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[.Actualitatea temei

Mentinerea stirii de sanatate a populatiei este o prerogativa de bazi
a intregului sistem medical. In ultimii ani se acorda o deosebita atenie
generatiei tinere [3,18]. Populatia tinard (10-24 ani) constituie circa 20%
din populatia generala, 85% din care locuiesc in tari in curs de dezvolta-
re. In Republica Moldova, populatia tanira constituie 27% din populatia
totala [16].

Populatia tanara este expusa multiplilor factori de risc: urbanizarea
rapida,-hipodinamia, modul de viafa stresant, internetul, telecomunica-
tiile, migrarea intensiva, calatoriile etc. [16]. Experfii OMS au determi-
nat 20 de factori importanti, care actioneaza asupra sinatitii oamenilor.
In raportul OMS din 2002 se spune ci, actiondnd asupra acestor factori,
vom putea reduce nivelul morbiditatii, invaliditafii §i mortalititii, cre-
scand semnificativ speranta de viata. Printre acesti factori, pe locul 9 se
situeaza deficitul de fier [15, 19, 27].

Deficitul de microelemente este mereu in vizorul cercetatorilor,
deoarece deficienta unuia din microelementele esentiale poate cauza
probleme de sinitate majore {14, 20, 23]. Deficitul de fier (DF), recu-
noscut ca una din cele mai raspandite deficiente alimentare din lume,
afecteaza 4-5 miliarde de oameni, ceea ce constituie 60-80% din popu-
latia Terrei, inclusiv 2 miliarde de oameni (peste 30%) in stadiu de
anemie [5, 19].

Deficitul de fier este o problema de sanatate, incepand cu copiii de
varsta frageda, la care se instaleaza prima carenta, inregistrdnd o am-
ploare vertiginoasi in adolescentd, cu accent la adolescente, care mai
tarziu apar din nou in viziunea medicilor — in perioada de graviditate [1,
6, 25, 26, 28, 29].

Deficienta de fier este pe larg raspandita in tarile in curs de dezvol-
tare, dar ramane o problema actuala si in tarile dezvoltate, unde alte
forme ale malnutritiei sunt practic eliminate. Cele mai afectate grupe de
populatie sunt copiii si femeile de varsta fertila [5].
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Frecventa DF la adolescente variaza intre 9 si 40%, fiind conditio-
natd atat de criteriile de evaluare, cat si de categoria de varsta a popu-
latiei cercetate.

In spatiul european, la 1/5 din adolescente s-a inregistrat deficit de
fier: in Irlanda — 43% (cu vérsta de 14-15 ani), in Marea Britanie — 28%
(12-13 ani), in Danemarca — 15% (12-13 ani), in Suedia — 15% (12-14
ani), in Franta — 11% (14-18 ani), in Italia — 11% (11-15 ani) [4, 12, 15]. In
unele regiuni ale Federatiei Ruse, DF la femeile de varsta fertila si la
copii atinge 30-60% [21], iar frecventa deficitului de fier la copiii de
varstd gcolara ajunge pana la 82% [24].

Deficitul de fier este periculos prin faptul ci timp indelungat nu se
manifesti clinic (foame ascunsi). In Japonia, dupé 3 ani de la instalarea
menstruatiei la adolescente, in 60% din cazuri s-a determinat DF non-
anemic [9]. In India, deficitul de fier prelatent este depistat la 81,7% din
adolescentele cu varsta cuprinsi intre 12 si 18 ani [2]. In Turcia, 20,8%
din adolescentele cu varsta cuprinsa intre 12 si 13 ani suporta DF,
apreciat dupa continutul de feritina serica [10, 11]. In Norvegia, 25%
din adolescente (14-15 ani) sunt diagnosticate cu DF latent, iar 4% — cu
anemie feripriva (7, 22}

