticul bazat pe rezultatele studiului efectuat de citre
CDS/UNICEEF indicé ca aceste maladii vor continua se fie prin-
cipalele cauze de mortalitate infantild i in anul 2020, in cazul in
care nu se vor indeplini obiectivele prestabilite in acest Program.
Milioane de copii in timpul maladiei manifesta semne caracteris-
tice mai multor patologii stipulate in Program.

Perioada debutului imbolnavirii la copil foarte des se manifesta
cu semnele si simptomele similare pentru mai multe boli. Acest fapt
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creeazd obstacole in diagnosticare si luarea deciziilor de tratament al
copiilor. Nucleul principal al CIMC este ,,algoritmul clinic” sau ,,con-
duita simptomelor” celor mai raspandite maladii, accentul fiind pus
pe principalele boli ce duc la deces. Din aceste considerente, sunt ela-
borate module din Programul CIMC, care presteazi conduita la mai
multe maladii la nivel de serviciu de asistentd medicala primara.

Managementul integrat al Programului este bazat / este ela-
borat de experti internationali in functie de vérsta copilului: ,,de
la 0 sdptdmdna pana la 2 luni” si ,,de la 2 luni pani la 5 ani”. Ela-
boririle metodice au cuprins: monitorizarea parintilor in urma
consultaliei si verificarea deprinderilor practice ale ingrijitorului
din partea lucratorului medical prin legaturd inversa.

In anul 1998 s-a inceput implementarea Programului CIMC
in Republica Moldova, cu scopul consolidérii serviciului de asis-
lului, micsorarii mortalitédtii infantile si reducerii mortalitatii co-
piilor sub varsta de 5 ani. In perioada 2001-2008, au fost instruiti
dupd program 2.320 de lucrédtori medicali din 32 de raioane si
doud municipii (circa 55% din medicii de familie si 35% asistente
ale medicului de familie).

Strategia Programului CIMC in RM a cuprins trei compo-
nente de baza:

« Revederea si perfectionarea cunostintelor lucratorilor medicali
din sectorul primar in privinta conduitei §i supravegherii copi-
ilor bolnavi prin acordarea ,,modulelor Programului CIMC”,
adaptate la conditiile regionale, si propagarea intrebuintarii
acestora;

+ Revederea si perfectarea acordarii serviciilor medicale in ve-
derea depistarii copiilor bolnavi si utilizarii rationale a medi-
camentelor;

+ Revederea si perfectarea procesului de informare, de instrui-
re a familiei si societatii privind ingrijirea copiilor sub varsta
de 5 ani, mai cu seamad a celor bolnavi.

Realizarea si implementarea strategiilor descrise asigurd con-
rii copilului in: 1) diagnosticarea timpurie a maladiilor la copii;
2) rezolvarea problemelor legate de alimentatia si imunizarea co-
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piilor; 3) contribuirea la administrarea neintirziata a tratamen-

tului copiilor; 4) ridicarea eficacitatii consultatiilor/instruirilor

pentru familiile cu copii; 5) cresterea eficacitétii masurilor de pre-
ventie, ce ajutd lucritorul medical sa utilizeze mai eficient preve-
derile nationale pentru conduita copiilor sub varsta de 5 ani.

In 2004 a fost elaborat si implementat ,,Standardul suprave-
gherii copilului de catre medicul de familie”, in baza rezultate-
lor studiului din sec. Réscani, mun. Chisindu. Totodatd, a fost
revazut ,Carnetul de dezvoltare a copilului” (F-112/e), aprobat
de MS, Ordinul Ne 314, din 01.11.2004. Documentatia medicala
(E-112/e) este structurata dupa principiul de ,,protocoale ale exa-
menelor clinico-profilactice”, cu concluzii privind dezvoltarea fi-
zicd, dezvoltarea neuro-motorie, grupa de sindtate si recomandari.
Documentatia medicala (F-112/e) a cuprins:

+ date generale despre copil si familie;

» informatia de supraveghere a dezvoltarii copilului sdnatos in
examenul de bilant (3 zile dupa maternitate, la varstele: de 3
luni, de 6 luni, de 12 luni, de 7 ani, de 11 ani, de 15 ani);

» curbele de crestere in functie de varsta copilului;

o fisa de evidentd in dispensar a copilului cu maladie in remisiune;

+ conduita sugarului bolnav de la 1 siptdmana pana la vérsta de
2 luni;

+ conduita copilului bolnav de la 2 luni pana la 5 ani;

+ consultatiile specialistilor, supravegherile curente, rezultatele
investigatiilor paraclinice.

In anul 2004 a fost elaborat Ghidul pentru pdrinti: ,,Copilul
Nostru” (anexa F-112/e), cu telul aprofundarii cunostintelor si
practicilor périntilor cu copii de varstd prescolara. Acest ghid a
cuprins compartimentele privind: 1) alimentatia copiilor sdnétosi
si a celor bolnavi; 2) semnele generale de pericol pentru viati,
sanatate si dezvoltare a copilului; 3) recomandarile privind sti-
mularea dezvoltdrii prin comunicare si joc; 4) calendarul national
imunologic al copiilor; 5) profilaxia rahitismului, helmintiazelor
si a maladiilor iododeficitare; 6) recomandarile privind preveni-
rea traumelor si accidentelor. Ghidul pentru parinti ,Copilul Nos-
tru” este recomandat pentru familiarizare lucratorilor medicali
din serviciul de AMP.
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La aceastd etapd, unul dintre compartimente - ,,Consultati
mama’” al Programului CIMC a fost suplimentat cu modulul ,,In-
grijirea pentru dezvoltarea copilului”. Ca urmare, LM au fost fa-
miliarizati cu metodele de instruire si cu mesajele-cheie adresate
parintilor, care se realizeazi la nivel de familie si de comunitate.

»Standardul supravegherii copilului de catre medicul de fa-
milie”, ,Carnetul de dezvoltare a copilului” (F-112/e), ,Ghidul
pentru parinti: «Copilul Nostru»” reprezinta un pas major in eta-
pa implementarii Programului CIMC Ia nivel national.

Constatdm cd in tdrile cu probleme demografice asemanitore,
cu indicatorul inalt al mortalitatii sub 5 ani au fost realizate activi-
tati similare, cu suportul logistic al SDC / UNICEE, biroul regional.
Spre exemplu, in regiunea Primorsk din Rusia a fost elaborati anexa
documentatiei medicale «Mott Mansiuy, npunoxenve K «Vcropuu
passutua peberka», yuetrHasa ¢opma Ne 112-y, Mertommaeckue
peKOMeEHAIMK [ pojiuTeneli», Bragusocrok, 2005.

Tabelul 33. Semnele de pericol pentru viata, sanatatea si dez-
voltarea copilului pana la varsta de 5 ani.

1 saiptimédna — sub 2 luni | 2luni-sub5

B ani
1. somnolenta, trezire dificila, este letargic,
Viata fara cunostinta;
fasie rosie 2. convulsii in anamneza acestei boli;
adresare dupi |3 convulsii la momentul examinirii;
ajutor medical |4. nu poate bea lichide sau suge piept;
"é in mod urgent |5. vomi dupa fiecare hrana sau inghititura,
Slintimpde1-2| _ bautgra;
% ore 6. se miscd mai putin ca de obicei
'8 7. gafait / geamat
§ Sanatatea - febra
A | fdsie galbend |- tuse
adresarea - semne catarale, respiratorii (respiratie
dupa ajutor accelerata), dureri in gat
medical in - vomd; diaree, cu sdnge in scaun
timp de 24 de |- alte semne ce indici afectarea stirii de
ore sdndtate
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Dezvoltarea |particularitdtile dez-:particularitatile dez-
fasie verde voltdrii fizice ' voltdrii neuro-motorii
adresarea dupa

ajutor medical |- functia vizuala - motricitate fina

in timp de 2-3 |- functia auditiva - limbaj

zile - motricitate grosiera : - personal social

Prezenta unuia dintre ,,semnele de pericol pentru viata co-
pilului sub vérsta de 5 ani”, prezentate in tabelul 33, este o indi-
catie pentru adresare / apelare in mod urgent la ajutorul medical
$i pentru continuarea prestdrii serviciului medical specializat in
conditii de stationar. Adresarea tardivd dupa consultatie medicala
poate duce la formarea consecintelor dupa maladii, la invalidita-
te, la deces al copilului sub vérsta de 5 ani. Criteriile de clasificare
a semnelor respective au fost structurate de experti internationali
ai SDC/OMS in cadrul Programului CIMC.

Oferirea informatiilor-cheie, precum si formarea deprinderilor
practice parintilor cu copii trebuie sa fie monitorizate de catre lucra-
torii medicinei de familie. Pentru procesul de instruire a parintilor
in cadrul Programului este recomandati ,, Agenda mamei” Brosura
metodicd destinata périntilor a cuprins recomandatii privind ali-
mentatia copiilor, ingrijirea pentru dezvoltare, calendarul imunolo-
gic, profilaxia rahitismului si a maladiilor iododeficitare, informatii
despre prevenirea traumatismelor/ accidentelor in familie.

In anul 2005, in cadrul Programului CIMC a fost elaborat modu-
lul specializat ,,Instruirea continu a asistentelor medicale de familie
in teoria si practica ingrijirilor pentru dezvoltarea copilului mic”.
Pentru personalul medical cu studii medii a fost elaborat un set de
materiale — ,,Instruirea continua a asistentelor medicale in ingrijirea
pentru dezvoltare”, care a cuprins informatii referitor la stimularea
dezvoltérii psihosociale a copilului pani la vérsta de 5 ani.

In 2007-2008, in cadrul etapelor III-IV ,Imbunititirea ac-
cesibilitatii si calitatii serviciilor medicale integrate pentru copii
si familii cu copii sub 5 ani” ale Proiectului CIMC, cu suportul
logistic al Directiei ,,Sinatatea mamei si copilului” si SDC / UNI-
CEF au fost instruiti lucratorii medicali din municipiile Chisinau,
Balti si din zona de Est a republicii.
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Actualmente CIMC a efectuat evaluirii complete ale imple-
mentérii programelor la nivel national. In acest scop, in vara anu-
lui 2007, s-a efectuat cartografierea ,,Cabinetului Copilului Sina-
tos” in 32 de localitdti raionale si 2 municipii. Monitorizarea ac-
copilului a permis evidentierea PUNCTELOR FORTE §i PUNCTELOR
SLABE in implementarea Programului CIMC in republica.

Procesul de includere a modulului CIMC in curriculumul
universitar a debutat in decembrie 2001 si a fost reluat in august
2006. Au fost instruiti circa 90% din colaboratorii Catedrelor Pe-
diatrie, Medicina de Familie si Infectii la copii ale USMF ,Nicolae
Testemitanu” si 95% din profesorii colegiilor medicale. Catedrele
de rezidentiat au introdus cursul integral de instruire cu un pa-
chet de teste de evaluare in CIMC, la catedrele studentesti au fost
introduse elemente din tematica respectiva.

5.3. Managementul supravegherii copiilor sub virsta
de 5 ani si instruirii familiilor acestora in cadrul
serviciului de asistentd medicald primard

In conformitate cu prevederile si rezultatele lucririi privind
managementul eficace al serviciului de AMP, am demonstrat ci
multe particularitdti depind de organizarea misurilor manageri-
ale, de motivarea (premierea) lucratorilor medicali din acest do-
meniu. Conform Ordinului MS si CNAM nr. 473/213-A din 10
decembrie 2008, s-a aprobat Regulamentul privind validitatea
indicatorilor de performantd. Unul dintre indicatorii de perfor-
mantd in cadrul asistentei medicale primare pentru bonificatia
(premierea) ,,per serviciu” este indicatorul ,,Supravegherea copi-
lului in primul an de viati’.

Din pozitia sarcinilor ,Obiectivelor de Dezvoltare ale Mile-
niului’} ctre anul 2015 este important ca ,Regulamentul privind
validitatea indicatorilor de performanta” s fie suplimentat cu indi-

w3

catorul ,,Supravegherea copilului in primii cinci ani de viatd”:

numarul de copii in primii 5 ani de viatd supravegheati conform standardelor MS

x 100
numirul de copii in primii 5 ani de via(a din localitate
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Acest indicator prevede executarea pachetului de servicii in
Drept criteriu de indeplinire a indicatorului dat este prezenta in
»Carnetul de dezvoltare a copilului (F-112/e)”, care a implinit var-
sta de un an, a datelor despre supravegherea copilului de catre
medicul de familie, conform standardelor in vigoare.

In rezultatele studiului, propunem ca acest indicator sa fie va-
lidat la prezenta in ,,Carnetul de dezvoltare a copilului (F-112/e)”
a unui minim de date, si anume:

« din partea medicului de familie (cu scopul evaludrii std-
rii sandtatii copilului si identificdrii factorilor de risc pentru dezvol-
tarea unor maladii) — vizita la domiciliu la externarea din mater-
nitate in primele 3 zile; in IMSP - examenele medicale efectuate
lunar (0-12 luni), trimestrial (12 luni-24 luni), o datd in jumatate
de an (24 luni-36 luni) si o data in an (36 luni-60 luni), cu de-
scrierea dezvoltarii fizice, dezvoltarii neuromotorii; cu stabilirea
grupei de sdnatate, elaborarea programelor de supraveghere, de
tratament, de alimentatie, de ingrijire, de vaccinare.

In timpul examenului profilactic lucratorul medical va stabili
dezvoltarea fizicd a copilului, care este determinatd de principalii
indici: greutatea (masa) corpului; talia (indltimea) corpului; perime-
trul craniului; perimetrul toracelui. Acesti indici se compard cu ,,Cur-
bele de dezvoltare a copilului’, in functie de sexul si vdrsta acestuia.

o din partea asistentei medicului de familie (cu scopul
identificdrii factorilor de risc pentru dezvoltarea unor maladii; eva-
luarea nivelului de trai, a conditiilor sanitaro-igienice, de menaje-
rie din familia copilului) - o vizita la domiciliu saptimanal (0-1
lund); 2 vizite la domiciliu (1-2 luni); 1 vizita la domiciliu (2-3
luni); 2 vizite la domiciliu (2-3 luni); 1 vizitd la domiciliu (3-4
luni); 1 vizitd la domiciliu (4-5 luni); 2 vizite la domiciliu (5-6
luni); 1 vizitd la domiciliu (6-7 luni); 1 vizita la domiciliu (7-8
luni); 1 vizitd la domiciliu (8-9 luni); 1 vizita la domiciliu (9-10
luni); 1 vizita la domiciliu (10-11luni); 2 vizite la domiciliu (11-12
luni); vizita la domiciliu in prima zi dupa vaccinarea copilului.

In timpul patronajului la domiciliu, precum si in oficiul medi-
cului de familie, lucrdtorul medical va efectua instruirea parintilor
privind deprinderile practice de ingrijire a copilului in familie.
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« examenele paraclinice:

— 3an. gen. de sange (I - in primele 6 luni de viata, IT - la vérsta
de 1 an, III - la varsta de 3 ani);

~ 3 an. gen. de urind (I - in primele 6 luni de viata, II - la varsta
de 1 an, III - la varsta de 3 ani);

—~ 5an.lahelminti (I - la varstade 1 an, IT - la 2 ani, III - 1a 3 ani,
IV-la4ani, V -la 5 ani).

« activitdti de preventie:

- administrarea cu scop profilactic: tab. mebendazol - de la
varsta de 2 ani (de 2 ori pe an), confirmata prin inscrierea
respectivd in documentatia medicala (F-112/e);

~ administrarea cu scop profilactic a vitaminei D - de la varsta
de 10 zile, confirmat prin inscrierea respectiva in documen-
tatia medicala (F-112/e).

CONSULTATIILE PROFILACTICE ALE SPECIALISTILOR :

Pediatru - cu scopul evaludrii complexe a sdndtdtii copilului
la perioadele-tintd de varstd: la 1 lund, la 3 luni, la 12 luni, la 3 ani.
Examenul clinic al copilului va include: acuzele/obiectiile parinti-
lor referitor la sandtatea copilului, evaluarea greutatii, taliei, peri-
metrului craniului §i toracelui, fontanelelor, termometria; evalu-
area stdrii pielii si a mucoaselor vizibile; determinarea dezvoltérii
fizice si neuromotorii; oferirea recomandatiilor de ingrijire, ali-
mentatie, cdlire §i vaccinare a copilului; in caz de diagnosticare a
unor patologii, se vor indica analizele necesare, consultatiile altor
specialisti sau se va indrepta in spital.

Neuropatolog-pediatru - cu scopul determindrii diagnosti-
cului, tratamentului maladiilor sistemului nervos, al deregldrilor
Sfunctionale si controlul profilactic al copilului se va face la vérsta
de: 1luna, 3 luni, 12 luni, 3 ani. Examenul clinic va cuprinde apre-
cierea reactiilor copilului la ceea ce se intdmpla in jur, dezvoltarii
vorbirii, miscdrilor, mersului; se vor oferi recomandatii pentru
prevenirea bolilor sistemului nervos.

Oftalmolog-pediatru — pentru a determina diagnosticul, tra-
tamentul patologiei ochilor si controlul profilactic; se va face la var-
sta: de 1 lund, de 3 luni, de 12 luni, de 3 ani.
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Ortoped / chirurg-pediatru - cu scopul determindrii diagnos-
ticului, tratamentului ortopedico-chirurgical al patologiilor se va
face controlul profilactic al copilului la vérsta: de 1 luna, de 3 luni,
de 12 luni, de 3 ani.

ORL-pediatru - cu scopul determindrii diagnosticului, trata-
mentului ORL-patologiilor la copil se va face controlul profilactic la
varsta: de12 luni sila 3 ani.

Stomatolog-pediatru - cu scopul determindrii diagnosticului,
tratamentului patologiei cavitdtii bucale, controlul profilactic al co-
pilului se va face la varsta de 12 luni.

Implementarea ,, ALGORITMULUI SUPRAVEGHERI COPILULUI
PRACTIC SANATOS” va permite supravegherea copilului de catre
lucritorii medicali, care au nevoie de suportul metodic vizind
completarea documentatiei medicale ,Carnetul de dezvoltare a
copilului” (forma med. F-112/e).

Rezultatele lucrarii au confirmat existenta problemei majore
a colabordrii asistentelor medicale din institutiile prescolare cu
lucratorii medicali din serviciul de AMP. Ele trebuie s3 fiu inzes-
trate, familiarizate cu documentatia medicald aprobati de MS al
RM ,,Carnetul de dezvoltare a copilului’, adoptat pentru institutia
prescolara in functie de perioada de varstd a prescolarului. Exa-
menele profilactice medicale urmeazi si fie inregistrate in aceasta
documentatie adoptat, si nu in ,caietul improvizat”. Asistentele
medicale din gridinite trebuie si fie motivate (salarizate/bonifi-
cate) pentru instruirea profesionald, pentru colaborarea cu servi-
ciul asistentei medicale primare din localitate. In cazul respectarii
propunerilor descrise, indicatorul ,,supravegherea copilului in pri-
mii cinci ani de viatd” va contribui la consolidarea serviciului de

Managementul de performanta al serviciului de AMP prevede
informarea, instruirea parintilor cu copii in Centrul Medicilor de
Familie. ,,Regulamentul-tip al Cabinetului copilului sindtos”, care
a fost aprobat prin Ordinul MS nr. 400 din 23.10.2008 ,,Cu privire
la optimizarea activitdtilor de educatie”, este un suport legislativ
in procesul de instruire a familiilor cu copii de varsta frageda la
nivelul serviciului de asistentd medicald primara.
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In baza rezultatelor analizei opiniilor LM si literaturii de speciali-
tatea a fost elaborat un set de forme medicale, care a cuprins: ,,Regis-
trul-model de evidenta a sedintelor in Cabinetul copilului sdnatos’,
,Fisa-model de monitorizare a procesului de instruire in CCS’; ,Te-
matica-model pentru sedinte cu périntii in Cabinetul copilului sina-
tos”. Propunem, in baza rezultatelor cercetdrii, suplimentarea ,,Regu-
lamentului-tip al Cabinetului copilului sdndtos” cu setul mentionat.

Printre obiectivele principale ale instruirii parintilor in CCS
este familiarizarea cu regulile de baza ale igienei, profilaxia ma-
ladiilor contagioase, monitorizarea ,stdrilor de fond” (anemia,
rahitismul, hipotrofia), prevenirea accidentelor/traumatismelor
la domiciliu, stimularea educatiei timpurii a copilului, precam
si depistarea familiilor cu factori sociali de risc pentru sinatatea
copilului. O importanti majora o are promovarea in familii a mo-
dului sinatos de viatd, formarea ,,deprinderilor bune” la copil.

in baza rezultatelor analizei social-profesionale a lucrétorilor
medicali in urma anchetdrii (anexa 2) si a rezultatelor studiului
sociologic ,,Grupul-tintd, propunem implementarea in activita-
tea lucritorilor medicali din serviciu indicatorul ,per serviciu”
— ,rata familiilor cu copii in primii cinci ani de viata instruite
in CMF:

numirul de familii cu copii in primii cinci ani de viatd instruite in CMF x 1000

numarul total de familii cu copii sub 5 ani din localitate

Acesl indicator va prezenta numarul de familii instruite din
localitate in raport cu numarul total de familii din localitate intr-
un an. Indicatorul prezentat va fi usor de acumulat, de calculat
in baza fisei (anexa 10, tabelul 2). Completarea cu acest indicator
de performantd a procesului de instruire prezintd o importanta
majora atat pentru motivarea (bonificatia) LM din serviciu, cat si
pentru cresterea culturii sanitare a familiilor cu copii sub 5 ani.