In prezent, nu este cunoscuta in totalitate situatia epidemiologica a
DF din Republica Moldova. In ultima perioada se acordi o atentie deo-
sebita deficientelor de microelemente esentiale, inclusiv de fier. In acest
sens citdm: Contributii la evaluarea statusului alimentar al copiilor din
spatiul rural al Republicii Moldova si posibilitdtile de corijare [8), Stu-
diul demografic §i de sanarate [17), Profilaxia deficitului de fier in tim-
pul sarcinii [13], Estimarea impactului asupra séndtétii al unor defici-
enfe nutritionale (fier si acid folic) si elaborarea mdsurilor profilactice
[4], care au demonstrat ci deficitul de fier este o stare cronica, cu impli-
care severa in formarea fondului morbid si necesita asistentd medicala
permanenta si ajutor din partea societafii si a organelor de conducere
(Guvern). Rezultatele studiilor realizate au servit drept dovezi elocvente
pentru elaborarea si aprobarea Programului National de fortificare a
fainii cu fier (HG nr. 68 din 29.01.2009).

Nici pana in prezent nu sunt inregistrate date referitoare la frecven-
ta deficitului de fier prelatent, latent si anemic la adolescenti, nu sunt
determinati factorii de risc ai deficitului de fier la aceasti varsti, nu este
studiata dinamica prevalentei deficitului de fier in diferite termene ale
acestel perioade, pentru a stabili varsta de risc. Nu sunt cunoscute nict
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manifestarile clinice ale deficitului de fier in functie de stadiile lui. De
asemenea, nu au fost elaborate masurile (indicatiile) de profilaxie si nu
s-a stabilit durata optima de tratament al deficitului de fier in stadiile
prelatent, latent §i anemic.

In acelasi timp, pentru stabilirea strategiei de sanatate la copii, sunt
necesare argumente bine documentate in cercetari stiinjifice si/sau stiin-
tifico-practice, axate pe principiile fundamentale ale epidemiologiei mo-
derne, care Inseamna o treaptd superioard de apreciere a interrelatiilor
endo- si exogene in determinarea sanatatii.

Il. Importanta practica si argumentarea stiintifica

Asistenta medicald primard, acordata diferitor categorii de popula-
tie, inclusiv adolescentelor, trebuie sa ia in considerare mediul de exis-
tentd (ocupational si habitual), care formeaza un sistem complex. Ca
orice sistemn autoreglabil, individul biologic da raspunsuri adecvate pri-
vind influenta factorilor exogeni. Acestea pot avea semnificatii biolo-
gice multiple: utile, inutile si indiferente. Totalitatea factorilor poate
constitui un volum de solicitari la limita posibilitatilor de adaptare gi de
integrare armonioasa a organismului uman in mediu, putand trece usor
limita dintre fiziologic si patologic.

Medicina contemporana particularizeaza problemele estimarii fac-
torilor de risc, datoritd cérora devine posibila diagnosticarea modifica-
rilor nefavorabile, indeosebi in stadiile incipiente, c4nd sunt ugor rever-
sibile.

In aceasta ordine de idei, am considerat important de a estima con-
tributia diferitor factori de risc in condifionarea multicauzala a defici-
entei de fier la adolescentele din Republica Moldova. Un prim pas in
realizarea acestui obiectiv {ine de identificarea factorilor de risc con-
semnati cel mai frecvent in cazul deficitului de fier la adolescente.

In studiu au fost incluse 220 de adolescente, care, in urma obtinerii
consimtiméntului informat, au fost supuse unui sondaj sociologic. Iata
datele referitoare la momentele importante §i specifice pentru riscul de-
ficitului de fier: evolutia sarcinii, dezvoltarea si alimentatia copilului in
primul an de viata, istoricul vietii cu specificarea antecedentelor perso-
nale §i patologia concomitenta, modul de viata si regimul alimentar in




adolescenta, evolutia dezvoltirii sexuale (semnele sexuale secundare,
menarhe) si caracteristica ciclului menstrual.