In cadrul procesului de instruire lucrétorii medicali trebuie sa
fiu familiarizati cu SUPORTUL METODIC privind organizarea ,.se-
dintelor de instruire cu parintii”. In cadrul lucrarii am elaborat
~Tematica recomandata pentru sedintele cu périntii in CCS”, care
vor fi organizate de asistenta medicala responsabila sau de medi-
cul de familie din localitate (anexa 11, tabelul 3).



5. Analiza managementului serviciului de AMP in domeniul inggijirii si dezvoltarii copilului 145

»lematica pentru sedinte in Cabinetul copilului sinitos” a cu-
prins momentele-cheie privind: avantajele alimentatiei exclusiv natu-
rale; alimentatia rationald a copilului; semnele de pericol pentru viata,
sandtatea si dezvoltarea copilului; stimularea pentru dezvoltarea tim-
purie a copilului; BRA (boli respiratorii acute); BDA (boli diareice acu-
te); semnele de sandtate a copilului pentru adresarea urgentd la medic;

Prevenirea traumatismul si accidentelor in familia copilului etc.
%*

* %*

In capitolul dat au fost analizate principalele particularitati si
modelul medico-organizatoric al serviciului de asistenta medica-
1d primard in domeniul ingrijirii si dezvoltirii copilului. Au fost
evidentiati factorii interni si factorii externi de influenti asupra
serviciului. Serviciul de AMP a fost analizat conform cerintelor
SWOT si s-au notat punctele forte, oportunitdtile, punctele slabe
siriscurile privind serviciile furnizate familiilor cu copii de varsta
frageda. Au fost descrise obiectivele strategice si etapele procesu-
lui de implementare la nivelul serviciului de AMP in domeniul
»Conduita integrata a maladiilor la copii”

Managementul serviciilor furnizate parintilor cu copii trebu-
ie sd se bazeze pe principii de accesibilitate, eficients, informare
$i care ar lua in consideratie nivelul de instruire a parintilor din
partea lucrétorilor medicali $i deprinderile practice promovate
in familia copilului sub varsta de 5 ani. Prin , managementul de
performantd” al serviciului de AMP prestat familiilor trebuie sa se
inteleagd satisfacerea nevoilor, asteptirilor rezonabile ale familiilor
prin informare in cadrul proceselor de informare in CCS.

In acest scop, au fost elaborati, propusi indicatorii »per-servi-
ciu” ,,Supravegherea copilului in primii cinci ani de viatd” si ,,Rata
familiilor cu copii in primii cinci ani de viatd, instruite in CMF”.
In continuare s-a propus completarea »Regulamentului-tip al Ca-
binetului copilului sanitos” (Ordinul MS nr. 400 din 23.10.2008),
cu documentatia: ,,Registrul de evident3 a sedintelor in Cabinetul
copilului sinétos”, ,,Fisa de monitorizare a procesului de instruire
in CCS’, , Tematica recomandati la sedintele cu parintii in CCS”

In scopul consolidarii masurilor manageriale pentru AMP
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»Algoritmul supravegherii copilului practic sdnatos’, ,, Algoritmul
supravegherii copilului cu factor de risc pentru sdnatate”, ,, Atlasul
stiintific al indicatorilor starii de sanatate a copiilor de varsta tim-
purie’, ,,Scorul de identificare” a mortalitatii sub 5 ani si incidenta
morbiditatii sub 5 ani, care au fost mentionate in capitolul pre-
cedent. Studiul prevede introducerea indicatorilor ,,per serviciu”
ai supravegherii copilului, precum si monitorizarii procesului de
instruire, care vor fi eficace pentru consolidarea serviciului furni-
zat familiilor cu copii sub varsta de 5 ani.

si dezvoltarii copilului este directionat spre:

« acordarea asistentei curativo-consultative in oficiul medicu-
lui de familie;

« acordarea asistentei curativo-consultative la domiciliu;

» planificarea / organizarea masurilor antiepidemice in randu-
rile populatiei pediatrice;

+ planificarea / organizarea masurilor profilactice primare si de
imunizare;

« planificarea/organizarea activitatilor in domeniul Educatiei pen-
tru sandtatea, Promovarea modului sindtos de viatd si informare.
In lucrare, sub genericul reformelor sistemului de sidndtate,

au fost evidentiate modificari legislative la nivelul Ministerului

Sdnatatii din RM privind sporirea performantei si eficientei ma-

nagementul supravegherii copilului de varsta timpurie:

e Ordinul MS nr. 397 din 24 octombrie 2007 ,,Cu privire la fortifica-
rea asistentei medicale acordate mamei si copilului in republicd’;

«  Ordinul MS nr. 446 din 03 decembrie 2007 ,,Cu privire la mo-
nitorizarea si evaluarea prevederilor Programului ,,Conduita
integratd a maladiilor la copii” in republica;

o Ordinul MS nr. 455/137/131 din 10.12.2007 ,Cu privire la im-
plementarea standardelor si criteriilor europene privind inre-
gistrarea in statistica oficiald de stat a nasterii si a copiilor nou-
nascuti cu masa de la 500 gr si de la 22 sdptdmani gestatie”;

+ Ordinul MS si CNAM nr. 473/213-A din 10.12.2008 ,Despre
aprobarea Regulamentului privind validitatea indicatorilor de per-
formantd” (»Supravegherea copilului in primul an de viatd’);

*  Ordinul MS nr. 400 din 23.10.2008 ,Cu privire la optimiza-
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rea activitatilor de educatie pentru sanatate si de promovare
a modului sdndtos de viatd pentru anii 2008-2015” (,,Regula-
mentul-tip al Cabinetului copilului sanatos”).

In baza analizei ,Managementului serviciului in domeniul in-
viciului si modelul medico-organizatoric. Au fost evidentiati factorii
interni si factorii externi de influenta asupra serviciului. Apoi, servi-
ciul AMP a fost analizat dupd metoda SWOT, ca urmare am notat di-
rectiile de fortificarea serviciului, vizind: 1) un numdr insuficient de
lucrétori medicali cu studii medii in municipii si de medici de familie
in localitétile raionale; 2) asigurarea populatiei cu LM neuniforma
si in functie de localitatea raionald; 3) program de lucru incircat si
timp insuficient pentru instruirea familiilor; 4) conditii de lucru ne-
optim (insuficientd de spatiu); 5) lipsa indicatorului »supravegherea
copiilor in primii cinci ani de viatd”; 6) lipsa indicatorului ,rata de
familii cu copii in primii cinci ani de viata, instruite in CME”

In baza metodelor de cercetare istoricé, analitics, de comparare
si in baza rezultatelor studiului selectiv (cu parintii, cu lucritorii me-
dicali), au fost elaborate masurile manageriale in vederea fortificarii
serviciului de AMP in domeniul ingrijirii si dezvoltirii copilului.

In procesul de analiza a managementului serviciului de asistenta
medicala primara, am elaborat si am propus indicatorii (per servi-
ciu): supravegherea copilului in primii 5 ani de viatd si rata familiilor
cu copii in primii 5 ani de viatd, instruire in CMF, pentru CNAM si
pentru Directia ,,Sdndtatea femeii si copilului” a MS din RM.

In baza rezultatelor metodelor de analizi am propus completa-
rea ,,Regulamentului-tip al Cabinetului copilului sanitos” a Ordi-
nului MS nr. 400 din 23.10.2008, cu documentatia ,,Registrul-mo-
del de evidenta a sedintelor in CCS’, ,,Fisa-model de monitorizare
a procesului de instruire in CCS’, ,Tematica-model recomandati
la sedintele cu parintii in CCS” Cu scopul optimizirii masurilor
manageriale intreprinse in asistenta medicala primari in domeniul
ingrijirii i dezvoltdrii al copilului, au fost elaborate: Algoritmul su-
pravegherii copilului practic sdndtos, Algoritmul supravegherii copi-
lului cu factor de risc pentru sdndtate, Atlasul indicatorilor stirii de
sandtate a copiilor de varsta timpurie, Scorul de identificare a mor-
talitdtii sub 5 ani si a incidentei morbiditdtii sub 5 ani.
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CONCLUZII GENERALE

1. Pe parcursul anilor 2003-2010, in rezultatul cercetarii indica-
torilor starii de sdnatate a copiilor, s-a inregistrat o descreste-
re a mortalitatii sub 5 ani de 1,27 ori (de la 17,8%o la 14,0%o).
Pe primul loc in structura cauzelor de deces se situeazd ,,unele
afectiuni in perioada perinatald” cu 28% (sau 3,9%o); in struc-
tura cauzelor principale de deces ,,malformatiile congenitale”
ocupi locul doi, constituind 23,9% (sau 3,3%o). A fost stabi-
lit ca locul trei printre cauzele de deces revine ,traumelor si
otravirilor”, care s-au evidentiat cu o majorare de 1,23 ori - de
la 16% la 19,7% (sau 2,8%o). Pe locul patru s-au deplasat ,,bo-
lile aparatului respirator”, care s-au evidentiat cu o descrestere
de 1,24 ori - de la 19,4% la 15,6% (sau 2,2%o) in structura
cazurilor de deces.

2. A fost stabilit ca rata incidentei sub 5 ani a inregistrat o con-
stantd de 921,8%o in 2003 si 913,5%o in 2010; pe cand rata
incidentei ,,bolilor aparatului respirator” ocupa primul locul
si s-a evidentiat cu o crestere de 1,43 ori (de la 449,9%o la
641,9%o). Pe locul doi al incidentei au fost ,bolile infecti-
oase §i parazitare” cu 77,2 %o. Am determinat ca incidenta
»unor afectiuni perinatale” a avut o descrestere de la 54,5%o
la 42,3%o. A fost stabilit cd incidenta ,,malformatilor conge-
nitale” a marcat o crestere de 1,42 ori (de la 9,2%o la 13,1%o),
pe cand incidenta ,,malformatilor congenitale” in localitatile
raionale s-a majorat de la 8,2%o la 9,6%o cea in municipii a
cunoscut o crestere de 1,85 ori, de la 12,9%o la 23,9%o.

3. Analiza grupei ,copii frecvent bolnavi” ne-a permis si
stabilim neomogenitatea maladiilor acute cu etiologii in-
fectioase. Pe primul loc dupé cauze s-au plasat ,maladiile
respiratorii”: in municipii au fost 82,7+4,20% cazuri si in
localitétile raionale — 66,2+2,75% cazuri (t=3,28 si p<0,01).
»Maladiile sistemului digestiv” au ocupat locul doi: in mu-
nicipii au fost 44,2+5,52% cazuri si in localitatile raionale
- 28,742,63% cazuri (t=2,53 si p<0,05). Pe locul trei s-au
inregistrat ,maladiile sistemului nefro-urinar™ in muni-
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cipii au fost 25,7+4,86% cazuri si in localitatile raionale -
15,242,09% cazuri (t=1,99 si p<0,05).