Factorii de risc
Diatezd alergica in primul an de viata

Primul copil in familie &

Intrevalul dintre sarcini - pana la 24 luni .
Nasterea din prima sarcind

Anemie in primul an de viata
Menstruatii abundente

Alimentatie artificiala

60

Frecventa consemniirii factorilor de risc in dezvoltarea stirilor
fierodeficitare la adolescentele din RM (sondaj sociologic)

Este caracteristic faptul ca 37,5% din numirul adolescentelor exa-
minate, cu deficit de fier, erau nascute din prima sarcini, 25,0% — din a
doua sarcina si cite 18,7% — din a treia si a patra sarcini.

Jumitate dintre adolescentele cu anemii feriprive sunt primul copil
in familie, 37,5% — al doilea, 12,5% — al patrulea.

37,5% din numarul adolescentelor cu anemie au fost niscute din
sarcind dupd un interval de peste 24 de luni de la cea precedenti; in
25,0% din cazuri, intervalul dintre sarcini a fost de 12-24 luni. In 18,8%
din cazuri, sarcina a decurs cu complicatii, care au fost semnalate doar
in anamneza adolescentelor provenite din mediul rural. In proportii egale,
sarcina a fost asociata cu anemie, pielonefrita §i gestoza.

Toate adolescentele anemice au fost niscute in termen; 93,8% — pe
cale naturald, iar 6,2% — prin operatie cezarian. Doar o singura nagtere
a decurs cu complicatii.

Evaluand patologia asociatd sarcinilor din care s-au nascut adoles-
centele, s-au constatat in total 6 cazuri (33,3%). In 100% cazuri, sarcina
a fost asociati cu 2-3 patologii cronice.
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In primul an de viata, au fost bolnave 87 de adolescente, cu pon-
dere mai semnificativa la cele provenite din mediul urban. De mentionat
faptul ca adolescentele anemice au fost bolnave mai frecvent in primul
an de viati si in 100 % cazuri au facut patologie asociata.

Prezinta interes si faptul cd 3 persoane (18,8+2,63%) din lotul celor
anemice, 4 persoane (5,9+1,59%) din lotul celor in stadiul prelatent al
deficitului de fier §i 8 (7,0£1,72%) din lotul celor sinatoase au suferit
de anemie in primul an de viata.

In primul an de viata, 50% din adolescentele anemice au suportat
diateza alergica, 37,5% — paratrofie, 18,8% — anemie, 12,5% — hipotro-
fie §i 6,3% — rahitism.

In ceea ce priveste alimentatia copiilor in primul an de viata, 93,8%
s-au aflat la alimentatie naturala, dintre care 75% — timp de 10-15 luni.
Alimentatie mixta au primit de la varsta de 8 luni.

O importantd majora in dezvoltarea deficitului de fier in adolescen-
ta are cregterea rapida, pierderea sistematica (lunara) de sange $i modul
de viata din aceasta perioada [6, 14, 22]. Din aceste considerente, studiul
nostru s-a ‘axat pe cercetarea mai aprofundati a factorilor respectivi.

in proportie de 47,4-69,6% din cazuri, maturizarea sexuala a ince-
put la vérsta de 11-12 ani. De mentionat faptul ca in lotul adolescentelor
cu anemie dezvoltarea sexuald a inceput mai devreme, in comparatie cu
adolescentele sanitoase, inregistrandu-se in 5,3% cazuri la virsta de 7-8 ani
versus 1,8% si in 31,6% cazuri la vérsta de 9-10 ani versus 24,5%.

in lotul adolescentelor investigate menarhele au aparut la varsta de
12,9+0,09 ani.

In grupa adolescentelor cu DF fin stadiu anemic se inregistreaza o
pondere practic dubld, comparativ cu cele sdnatoase, a aparitiei menar-
helor la 11 ani (21,1% versus 10,0%) si practic de 5 ori mai inalta decat
la cele cu DF in stadiu prelatent (21,1% versus 4,3%).