In baza rezultatelor obtinute a fost determinat nivelul de
cunostinte al parintilor dupa parametrul ,,sapte semne de
pericol pentru viata copilului sub varsta de 5 ani”; raportul
raspunsurilor corecte in familiile cu ,,copii practic siana-
tosi’, in comparatie cu familiile cu ,copii frecvent bolnavi”,
a fost de 28,2+4,49% cazuri si, respectiv, 13,5+3,41% ca-
zuri (t=2,60 si p<0,01). Am determinat nivelul de cunos-
tinte al périntilor ,,privind semnele catarale” ale copilului
sub 5 ani; rdspunsurile corecte in familiile cu ,,copii practic
sandtosi” i in cele cu ,copii frecvent bolnavi” au alcituit
45,5+4,98% cazuri si, respectiv, 27,2+4,45% cazuri (t=2,60
si p<0,01).

In urma analizei medico-sociale a familiei, ca mediu social al
copiilor sub vérsta de 5 ani in formarea grupului ,,copii frec-
vent bolnavi’, am scos in evidenta o serie de factori de risc ce
s-au aranjat in urmatoarea ordine: locul 1 - traume, otraviri,
accidente in conditii casnice (OR=4,2; RA-82,4% 1C:2,2-6,2);
locul I — nivelul jos de trai al copilului in familie (OR=4,0;
RA-78,0% 1C:2,2-6,0), locul Il - incadrarea copilului in co-
lectivul prescolar pana la varsta de 2 ani (OR=3,8; RA-65,0%
IC:1,9-5,7); locul IV - statutul socioprofesional jos al parinti-
lor (OR=3,6; RA-61,0% IC:1,8-5,4).

A fost demonstrat faptul ci asigurarea cu asistente medicale in
localitétile raioanele, in comparatie cu localititile municipale,
a fost de 2,65 ori mai inalta (18,3%o si 6,9%o). lar asigurarea
cu medici de familie din localitatile raioanele comparativ cu
cea din municipii este de 1,25 ori mai joasa (5,6%o - 7,0%).
Astfel, un medic de familie din municipii presteazi servicii in
medie la 61 de copii sub varsta de 5 ani, pe cind un medic de
familie din localitatile raionale - in medie la 80-96 de copii
sub vérsta de 5 ani.

In baza rezultatelor obtinute am stabilit ci serviciul asis-

copilului a fost reorganizat concomitent cu crearea medi-
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cinei de familie in anii 1998-2000. Totodata, am constatat
i asistenta medicald primard este furnizorul de servicii
medicale grupurilor de populatie in perioadele: neonatald,
infantild, a primei copildrii, a copildriei timpurii, a copi-
liriei medii etc. Activititile serviciului sunt directionate
spre: profilaxia primara; supraveghere; examinarea profi-
lactico-curativi; procesele de instruire a périntilor privind
ingrijirea si dezvoltarea copilului in concordantd cu vérsta
acestuia.

8. Inurma cercetirii, a fost evidentiatd importanta implementa-
rii indicatorilor ,,per serviciu”, cu scopul ,supravegherii dez-
voltarii copiilor in primii cinci ani de viata” §i monitorizdrii
~procesului de instruire a parintilor cu copii in primii cinci
ani de viatd in CMP”. ,, Atlasul indicatorilor stdrii de sanatate
a copilului in perioada timpurie” si ,Scorul de identificare” a
mortalititii sub 5 ani, a incidentei morbiditdtii sub 5 ani vor

dezvoltirii copilului.
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RECOMANDARI

Pentru perfectarea managementului serviciului in domeniul

se recomanda:

1

Folosirea ,, Atlasului indicatorilor stirii de sanatate a copilului
in perioada timpurie” si a ,,Scorului de identificare” a mor-
talitatii sub 5 ani, a incidentei morbiditatii sub 5 ani, ce vor
permite evidentierea localitatilor cu nivele ,inalte” ale indica-
torilor starii de sinatate in dinamica.

Implementarea pe plan national a ,sedintelor” de instruire
a parintilor la nivelul serviciului de AMP in Cabinetele co-
pilului sdnatos cu tematica elaborati i structurata in cadrul
studiului.

Aprobarea si implementarea ,, Algoritmului supravegherii co-
pilului practic sanatos”; ,, Algoritmului supravegherii copilu-
lui cu factor de risc pentru sénitate” in activitatea lucrétorilor
din medicina de familie.

Aprobarea si implementarea indicatorilor de performanti
»per serviciu™: ,supravegherea copilului in primii 5 ani de
viatd” si ,,rata familiilor cu copii in primii 5 ani de viati, in-
struite in CMF” la nivel de tara.



1 5 2 MANAGEMENTUL INGRUIRIL S SUPRAVEGHERM COPIILOR SUB VARSTA DE 5 ANI

SUMMARY

MANAGEMENT OF CARE AND DEVELOPMENT
OF A CHILD UNDER-5 YEARS OLD

For the first time was performed a scientific research to evalu-
ate the particularly primary medical services in domain of care
and development for the child under-5 years old, in order to
elaborate some management measures to improve this service in
Republic of Moldova.

The results of thesis were done on the basis of integral re-
search investigation, selective-representative and case-test. Ac-
cording to official statistical information’s during 2003-2010,
was analyzed the level and the structure of: 1) mortality under-5
years old, 2) morbidity under-5 years old, 3) disability of pedi-
atric population and the results of prophylactic examinations of
preschool child with physical retard. The result was elaborated
the ,,Identification account” - a level of mortality under-5 years
old and a level of morbidity under-5 years old; the ,, Atlas of in-
dicatory state of children’s early-age period health”. The selective
investigation was given after administrative-territorial distribu-
tion, which analyzed: medical-social aspects of families with
children under-5 years old. The group of ,often ill children”
was structured in: 1) diseases of breathing system 74,5+2,16%
cases (p<0,01); 2) diseases of digestive system 36,5+2,48% cases
(p<0,001); 3) diseases of renal-urinary system 23,1+2,17% cases
(p<0,001). The ,social-familial” health factors of risk for ,,often
ill children” were determined in comparison with ,practically
healthy children”. After the analysis of case-test on the parents’
perception of primary medical care, from the point of access
and training/informing process; parents priorities of service
were established, taking into account: 1) consultation/explana-
tions about children care (t=5,78; p<0,001); 2) sufficient time
for consultation (t=4,38; p<0,001); 3) movement to the cabi-
net of family doctor (t=4,03; p<0,001); 4) sufficient explana-
tions about risks for a health (t=3,49; p<0,001). The selective-
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ly-representative research set the following: municipal doctor
services on average 61 children, but family doctor from district
locality services on average 80-96 children under-5 years. Ac-
cording to the SWOT method and on the basis of analysis, the
services ,weak points” were described, providing for: the sup-
ply of health workers at heterogeneity of service depending on
locality; the program of work-load and insufficiency of time for
parents’ teaching; the non-optimal terms of work; the absence
of indicatory ,.for service” - ,,supervision of child first 5 years of
life” and the ,ratio families training with children first 5 years
of life in Center of Family Doctors”. The ,,themes recommended
for meeting with parents” in the Consulting Room of Healthy
Child was elaborated.

Key words: service of first medical assistance, indicators of
health state, factors of risk of health, health workers, children un-
der 5 years old, mortality, morbidity, often ill children, practically
healthy children, indicatory ,,for service”.
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PE3IOME

MEHEDKMEHT YXOJA U PA3BBUTHUSA
PEBEHKA B BO3PACTE 10 5 JIET

Brnepsoie OBIIO TIPOBEIEHO HayYHOE UCCIENOBAaHME, KOTO-
poe TIO3BOMUIIO OLLeHUTD CITYXO0y B 061acTU yXOfla M pa3BUTUSA
peGénka 1o 5 neT, ¢ eTbio pa3paboTKM OpTaHU3aMOHHBIX Mep
10 ycuieHuto ganHoit cnyx6s1 B Pecriybnuke Monposa.

PesysnbraTsl paboThl 6bITM MTOTYIEHBl HA OCHOBAHUY VHTE-
IPaNbHOTO, CEEKTUBHO-PENPE3EHTATUBHOTO UCCIEROBAHNA 1
MCceOBaHMs KOHTPOJBHBIX c/iydaeB. Ha ocHOBaHUY JJaHHBIX
odunuanbHolt cratuctuku 3a 2003-2010 ropbt OB TpOaHany-
3UpOBaH YpOBEHb M CTPYKTypa roKasaTeseii: 1) cMepTHOCTb
1o 5 net, 2) 3a6oneBaeMoCTb A0 5 7meT, 3) UHBANUAHOCTD JIET-
CKOTO HaceleHUsi ¥ pe3ynbTaTbhl NpOPUIAKTUYECKUX OCMO-
TPOB JIOIKOIBHUKOB C 3aIePXKOil (puU3udeckoro passutus. B
pesynbrate 66U paspaboTanbl «OueHOYHbIE TaOMULBI» IS
YPOBHsL CMEPTHOCTH J0 5 JIeT ¥ [1st ypoBHS 3a6omeBaeMoCTy
10 5 net; « ATnac nmoKasaTeiell COCTOTHUS 3[0pOBbA JeTel paH-
Hero Bospactar. CeleKTUBHO-pelpe3eHTaTuBHOE UCCIIe0Ba-
HUe, TPeCTaBIeHHOe B 3aBUCUMOCTU OT aJIMUHUCTPATUBHO-
TePPUTOPUANIBHOTO pa3fieleHus, TPOAHANTUSUPOBANIO Me[MKO-
couuanbHble acleKThL ceMel ¢ feTbMHU o 5 neT. Ipynma «wacto
foneromux feTeit» 6bima CTPYKTypupoBaHa us: 1) sabonesanus
AbIXaTenbHol cucteMbl 74,5+2,16% (p<0,001); 2) 3abonesanus
NuIeBApUTENBLHOTO TpakTa 36,5+2,48% (p<0,001); 3) 3abo-
NeBaHUs MOYedHO-MOuYeBOU cucreMbl 23,1+2,17% (p<0,001).
Bbin ycTaHOBJIEHB! «CONMATIBHO-CeMelHbIe» (aKTOPbl pUcKa
3/10pOBbS [U/IAA TPYTITIBL «4aCTO GOMeroIMe JeTU» B CPaBHEHUM C
TPYUNON «TPaKTUYECKU 3T0POBLIe feTu». Vccneqosanue KOH-
TPONBHBIX CTy4aeB OblI0 peann3oBaHO Ha Gase BOCHPUATHUA
pouTensamMu CTy>Obl, Ha ZOCTYNHOCTH M Ha Tpoliecc o0ydve-
Hua/uHGOPMUPOBAHUS; YCTAHOB/IEHB! NPUOPUTETHI POAUTE-
neit Kk cnyxbe: 1) KOHCYIbTalLUM, COBETHI O KIOYEBBIM MO-
MeHTaM yxopa 3a pebGenkom (t=5,78; p<0,001); 2) mocrarovHoe
BpeMs /i KOHCynbranuu (t=4,38; p<0,001); 3) mepeaBIKeHMe
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o kabuHeTa cemeinoro Bpaya (t=4,03; p<0,001); 4) gocrarou-
Hble OO'bACHEHUA O PUCKaX A/l 300pOBbs (t=3,49; p<0,001).
CeneXTMBHO-penpeseHTaTUBHOE JCC/IE[OBAHNE YCTaHOBMIIO,
YTO Bpay M3 MyHULMNINA Hab/1omaeT B cpefHeM 3a 61 peben-
KOM, a CeMENHbIN BPayd U3 PailoHOB — B cpejiHeM 3a 80-96 aereii
B Bo3pacTe /10 5 nteT. Ha ocHoBanum aHanusa no merogy SWOT
ObIIM ONMCaHbl «C/1abble CTOPOHDI CNY>KObI», BK/IHOYAA: HEOJ -
HOPOAHOCTb 06eCHeYEHHOCTN MEJULIMHCKUMU PabOTHUKAMUY;
3arpyKeHHOCTb pabouelt IPOrpaMMbl 1 HEOCTATOYHOCTD Bpe-
MEHM JIISl 0OYU€eHMsI CeMelt; HeONTHMallbHble ycnosus paborbi;
OTCYTCTBUA IIOKA3aTe/IA MO yCIyram «Habmofenue 3a peGén-
KOM B II€pBBIE 5 JIET KU3HU» U «00yUeHMe ceMeli ¢ JeTbMU B
nepseie 5 neT Xusuy B LleHTpe cemeliHo Menquumubl». Bbina
paspaborana «PekoMenayemas TeMaTMKa /15 3acefanmii ¢ po-
puTensMu» B KabuHere 30poBoro peGénka.