Pierderile sanguine lunare moderate au fost semnalate in 47,4% si
83,6% din cazuri. Menstruatiile abundente in lotul adolescentelor cu DF
anemic sunt caracteristice in 52,6% din cazuri, frecventa lor fiind de 4
ori mai inaltd decét in lotul adolescentelor s&ndtoase.

La adolescentele cu anemie fierodeficitara, in 77,8% din cazuri s-au
inregistrat menstruatii abundente cu durata de 7 zile §i mai mult, ceea ce
este de 5,2 ori mai mare decat la adolescentele sanatoase si de 2,6 ori
fatd de adolescentele cu DF prelatent.
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Regimul alimentar in perioada de adolescenta poate fi apreciat ca
fiind nerational in ceea ce priveste aportul de microelemente, cu preca-
dere aportul de Fe. Se pune in evidenta ponderea mare a adolescentelor
cu consum redus de carne (de la 29,8+4,28% in lotul adolescentelor
sindtoase pana la 50,0+4,68% in cazul DF anemic), de fructe (de la
22,8+3,93% in lotul adolescentelor sanitoase pana la 62,5+4,53% in
cazul DF anemic) si sucuri (de la 52,6+4,68% in lotul adolescentelor
sdndtoase pana la 56,3+4,65% in cazul DF anemic).

Nivelul de risc (OR — odd ratio) dintre factorii de risc §i anemie,
calculat prin modelele de regresie logistica, si semnificatia lui statistica
au stabilit ca doar cativa factori sunt asociati cu anemia la adolescente, si
anume: ‘menoragiile (OR = 4,8), menstruatiile abundente (OR = 3,8),
sarcina asociati cu povara a 2-3 patologii cronice (OR = 2,5-2,7), nagte-
rea din prima sarcind (OR = 2,02), intervalul dintre sarcini de 12-24 luni
(OR = 2,42), precum §i consumul de carne mai rar de o data pe sapta-
mana (OR = 1,86).

lli. Estimarea cantitativa a valorilor riscului relativ
gi imediat in formarea deficitului de fier la adolescente

Datele prezentate anterior privind raspandirea deficitului de fier la
adolescentele din Republica Moldova demonstreaza ci incidenta acestei
patologii la adolescente variaza substaniial in functie de evolutia sarci-
nii de la care s-a nascut adolescenta, dezvoltarea si alimentatia in primul
an de viatd, conditiile de trai (mediul rural sau urban), regimul alimen-
tar, maladiile suportate anterior, functia menstruala si de al{i factori.

Presupunem ca masurarea cantitativa a dependentei dintre frecven-
ta aparitiei deficitului de fier si factorii sociali, biologici generali §i
specifici ar permite determinarea gradului influentei lor asupra formarii
deficitului de fier, in scopul asigurarii profilaxiei acestor stari. La rdndul
ei, concretizarea dependengelor determinante (de bazi) va contribui la
evidentierea celor mai informativi factori de risc, la depistarea relatiilor
cauzi—efect §i va asigura posibilitatea elaborarii modelelor matematice
de prognozare a aparitiei deficitului de fier §i dezvoltarii anemiei.

Scopul final al acestui compartiment de cercetare a fost posibili-
tatea elaborarii unor recomandari argumentate stiintific de organizare a




profilaxiei deficitului de fier pe calea reducerii directionate a influentei
celor mai importanti factori de risc asupra adolescentelor.

Cercetarea s-a desfasurat in doua directii: prima — in baza datelor
intervievarii standard si examenului obiectiv a 220 de adolescente, am
apreciat cantitativ influenta fiecarui factor in parte si a tuturor factorilor
potentiali de risc, atdt dupa gradul de expresivitate, cit si dupa nivelul
importantei; a doua — dupa rezultatele analizei multifactoriale. A fost
intreprinsa incercarea de a argumenta posibilitatea prognozarii indivi-
duale a probabilitatii majore a riscului i determinarii contingentului de
adolescente care prezintd grupul de risc, din punctul de vedere al
formarii deficitului de fier.

La prima etapa de solutionare a obiectivului propus, a fost necesar
de a calcula gradul (nivelul) influentei izolate a fiecdrui factor de risc
examinat prin calcularea valorii riscului atribuabil (imediat) (AR) si
celui relativ (RR). Ultimul prezinta raportul numeric al valorii riscului
aparitiei deficitului de fier in cazul influenei factorului si in lipsa Iui. In
afard de aceasta, valorile obtinute permit de a concluziona despre nive-
lul conexiunii statistice dintre actiunea exercitatd de factorul examinat i
dezvoltarea deficitului de fier. Riscul imediat se determina drept cota-
parte a tuturor cauzelor de morbiditate determinate de aceasta expunere.
Comparand valorile riscului imediat pentru diversi factori, putem deter-
mina rolul lor in aparitia anemiei si deficitului de fier.

Rezultatele obtinute in cadrul cercetarii actuale (tab. /) documen-
teaza variabilitatea mare a valorilor riscului relativ — de la 1,02 la 38,05.
Totodata, valorile medii maximale ale RR sunt caracteristice unor grupe
de factori: durata menstruatiilor (RR = 9,41), intervalul dintre sarcini
(RR = 9,24), patologia cronicid (evidentd de dispensar) (RR = 8,64),
evolutia nagsterii (RR = 5,15), evolutia sarcinii (RR = 4,35), abundenta
menstruatiilor (RR = 4,17), maturizarea sexualda (RR = 4,14), dezvol-
tarea in primul an de viata (RR = 3,64), caracteristica ciclului menstrual
(RR = 3,63), alimentatia in primul an de viata (RR = 2,85), modul de
viatd (RR = 2,57). In formarea deficitului de fier, in aceeasi masura
influenteaza si regimul alimentar, numarul copilului in familie i numa-
rul sarcinii din care s-a nascut (RR = 1,57), pe cind mediul de prove-
nientd influenteazad cel mai putin in formarea deficitului de fier
(RR = 1,39).




Tabelul 1
Indicatorii riscului relativ (RR>1,2)
si nemijlocit (AR) Tn formarea deficitului de fier la adolescente

?.:: Factorii Itiemii factoriali RR | AR
1 2 3 4 5
1. | Mediul de urban 1,27 | 0,05

provenienta rural 1,51 0,10
2. | Niscutd din I sarcini 1,59 | 0,31
a [I-a sarcina 1,51 0,17
a [I1-a sareina 1,39 | 0,12
a IV-a sarcini 1,41 | 0,13
Numirul copilului I 2,03 0,07
4 in familie al Ii-lea 1,73 0,06
al lll-Jea 2,03 | 0,07
al 1V-lea etc. 1,43 | 0,07
4. |Intervalul dintre <12 luni 1447 | 0,22
sarcini 12-24 luni 9,57 | 0,01
>24 luni 3,67 | 0,24
5. | Sarcina a decurs cu anemie 2,49 | 0,21
ielonefrita 5,85 | 0,81
mesioezl 11,59 | 0,46
tramsfazie de snge 3,42 | 0,24
ulcer gastric sau duodenal 1,90 | 0,10
| _gastrite gi colite 2,81 | 0,01
I hemoroizi 2,37 | 0,26
6. | Niiscuta la termen 3,09 | 0,26
prematur 3,46 0,58
sarcind gemelara 8,91 | 0,76
7. | Nasterea fiziologica 1,47 { 0,09
operatie cezariani 492 | 0,43
hemeoragii intranatale 4,01 0,23
fiecolarea placentei normal 3,66 | 0,14
inserate
8. | Dezvoltarea in primul| diatez3 alergica 392 | 0,16
an de viata EPHI 2,24 | 0,14
~ paratrofie 3,67 | 0,19
hipotrofie 3,67 | 0,24
rahitism 2,49 | 0,21
anemie 5,85 0,81
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Continuare