KmioueBble croBa: nepsuyHas MeAULMHCKAs cnyx6a, 1oka-
34T/ COCTOAHMA 3A0POBBA, PAKTOPbI PHCKA [UIAA 3[[OPOBbA, 1eTH
JIO 5-TH JIeT, MEAMUMHCKIE PAGOTHNKM, CMEPTHOCTb, 3a60/ieBae-
MOCTb, 4acTO GOMEIOIMe [eTH, IPAKTUYECKN 300pPOBBIC [I€THU,
TIOKA3aTeNIb «I1O YCIIYTe».
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GLOSAR DE TERMENI SI NOTIUNI

Algoritm - proces organizat care consta dintr-o succesiune
ordonaté de pasi (etape), in care fiecare etapa depinde de rezulta-
tul celei anterioare.

Asistentd medicald primard - ingrijiri medicale de baza,
realizate la un cost accesibil tarii i comunitatii respective, uti-
lizind metode practico-stiintifice si acceptabile din punct de
vedere social.

Asociatie epidemiologica - relatie ce se poate dovedi ci exis-
ta intre doua categorii distincte: a) factori de risc, factori de pro-
tectie si b) boala si urmarile bolii (incapacitate, invaliditate, infir-
mitate, handicap, deces).

Factor de risc - orice conditie care poate fi descrisi si do-
veditd cd se asociazd aparitiei unei anumite stiri morbide cu o
frecventd superioara celei asteptate.

Factor de protectie - conditia care, prin existenta ei,mentine
starea de sdndtate a unei populatii (ex. factori comportamentali,
factori de mediu, medicamente, vaccinuri).

Factor indiferent — conditia care nu se cunoaste ci s-ar aso-
cia cu starea de sdnitate sau starea de boala a unei populatii (cel
putin pand in prezent).

Incidenta morbiditatii - indicatorul care misoarid numarul
de cazuri noi survenite la populatia dintr-un anumit teritoriu, in-
tr-o anumita perioadd de timp (luna, trimestru, an) si cuprinde:
incidenta totala (1); incidenta specificd (L) - pe maladii, pe sexe,
pe grupe de varsta etc.

Indicatorii medico-demografici - includ: natalitatea, mor-
talitatea generald, mortalitatea materna, mortalitatea infantila,
sporul natural.

Indicatorii starii de sandtate - conform Programului OMS
»Sdndtate pentru toti” sunt: 1) indicatori de dezvoltare psihoso-
ciala a copiilor; 2) rata mortalitatii infantile; 3) rata mortalitatii
sub varsta de 5 ani; 4) rata mortalitétii la populatia tanirs; 5)
speranta de viatd la o varstd determinati; 6) mortalitatea mater-
na; 7) mortalitatea specifica; 8) morbiditate specifica; 9) nivelul
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de incapacitate de muncd; 10) indicatorii de patologie mentald
si sociald.

Nivel de trai - gradul de satisfacere a nevoilor materiale
(venitul disponibil) si / sau spirituale ale populatiei unei loca-
litati, tari.

Medic de familie — specialist pregitit sa furnizeze servi-
cii de promovare a sandtatii si preventie si capabil sa trateze
afectiunile frecvente si leziunile fird a fi necesard tehnologia
avansata.

Mod de viatd — un mod, o forma si niste conditii atat indivi-
duale, cat si colective de viatd umana, tipice pentru relatiile istori-
co-concrete ale relatiilor social-economice. Principalii parametri
ai modului de viatd sunt cei ale munci, anturajul de viata si acti-
vitatile sociopolitice, culturale ale indivizilor, precum si diferite
modele comportamentale si manifestiri ale acestora.

Mortalitate infantila (M, ,) - indicatorul care reprezintd nu-
mirul deceselor de la nastere pana la 364 de zile, raportate la 1000
nascuti vii din aceeasi perioada de timp si acelasi teritoriu.

Mortalitatea primei copildrii (M, ) - indicatorul care re-
prezinti numarul deceselor de la 365 zile pina la 4 ani 11 Juni si
29 zile, raportate la 1000 de copii de aceeasi varstd si la acelasi
teritoriu.

Mortalitate sub varsta de 5 ani (M, ) - numérul deceselor de
la nastere pana la 4 ani 11 luni si 29 zile, raportate la 1000 nascuti
vii din aceeasi perioada de timp si acelasi teritoriu.

Populatie pediatricd - totalitatea de persoane sub vérsta de 18
ani care locuiesc pe un anumit teritoriu al unei {ari, regiuni, etc.

Ingrijirea copilului - totalitatea activititilor intreprinse de
ingrijitorii parentali, nonparentali, comunitate in vederea asi-
gurarii sanitatii, alimentatiei, dezvoltarii psihosociale a copilu-
lui etc.

Perceperea stirii de sindtate — interpretarea individuald a
experientelor de sinitate si de boald in contextul existentei coti-
diene. Aceasti judecati se bazeazd in mod normal pe informatia
si cunostintele disponibile modificate din experienta anterioard si
pe baza normelor social-culturale.
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Satisfactia pacientului - combinatia dintre nevoia percepu-
t4, asteptdrile in privinta ingrijirilor, experienta legata de un stan-
dard subiectiv sau set de valori si asteptiri (experiente trecute in
situatii similare). Modalitati de masurare a satisfactiei pacientu-
lui: 1) metoda directd (opinia pacientilor despre medicii personali
§i experienta proprie a celor intervievati in ciutarea si obtinerea
ingrijirilor medicale; 2) metoda indirectd (opinia personalului de
ingrijire).

Stil de viatd - set, combinatia modelelor de comportament
ale unui individ sau grup, orientatd prioritar citre viati de zi cu
zi. Stilul de viatd se formeaza in conformitate cu nevoile biologi-
ce, sociale si emotionale personale. Stilul de viata este evaluat si
notat in baza formelor exterioare ale vietii si care includ: organi-
zarea timpului de lucru si timpului liber; ocupatiile in afara sferei
de muncd; organizarea anturajului de viald; manierele comporta-
mentale; preferintele, valorile, alegerile etc.

Supravegherea copilului - totalitatea activitatilor intreprinse
de colectare sistematica si continua, de analiza, de interpretare si
de diseminare a datelor privind starea de sinitate a copilului.
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Anexal

Tabelul 1. Clasificarea localitatilor dupd nivelul mortalitatii

copiilor sub varsta de 5 ani, 2003

Nivelul (%o) | nr.| Localititile municipale / localitatile raionale
foarte mic Nord Drochia, Soroca; Centru Dubasari
2,8-9,9
mic 10,0- Mun. Chisindu, Balti; Nord Glodeni, Rezina,
16,7 Rascani; Centru Cildrasi, Ungheni; Sud Ste-

fan Voda, Taraclia

mediu 16,8- Nord Donduseni, Edinet, Filesti, Ocnita, San-
23,5 gerei, Soldinesti, Telenesti; Centru Anenii

Noi, Criuleni, Ialoveni, Orhei, Striseni; Sud
Cahul, Cantemir, Causeni, UTA Gdgauzia
mare Nord Briceni; Centru Nisporeni, Hancesti;
23,6-30,3 Sud Basarabeasca, Cimislia
foarte mare Nord Floresti; Sud Leova
30,4-37,1

Tabelul 2. Clasificarea localitatilor dupi nivelul mortalitatii
copiilor sub varsta de 5 ani, 2004

Nivelul (%o) Localitatile municipale / raionale
foarte mic Mun. Chisindu, Balti; Nord Donduseni, Rezina,
10,2-14,1 Rascani, Telenesti; Centru Célarasi, Criuleni, Du-

basari, Striseni; Sud Basarabeasca, Causeni, Leova
mic Nord Briceni, Edinet, Filesti, Floresti, Glodeni,
14,2-18,1 Sangerei, Soroca, Soldanesti; Centru Anenii
Noi, Hancesti, Taloveni, Ungheni; Sud Cahul,
UTA Gagduzia
mediu Nord Drochia; Sud Stefan Voda
18,2-22,1
mare Nord Ocnita; Centru - Nisporeni; Sud - Cante-
22,2-26,1 mir, Cimislia
foarte mare | Sud Taraclia
26,2-30,1
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Tabelul 3. Clasificarea localitatilor dupa nivelul mortalitatii
copiilor sub varsta de 5 ani, 2005

Nivelul (%) Localitatile municipale / rajionale
foarte mic | Mun. Chisiniu; Nord Floresti, Soroca; Centru
8,0-12,2 Anenii Noi, Dubasari, Sud Stefan Vodi, UTA
Gagiauzia
mic Nord Donduseni, Drochia, Edinet, Glodeni, Oc-
12,3-16,5 nita, Sangerei, Telenesti; Centru Cilarasi, Criu-
leni, Hancesti, laloveni, Orhei; Sud Cahul, Cante-
mir, Cduseni, Taraclia
mediu Mun. Bilti; Nord Briceni, Rezina; Centru Stra-
16,6-20,8 seni, Ungheni; Sud Leova
mare Nord Rascani;
20,9-25,1 Centru Nisporeni;
Sud Basarabeasca
foarte mare | Nord Falesti, Soldanesti; Sud Cimislia
25,2-29,4