9. | Alimentatia naturala 1,43 | 0,07
in I an de viata artificiald 8,05 | 0,68
:il;:iersxﬁcarea alimentatiei de la 7 1,9 | 0,10
lapte de vaca 2,37 | 0,26
Produse folosite| lapte de capra 1,90 { 0,10
amestecuri
adaptate 1,43.1.0,07
10. | Patologie cronica colita (constipatii) 14,47 0,22
(evidenta de | gastroduodenitd 2,49 | 0,21
dispensar) pancreatite 5,85 | 0,81
helmintiaza 11,59] 0,40
ulcer gastric sau duodenal 3,42 1 0,24
brongite cronice 1,90 | 0,10
imbolnaviri dese (mai mult de
) 4 ori/an) 2,81 ] 0,01
tratamente indelungate 1,73 | 0,06
tratamente cu hormoni 2,03 | 0,07
patologie ORL 1,43 { 0,07
epistaxis 1,73 | 0,06
hemoroizi 20,111 0,94
pielonefrite 10,3 { 0,88
| glomerulonefrite 38,051 0,68
anomalii renale 11,69 0,95
11. | Modul de viati practica sportul 2,23 § 0,23
nu practica sportul 3,66 | 0,89
efort fizic mic 2,23 | 0,08
efort fizic moderat 2,48 | 0,09
efort fizic mare 2,23 1 0,23
12. | Regimul alimentar 1/7 zile 4,00 | 0,85
Consuma carne 2/7 zile 2,23 | 0,23
3/7zile 1,77 | 0,04
zilnic 1,03 | 0,02
1/7 zile 1,47 | 0,09
Consuma3 fructe 2/7 zile 1,12 ] 0,02
3/7zile 1,07 | 0,02
zilnic 1,02 | 0,01
1/7 zile 1,23 | 0,08
Consuma sucuri 2/7 zile 1,19 { 0.03
3/7zile 1,09 | 0,02
zilnic 1,02 1 0,01
regim vegetarian 2,23 1 0,23
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Continuare

13. | Dezvoltarea sexuala debutul — la varsta de 10 ani 2,23 0,08
mstalarefa menarhei — la varsta 2,48 0,09
de 11 ani

14. | Ciclul menstrual regulat 2,23 0,23
cu abateri 4,00 0,85
algodismenoree 4,66 0,84

15. | Menstruatiile abundente 5,85 0,34
moderate 2,11 0,10
scunde 1,77 0,04
menoragii 6,94 0,78

16. | Durata menstruatiilor| 3-4 zile 3,47 0,19
5-6 zile 11,81 0,80
> 7 zile 12,95 0,79

Datele prezentate in tabel permit s& constatam ca disfunctia ciclului
menstrual majoreaza cu 19-79% incidenta cazurilor cu deficit de fier.

Un rol important in dezvoltarea patologiei examinate au urmatorii
factori: durata menstruatiilor (de la 19 pina la 80%), intervalul dintre
sarcini (de la 1 pana la 24%), prezenta patologiilor cronice (de la 1 pana
la 95%), folosirea carnii in alimentatic (de la 2 pina la 85%) si
dezvoltarea in primul an de viata (de la 19 pana la 81%).

Influenta altor factori in procesul dezvoltarii deficitului de fier
variaza intre 1% si 30%.