Tabelul 4. Clasificarea localititilor dupa nivelul mortalitatii
copiilor sub varsta de 5 ani, 2006

Nivelul (%o) Localitatile municipale / raionale

foarte mic | Nord Glodeni;

4,3-7,9 Sud Cimislia, Leova, Taraclia

mic Mun. Balti; Nord Singerei, Soroca;

8,0-11,6 Centru Stréseni,

mediu Mun. Chisindu; Nord Drochia, Floresti, Ras-

11,7-15,3 cani, Dubdsari, Ialoveni, Orhei, Ungheni; Sud
Cantemir, Caugeni, Stefan Voda, UTA Gigiuzia

mare Nord Falesti, Ocnita, Rezina, Telenesti;

15,4-19,0 Centru Cilarasi, Criuleni;

Sud Basarabeasca, Cahul

foarte mare
19,1-22,7

Nord Briceni, Donduseni, Edinet, Soldanesti;
Centru Anenii Noi, Hancesti, Nisporeni
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Tabelul 5. Clasificarea localititilor dupéa nivelul mortalitatii
copiilor sub varsta de 5 ani, 2007

Nivelul (%o) Localitatile municipale / raionale
foarte mic Mun. Bilti; Nord Drochia, Glodeni;
8,5-10,9 Centru Cilarasi, Straseni
mic Mun. Chisindu; Nord Ocnita, Réscani;
11,0-13,4 Centru Criuleni, Ungheni;
Sud Cantemir, Cimislia, Stefan Voda
mediu Nord Donduseni, Sangerei;
13,5-15,9 Centru Anenii Noi, Dubisari, Ialoveni, Nispo-

reni, Orhei;
Sud Taraclia, UTA Giagiuzia

mare Nord Filesti, Floresti, Soroca, Telenesti;
16,0-18,4 Sud Cahul

foarte mare | Nord Briceni, Edinet, Rezina, Soldanesti;
18,5-20,9 Centru Hancesti;

Sud Basarabeasca, Ciuseni, Leova
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Anexa 2

Tabelul 1. Clasificarea localitatilor dupa nivelul morbiditatii
copiilor sub vérsta de 5 ani, 2003

Nivelul (%o)

Localitatile municipale / raionale

foarte mic
312,9 - 537,5

Nord Donduseni, Edinet;
Sud Cantemir, Causeni

mic
537,6 - 762,2

Nord Briceni, Filesti, Glodeni, Ocnila;
Centru Anenii Noi, Criuleni, Dubisari, Han-
cesti, Nisporeni, Straseni;

Sud Basarabeasca, Leova, Stefan Vodi

mediu
762,3 - 986,9

Mun. Bilti; Nord Floresti, Rezina, Rascani, So-
roca, Solddnesti; Centru Caladrasi; Sud Cahul,
Cimislia

mare
987,0 -1211,6

Nord - Drochia, Sangerei; Centru Ungheni;
Sud Taraclia, UTA Gigauzia

foarte mare
1211,7 - 1436,3

Mun. Chisinau; Nord Telenesti; Centru Ialo-
veni, Orhei

Tabelul 2. Clasificarea localitatilor dupa nivelul morbiditatii
copiilor sub varsta de 5 ani, 2004

Nivelul (%)

Localitatile municipale / raionale

foarte mic
266, 4- 511,7

Nord - Edinet, Solddnesti; Sud Cantemir,
Céuseni

mic

Nord Briceni, Donduseni, Falesti, Ocnila;

511,8 - 757,1 Centru Dubasari, Hancesti, Nisporeni, Stra-
seni; Sud Basarabeasca, Leova, Stefan Vodi
mediu Nord Floresti, Glodeni, Rezina, Riscani, So-

757,2 - 1002,5

roca; Centru Criuleni;
Sud Cahul, Cimislia, UTA Gigiuzia

mare
1002,6 - 12479

Mun. Balti; Nord Drochia, Stngerei, Te-
lenesti; Centru Anenii Noi, Cilirasi, Un-
gheni; Sud Taraclia

foarte mare
1248,0 - 1493,3

Mun. Chisindu; Centru Ialoveni, Orhei
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Tabelul 3. Clasificarea localitatilor dupa nivelul morbiditatii
copiilor sub varsta de 5 ani, 2005

Nivelul (%o)

Localitatile municipale / raionale

1194,8 - 1456,3

foarte mic Nord Donduseni, Edinet, Ocnita, Soldanesti;

410, 0- 671,5 Centru Héncesti, Straseni; Sud Cahul, Cante-
mir, Causeni

mic Nord Briceni, Drochia, Filesti, Floresti, Re-

671,6 - 933,1 zina, Réscani, Soroca; Centru Cildrasi, Criu-
leni, Nisporeni; Sud Basarabeasca, Cimiglia,
Leova, Stefan Voda

mediu Nord Glodeni, Sangerei; Centru Dubasari,

933,2 - 1194,7 |Ungheni; Sud UTA Géagéuzia

mare Mun. Chisindu; Nord Telenesti; Centru Ane-

nii Noi, Orhei; Sud Taraclia

foarte mare
1456,4 - 1717,9

Mun. Bilti; Centru Ialoveni

Tabelul 4. Clasificarea localitatilor dupa nivelul morbiditatii
copiilor sub varsta de 5 ani, 2006

Nivelul (%o)

Localitdtile municipale / raionale

774,8 - 1035,4

foarte mic Nord Edinet, Ocnita, Soldanesti; Sud Can-

253,4 - 514,0 temir

mic Nord Briceni, Donduseni, Drochia, Fi-

514,1 - 774,7 lesti, Glodeni; Centru Dubdsari, Han-
cesti, Nisporeni, Striseni; Sud Basara-
beasca, Cahul, Causeni, Cimislia, Leova,
Stefan Vodd

mediu Nord Floresti, Rezina, Rascani, Sangerei,

Soroca; Centru Cildrasi, Criuleni, Un-
gheni

mare
1035,5 - 1296,1

Mun. Chisinau; mun. Bilti; Centru Anenii
Noi, Orhei; Sud Taraclia

foarte mare
1296,2- 1556,8

Nord Telenesti; Centru laloveni; Sud UTA
Gdégauzia
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Tabelul 5. Clasificarea localitatilor dupa nivelul morbiditatii
copiilor sub varsta de 5 ani, 2007

Nivelul (%o)

Localitdtile municipale / raionale

535,4 - 766,9

foarte mic Nord Drochia, Edinet, Soldanesti; Sud Ca-
303,8 - 535,3 hul, Cantemir, Ciuseni
mic

Nord Briceni, Donduseni, Floresti, Ocni-
ta, Soroca; Centru Criuleni, Hancesti; Sud
Basarabeasca, Leova, Stefan Vodi, UTA
Gagauzia

mediu
767,0 - 998,5

Nord Falesti, Glodeni, Rezina, Rascani,
Sangerei; Centru Cilarasi,
Straseni

Nisporeni,

mare
998,6 - 1230,1

Mun. Chisindu; Centru Ungheni; Sud Ta-
raclia

Joarte mare
1230,2 - 1461,7

Mun. Bilti; Nord Telenesti; Centru Anenii
Noi, Dubisari, laloveni, Orhei
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Anexa 3

Tabelul 1. Clasificarea localititilor dupa rezultatele examene-
lor prescolarilor cu retard fizic, 2003

Nivelul (%o) Localitdtile municipale / raionale

foarte mic | Mun. Chisindu; mun. Bilti; Nord Briceni, Dondu-

0,5-93 seni, Drochia, Edinet, Falesti, Floresti, Glodeni, Oc-
nita, Rezina, Rascani, Soroca, $oldinesti; Centru
Anenii Noi, Dubdsari, Orhei, Striseni; Sud Basara-
beasca, Cduseni, Leova, Stefan Vodd, UTA Gégduzia

mic Nord Sangerei, Telenesti; Centru Criuleni, Hancesti,

9,4-18,2 Nisporeni, Ungheni; Sud Cahul, Cimislia, Taraclia

mediu Centru

18,3-27,1

mare Sud Cantemir

27,2 - 36,0

foarte mare | Centru Caldrasi

36,1 - 44,9

Tabelul 2. Clasificarea localitatilor dupa rezultatele examene-
lor prescolarilor cu retard fizic, 2004

Nivelul (000)

Localititile municipale / raionale

Mun. Chisindu; mun. Bilti; Nord Briceni, Dondu-

foarte mic seni, Drochia, Edinet, Falesti, Floresti, Ocnita, Re-
0,5-8,2 zina, Réiscani, Soroca, Soldanesti; Centru Straseni;
Sud Causeni, Leova, Stefan Voda, UTA Gégiuzia
mic Nord Glodeni, Sangerei, Telenesti; Centru Ane-
nii Noi, Dubdsari, Nisporeni, Ungheni; Sud Ba-
8,3-16,0 .
sarabeasca, Taraclia
mediu Centru Hancesti, [aloveni, Orhei; Sud Cahul,
16,1 - 23,8 Cimislia
g;t’z;‘e_ 36 Centru Criuleni; Sud Cantemir

foarte mare
31,7-394

Centru Cilarasi
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Tabelul 3. Clasificarea localitatilor dupa rezultatele examene-
lor ale prescolarilor cu retard fizic, 2005

Nivelul (%o) Localitatile municipale / raionale

foarte mic | Mun. Chisindu; mun. Balti; Nord Briceni, Don-

0,7-74 duseni, Edinet, Falesti, Floresti, Glodeni, Ocni-
ta, Réscani, Soroca, Soldédnesti; Centru Criuleni,
Straseni; Sud Leova, Stefan Voda

mic Nord Drochia, Rezina, Sangerei, Telenesti; Cen-

7,5 - 14,1 tru Anenii Noi, Dubdsari, Nisporeni, Orhei,
Ungheni; Sud Cimislia, Causeni, Taraclia, UTA
Gagauzia

mediu Centru Hancesti

14,2 - 20,8

mare Centru Ialoveni; Sud Cahul, Cantemir

20,9 - 27,5

foarte mare | Centru Calirasi, Basarabeasca,

27,6 - 34,2

Tabelul 4. Clasificarea localitatilor dupa rezultatele examene-
lor prescolarilor cu retard fizic, 2006

Nivelul (%)

Localitatile municipale / raionale

foarte mic | Mun. Chisinidu; mun. Balti; Nord Briceni, Don-

0,6 - 5,5 duseni, Drochia, Edinet, Falesti, Floresti, Ocnita,
Soroca, $olddnesti; Centru Criuleni, Straseni;
Sud Cahul, Leova, Stefan Voda

mic NordGlodeni, Rezina, Rascani, Sangerei, Telenesti;

5,6 - 10,5 Centru Anenii Noi, Nisporeni; Sud Causeni, Ta-
raclia, UTA Gigéiuzia

mediu Centru Dubasari, Orhei, Ungheni; Sud Cimislia

10,6 - 15,5

mare Centru Hancesti; Sud Basarabeasca, Cantemir

15,6 - 20,5

foarte mare
20,6 - 25,5

Centru Calérasi, [aloveni
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Tabelul 5. Clasificarea localitatilor dupa rezultatele examene-
lor prescolarilor cu retard fizic, 2007

Nivelul (%o) Localitdtile municipale / raionale
foarte mic Mun. Chisindu; mun. Balti; Nord Briceni,
1,4-63 Donduseni, Drochia, Edinet, Félesti, Floresti,

Ocnita, Soroca, Soldianesti; Centru Criuleni,
Straseni; Sud Leova, UTA Gigauzia, Stefan

Vodi
mic Nord Glodeni, Ragcani, Sangerei; Centru Ane-
6,4-11,3 nii Noi, Dubasari, Hancesti, Nisporeni, Orhei;
Sud Caugeni, Taraclia
mediu Nord Rezina, Telenesti; Centru Ungheni; Sud
11,4-16,3 Basarabeasca, Cahul, Cantemir, Cimislia
mare -
16,4 - 21,3
foarte mare Centru Caldrasi, laloveni

21,4 - 26,3
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Anexa 4

Tabelul 1. Clasificarea localitatilor dupa nivelul invaliditatii
populatiei pediatrice, 2003

Nivelul (%)

Localitatile municipale / raionale

Jfoarte mic
12,6 - 15,3

Mun. Chisindu; Nord Briceni, Edinet, Falesti,
Glodeni, Rezina, Soldinesti; Centru Anenii Noi,
Dubdsari, Hancesti, Nisporeni, Ungheni; Sud Ca-
hul, Cantemir, Causeni, Cimislia, Leova, Taraclia

mic
15,4 - 18,0

Mun. Balti; Nord Donduseni, Drechia, Falesti,
Floresti, Rascani, Soroca; Centru Cilirasi, Criu-
leni; Sud Basarabeasca, Stefan Voda

mediu Nord Séngerei; Centru laloveni, Orhei, Striaseni
18,1 - 20,8
mare Sud UTA Gigauzia
20,9 - 23,5
foarte mare |Nord Ocnita, Telenesti
23,6 - 26,2

Tabelul 2. Clasificarea localitatilor dupa nivelul invaliditatii
populatiei pediatrice, 2004

Nivelul (%o) Localitdtile municipale / raionale
foarte mic Centru Dubdsari; Sud Ciuseni, Taraclia
10,7 - 13,3
mic Mun. Chisinau; Nord Briceni; Sud Cahul,
13,4 -16,0 Cantemir, Cimislia, Leova
mediu Nord Filesti, Floresti, Glodeni, Rezina; Cen-
16,1 - 18,7 tru Anenii Noi, Criuleni, Hancest, Nisporeni,
Ungheni; Sud Stefan Voda
mare Mun. Balti; Nord Donduseni, Drochia, Edinet,
18,8 -21,4 Ocnita, Rascani, Soldanesti, Soroca; Centru

Caldrasi, Jaloveni, Strdseni ; Sud Basarabeasca

foarte mare
21,5-24,1

Nord Sangerei, Telenesti; Centru Orhei; Sud
UTA Gagiuzia
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Tabelul 3. Clasificarea localititilor dupa nivelul invaliditatii
populatiei pediatrice, 2005

Nivelul (%o)

Localitatile municipale / raionale

foarte mic | Sud Causeni

9,5-11,9

mic Sud Cahul, Cantemir

12,0 - 14,4

mediu Mun. Chisiniu; Nord Briceni, Donduseni, Glo-

14,5 - 16,9 |deni, Ocnita, Rezina; Centru Criuleni, Han-
cesti, Nisporeni, Ungheni; Sud Cimislia, Leova,
Taraclia

mare Nord Drochia, Edinet, Filesti, Floresti , Ragcani,

17,0 - 19,5 |Soroca, Soldinesti; Centru Anenii Noi, Calarasi,

Dubisari, Ialoveni, Straseni; Sud Basarabeasca
UTA Gagduzia

foarte mare
19,6 - 22,0

Mun. Bilti; Centru Orhei; Sud Stefan Voda

Tabelul 4. Clasificarea localititilor dupa nivelul invaliditatii
populatiei pediatrice, 2006

Nivelul (%)

Localititile municipale / raionale

foarte mic | Sud Cahul, Cantemir

11,8 - 14,3

mic Mun. Chisiniu; Nord Briceni; Centru Cildragi,
14,4 - 16,9 |Nisporeni, Ungheni; Sud Leova,

mediu Nord Donduseni, Filesti, Floresti, Glodeni, Oc-
17,0 - 19,5 |nita, Rezina, Rédscani; Centru Anenii Noi, Duba-

sari, Hancesti; Sud Cimislia, Taraclia

mare Mun. Bilti; Nord Singerei, Soroca, Soldanesti;
19,6 — 22,1 |Centru Criuleni, Ialoveni, Orhei, Stragseni; Sud

Basarabeasca, Causeni

foarte mare
22,2 -24,7

Nord Drochia, Edinet, Telenesti; Sud Stefan
Vodi, UTA Gagauzia
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Tabelul 5. Clasificarea localititilor dupa nivelul invaliditatii
populatiei pediatrice, 2007

Nivelul (%o) Localitatile municipale / raionale
foarte mic Sud Cantemir, Causeni
10,2 - 13,6 :
mic Mun. Chisinau; Centru Dubisari;
13,7 - 17,1 Sud Cahul
mediu Nord Briceni, Donduseni, Floresti, Glodeni,
17,2 - 20,6 Rezina; Centru Anenii Noi, Calarasi, Criu-

leni, Hancesti, Nisporeni, Ungheni; Sud Ci-
mislia, Leova

mare Mun. Balti; Nord Drochia, Edinet, Falesti,
20,7 - 24,1 Ocnita, Réscani, Sangerei, Soroca, Soldi-
nesti; Centru laloveni, Straseni; Sud Basara-
beasca, Stefan Voda, UTA Gigiuzia

foarte mare Nord Telenesti; Centru Orhei; Sud Taraclia
24,2 - 27,6




1 84 MANAGEMENTUL INGRUIRM St SUPRAVEGHERH COPHILOR SUB VARSTA DE 5 ANI

Anexa 5

Semne de pericol pentru viata, sinatatea si dezvoltarea
copilului sub varsta de 5 ani

Semne de pericol

2-3 zile

1 saptimana - 2 luni 251un1.
- 5 ani
Viata 1. Somnolents, trezire dificild, este letar-
fasie rosie gic, fard cunostinta;
adresare dupa |2. Convulsii in anamneza acestei boli;
ajutorul me- |3. Convulsii la momentul examindrii;
dicalin mod 4. Nu poate bea lichide sau suge piept;
urgent, in timp |5. Voma dupi fiecare hrand sau inghititu-
de 1-2 ore rd, bautura
6. Se miscd mai putin ca de obicei;
7. Gafiie / geme
Sanatatea - febra
fasie galbend |- tuse
adresare dupi |- semne catarale, respiratorii (respiratie
ajutorul medi- acceleratd), dureri in gat
calin timp de |- vomad, diaree (cu singe in scaun)
24 de ore - semne ce indici afectarea starii de sinatate
vazul
« stringe pleoapele, ridica / intoarce ca-
pul pentru a privi la muchiile si colturi-
le obiectelor
« inchide un ochi
« adesea di peste lucruri sau cade la joaca
« seplange ca il dor ochii
« are pleoapele rosii sau cu secretii
Dezvoltare e se uitd crucis uneori/intotdeauna cu
fasie verde unul sau ambii ochi
adresare dupd |e tine adesea cirti sau alte obiecte foarte
ajutorul medi- aproape de ochi
calin timp de |auzul

nu se intoarce atunci cand il chemati incet
prezinta reactie accentuata la zgomote-
le neasteptate

nu este atent la muzicd sau povesti mai
mult de 5 minute
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are vorbirea neobisnuit de neclard in
comparatie cu alti copii

foloseste mai mult gesturile decét cuvin-
tele pentru a comunica

il doare frecvent urechea sau ii supureaza
intoarce mereu aceeasi ureche la un su-
net sau cand vrea si auda mai bine

nu raspunde cind il chemi din alt ca-
mera

motricitatea

0 parte a corpului este mai bine coordona-
td cand merge sau fuge

ii tremura mainile sau este neindemana-
tic cand executa sarcini de coordonare
motorie fina

nu-si poate tine echilibrul intr-un picior
pentru scurt timp la vérsta de 4 ani

nu poate prinde mingea mare care a fost
aruncati de citre el (la vérsta de 5 ani)

comportamentul cu adultii - copilul:

se opune despartirii cu parintii

se fereste din timiditate de adultii necu-
noscuti

are un numar mare de comportamente
prin care vrea si atraga atentia

comportamentul cu alti copii ~ copilul:

se angajeaza numai in joc solitar sau pa-
ralel

evita anumiti copii

se simte atras numai de un anumit copil
adesea perturbi jocul altor copii

nu participa la jocul de grup sau pe ro-
luri (la varsta de 4 ani)

nu se imparte cu altii si nu stie sa-si as-
tepte randul (la varsta de 5 ani)

comportamentul individual - copilul:

prezintd comportament autoagresiv
are comportament autostimulator (ste-
reotipuri)
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reactioneazi exagerat la stimuli neas-
teptati (zgomotele puternice, sonore)
are putine aptitudini adaptive sau de re-
zolvare a problemelor

manifestdi comportamente respective
pe perioade neobisnuit de lungi
reactioneazi neobisnuit de puternic la
atingerea unor substante sau texturi

nu pare si-i placi si fie atins de alte per-
soane

are probleme cu controlul sfincterului
cel putin o datd pe saptimana (dupd
vérsta de 4 ani)

limbajul

nu se aratd interesat de cdrti sau povesti
nu executi comenzi verbale simple

nu vorbeste deloc (la 2 ani)

repetd ca un ecou intrebari/alt material
verbal (sub vérsta de 3 ani)

nu formuleaza propozitii simple (dupa
varsta de 4 ani)

nu este inteles de persoanele din afara
familiei (la varsta de 5 ani)

aptitudini cognitive

nu poate raspunde la intrebdri simple
(dupad varsta de 3 ani)

nu di rdspunsuri rezonabile la intrebdrile
cum ar fi: ,,Ce faci cand ti-e somn?”, ,,Ce faci
cand ti-e foame?” (dupa varsta de 4 ani)

nu are abilititi simple de rezolvare a
problemelor, cum ar fi intregirea imagi-
nilor din bucitele sau respectarea unei
ordini in insirarea margelelor (dupd
varsta de 4 ani)

nu pare si inteleagd semnificatia cuvintelor
Lazi, ,mdine” sau ,ieri” (la varsta de 5 ani)
nu prezintd abilitdti de memorare, cum
ar fl repetarea unor scurte secvente sau
numere sau si giseascd obiectul ce lip-
seste dintr-un grup de obiecte (dupa
varsta de 5 ani)
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Tabelul 1, B. Nivelul mortalitatii copiilor sub vérsta de 5 ani,

2003-2010 (%eo)

RDD mun. Chisindu 10,2 |11,4 |99

RDD ,,Nord” 155 |[14,6 [13,1
mun. Balti 13,7 9,9 8,3

Briceni 13,0 17,0 |15,0

Dondusgeni 7,6 12 | §165
Drochia 11,8 [9,7 11,1

Edinet 15,8 13.8 P35

Falesti 18,3 [13,7 |11,8

Floresti 162 [18,0 [16,3

Glodeni 13,1 (236 |100 PI4T4F208
Ocnita 3,7 11,4 23,7 [15,84+2,82
Rascani 20,2 .97 11,8 |14,97£1,97
Sangerei 17,6 |16,8 [14,1 |16,21£1,01
Soroca 18,9~ 17,9 - 113;3

RDD ,Centru” 17,6 |151 |16,6

Anenii Noi 13,1 [12,9 |14,2 |15,8341.35
Calarasi 10,1 19,1 18,3 |14,91+1,67
Criuleni 9,1 23,0 14,84+1,76
Dubasari 247 1121

Héncesti 17,5 19,3

Ialoveni 15,7 |14,9

Nisporeni 16,3 [15,0

Orhei 18,1 |16,1
Rezina 33,2 133

Strdseni 17,3 110,0

Soldadnesti 13,1 |10,6

Telenesti 12,6 |14,1 15,63+1,16
Ungheni 17,2 12,6 |18,5 |16,09+1,25
RDD ,,Sud” 16,2 16,0 (12,8 {16,10+0,10
Basarabeasca 13;67 21,5 {124 _




191

Cahul 115 261 1193

Cantemir 21,6 =150 {154

Causeni 11,2 5183 11,0

Cimislia 15,2 2l

Leova 17,8 - {215 1164

Stefan Voda 18,9 11,1 [6,0 _
Taraclia 148 [16,2 [151 |15,41+2,89
RDD ,,UTA Gagauzia” 14,2 15,0 |14,2 |14,66+1,24
Comrat 18,1 | 13,3 F 1.5
Ceadar-Lunga 10,8 [16,7 |16,6

Vulcédnesti 11;5 =155 14,1

Total pe raioane 155 2152 " |14,8

Total pe municipii 10,8 [11,1 |96

Total pe republica 144 [143 |13,6 |1529+0,49
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Tabelul 2, B. Nivelul incidentei morbiditatii copiilor sub varsta
de 5 ani, 2008-2010 (%o)

B I Nl e 14745 14403
ndu

RDD ,,Nord” 788,6 917,6 [995,4
mun. Balti 1042,9 |1240,9 [1412,6 |
Briceni 619,3 745,8 11021,0
Donduseni 6459 |639,0 |701,0
Drochia 576,6 798,6 |724,2
Edinet 513,6 538,1 |520,5
Falesti 835,2 780,4 |867,6
Floresti 852,4 [848,0 [1224,8
Glodeni 1081,0 [1008,9 [855,1
Ocnita 501,3 [595.6 |676,7
Rascani 887,6 1194,0 1905,7 |903,63+50,42
Sangerei 972,1 1290,0 |1443,2 |104
Soroca 616,5 800,6 [884,3 |
RDD ,Centru” 967,4 1021,7 |1069,7
Anenii Noi 1311,8 [1264,0 [720,7 |
Calarasi 934,4 898,8 1968,5
Criuleni 749,1 [857,1 [841,3
Dubasari 1323,2 [1505,0 [1331,7
Hancesti 567,6 580,7 [602,3
Ialoveni 1500,6 |[1503,2 |1544,6
Nisporeni 703,3 |764,7 |858,7
Orhei 894,7 1070,2 11086,2
Rezina 858,3 847,1 1890,8
Strdseni 873,8 932,9 |1615,7
Soldinesti 310,8 [3742 [603,4
Telenesti 1338,7 |1478,6 |1614,0
Ungheni 1069,7 [1096,1 |1069,5
RDD ,,Sud” 582,5 618,4 |676,2
Basarabeasca 840,0 1932,6 [840,2
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Cahul 182,3 368,7 |471,9

Cantemir 539,9 |558,9 |567,4

Causeni 550,6 5775 =721

Cimislia 7693 710,2.51768,5

Leova 835,5 [696,3 [6334

Stefan Vodi 7182 |761,7 [807,1 [708 0
Taraclia 952,6 |873,3 [1014,4 |1077,73+48,89
ﬁgg UTA Gagi- o155 19992 |1076,1 |978,80456:32
Comrat 590,4 880,1 1070,5 )
Ceadér-Lunga 890,2 965,0 |1091,3 32,84+51,37
Vulcanesti 1371,6  |1491,3 |1045,8

Total pe raioane  |807,1 884,9 |943,0

Total pe municipii [1189,5 [1388,8 |1436,5

Total pe republica [903,6 1017,1 |1076,9 {940,57+17,27
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Tabelul 3, B. Rezultatele examinarilor profilactice ale prescola-
rilor cu retard fizic, 2008-2009 (%o)

RDD mun. Chisinau
RDD ,Nord”
mun. Balti
Briceni
Donduseni
Drochia

Edinet

Filesti

Floresti

Glodeni

Ocnita

Raégcani

Sangerei

Soroca

RDD ,Centru”
Anenii Noi
Cilarasi

Criuleni

Dubdsari
Hancesti

Taloveni
Nisporeni

Orhei

Rezina

Straseni
Soldanesti
Telenesti

Ungheni

RDD , Sud”
Basarabeasca 24,4 17,5343,
Cahul 4,3 10,9 13,36+2,93




Cantemir 152 {120
Causeni 8,8 5,3
Cimislia 14,8 10,2
Leova 1,0 1.3
Stefan Voda 1,7 0,8
Taraclia 8,0 8,0
RDD ,,UTA Gégauzia” |5,8 6,1
Comrat 3,4 5,4
Ceadir-Lunga 8,5 8,1
Vulcanesti 4,2 1.3
Total pe raioane 8,2 8,0
Total pe municipii 2,2 1,8
Total pe republica 6,7 6,4

201

2,80+0,93
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Tabelul 5, B. Nivelul mortalitatii infantile, 2008-2010 (%o)

RDD mun. Chisindu

RDD , Nord”
mun. Balti 11,7 18,6 8,3

Briceni 11,8 [131  [139
Donduseni 5,1 12,2 16,4

Drochia 11,4 5,4 Aol

Edinet 162 128 13,3

Falesti 16,3 12,0 8,1

Floresti 13,9 16,0 13,4

Glodeni 11,5 21,0 9,9

Ocnita 3.9 7,6 17,7

Rascani 15,9 8,3 9,4

Sangerei 16,7 13,4 12,2

Soroca 11,6 13,9 12,5

RDD ,Centru” 14,6 12,6 14,2 13,60+1,00
Anenii Noi 12,3 12,9 10,1 13,63+£1,19
Cilarasi 10,0 18,0 14,8 13,31+1,84
Criuleni 8,1 16,0 13,7 12,46+1,22
Dubasari 11,9 |12,1 14,5

Haéncesti 12,6 16,3 16,8

Taloveni 135 134 [133
Nisporeni 12,5 10,9 16,2

Orhei 142 [114  [112
Rezina 30,1 11,6 10,2

Straseni 14,7 8,3 12,0 v
Soldanesti 109 [53 204 [12,93+2,36
Telenesti 11,5 11,9 20,8 12,84+0,71
Ungheni 145 |11,9 14,5 13,61+0,61
RDD ,,Sud” 12,7 13,0 11,2 12,85+0,15
Basarabeasca 10,2 |21,5 8,3

Cahul 8,1 17,3 10,4
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Cantemir 16,1 10,0 14,1

Cduseni 9,3 7,4 10,1

Cimislia 9.3 12,0 17,5 12,66+2,47
Leova 12,9 16,9 14,9 13,41+2,33
Stefan Voda 19,0 10,0 5,8 13,231,220
Taraclia 10,6 [14,2 10,6 '

fif,,D WA Gglu-l ) o “fy39 4497

Comrat 14,7 12,3 7,6

Ceadar-Lunga 8,4 14,5 16,6

Vulcédnesti 11,5 55124 14,1

Total pe raioane 12,9 |12,6 12,8

Total pe municipii 9,7 10,3 8,6

Total pe republica 12,2 12,1 11,7 12,34+0,37

Tabelul 6, A. Nivelul mortalitatii copiilor in véirsta de 0-17 ani
11 luni 29 zile, 2009-2010 (%o)

RDD mun. Chisinau
RDD ,,Nord”

mun. Balti

Briceni

Donduseni

Drochia

Edinet

Filesti

Floresti

Glodeni

Ocnita 8,6 14,7 15,84+2,82
Rascani Zi3 10,2 14,97+1,97
Sangerei 9,5 8,5 16,21+1,01
Soroca 10,0 8,0
RDD ,Centru” 10,3 11,8
Anenii Noi 9,0 9,3

15,83+1,35




209

Célarasi 12,4 11,2 14,91+1,67
Criuleni 15,1 13,2 14,84+1,76
Dubésari 5:5 15,5 '
Hancesti 10,6 12,0

Taloveni 11,4 11,6

Nisporeni 9,3 12,7

Orhei 9,8 10,1 15,99+1,01
Rezina 8,3 757

Straseni 9,7 11,4

Soldéanesti 9,2 15,1 ‘
Telenesti 8,6 14,7 15,63+1,16
Ungheni 10,4 11,8 16,09+1,25
RDD ,,Sud” 10,9 9,8 16,10+0,10
Basarabeasca 16,2 2ol 18,81 ‘
Cahul 13,5 8,2

Cantemir 8,4 12,5

Causeni 8,1 8,4

Cimislia 8,7 12,0

Leova 13,0 13,4

Stefan Vodi 9,4 8,0

Taraclia 13,4 9,6 15,41+2,89
RDD ,UTA Gagiuzia” 12,3 10,8

Comrat 12,1 9,9

Ceadér-Lunga 11,0 12,2

Vulcédnesti 17,0 9,8

Total pe raioane 8,6 7,3

Total pe municipii 10,5 10,8

Total pe republica 10,2 10,1 15,29+0,49
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Anexa 7

Atlasul indicatorilor stirii de sanatate a copiilor
de varsta timpurie
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Fip. 2 Nirelol ncidunts sorb i iGHL vopiiior sub virss
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