V. Criteriile cantitative de estimare a verosimilitatii
riscului de formare a deficitului de fier la adolescente

Rezultatele studiului demonstreaza influenta concomitenta (simul-
tana) a catorva factori etiologici in aparitia si dezvoltarea deficitului de
fier la adolescentele din Republica Moldova. Aceasta circumstanta a de-
terminat posibilitatea utilizarii analizei multinumerice pentru modelarea
statisticd de estimare a riscului de dezvoltare a patologiei studiate. Ana-
liza conjugata a valorilor obtinute pentru riscul relativ §i cel imediat a
permis, la urmatoarea etapa a cercetarilor noastre, de a constitui o grupa
de indicatori din factorii potentiali de risc studiati, influenta carora este
demonstrata statistic (p<0,05), iar RR>1,2 unitati conventionale (tab.I).
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A prezentat interes examinarea rezultatelor obtinute in privinta po-
voltarea deficitului de fier. Analizind datele relatate in tabelul 1, obser-
vam ca cei mai influenti factori sunt: modul de viati, regimul alimentar
si deprinderile daunatoare. Dintre factorii de risc partial influentabili un
rol primordial au maladiile suportate anterior, alimentatia in primul an
de viata si resedinta in conditiile mediului urban.

Precizarea complexului de factori cu influenta veridica asupra dez-
voltarii deficitului de fier la adolescente a permis elaborarea unor mo-
dele matematice de evaluare complexa a probabilitatii riscului de dez-
voltare a patologiei. In acest scop, am utilizat doi indicatori — RR si AR.
In ambele cazuri, pentru a calcula riscul integrat, au fost determinate
limitele de variatie a riscului (Rpip $i Rmax) pentru suma factorilor de in-
fluenta. Semnificatia lor determina intregul diapazon al modificarilor
evaluarii complexe pentru aparifia afectiunii. Cu cit valoarea riscului
complex, calculatd pentru pacientul examinat, se plaseazi mai aproape
de Rq.x, cu atit este mai mare probabilitatea dezvoltarii deficitului de
fier la el.

Gradarea riscului integrat a fost efectuata in baza estimarii valori-
lor medii ale probabilitatii riscului relativ si celui imediat in formarea
deficitului de fier. Valoarea medie a riscului (Rpeq) prezinta limita
dintre grupul cu prognostic favorabil (R<Rpesu) $i grupul de atentie
(Rinedivt28). Grupul cu risc sporit —la R > Ryeqi+28 (tab. 2).

Tabelul 2

de formare a deficitului de fier la adolescente

Co?ﬁclen.;u Grupul fara risc {Grupul de atentie Grupul curise
riscului sporit
RR <2,1 2,1 -3,7 >3,7
AR <0,25 0,25-0,36 >0,36

Conform rezultatelor obtinute in cadrul cercetarii noastre, diapazo-
nul indicatorilor riscului relativ (RR) si ai celui imediat (AR) oscileazi
intre 2,1>3,7 i 0,25>0,36 unitati conventionale.

In conformitate cu cele mentionate anterior, in grupul persoanelor
cu risc sporit trebuie incluse adolescentele care au probabilitatea riscu-
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lui de dezvoltare a deficitului de fier, evaluata dupa indicii factoriali,
mai mare de 3,7 unitati conventionale.

Adolescentele cu valoarea medie a RR in limitele 2,1 - 3,7 trebuie
incluse in grupul de atentie, iar cele cu valoarea medie RR mai mica de
2,1 in momentul examinarii pot fi incluse in grupul fara risc de formare
a deficitului de fier.

Tabelul 2 poate fi recomandat pentru estimarea stirii sanatatii ado-
lescentelor, avand in vedere riscul aparitiei deficitului de fier.

V. Exemple de evaluare

Verificarea pe cét de adecvat este modelul matematic de evaluare a
probabilitatii riscului de dezvoltare a deficitului de fier la adolescente,
elaborat in cadrul actualei cercetiri, a fost efectuati prin calcularea
probabilitatii acestui risc (P) pe un lot de 220 de adolescente luate in
studiu. Datele obtinute au fost comparate cu rezultatele examenului me-
dical, ale investigatiilor de laborator §i cu diagnosticul final. La etapa
finalad a fost calculat procentul coincidentelor datelor teoretice cu cele
de facto i puse in evidenta erorile diagnosticului.

Am constatat ci probabilitatea riscului de dezvoltare a deficitului
de fier, calculati in baza tabelelor 1 §i 2, coincide cu datele de laborator
si cu diagnosticul clinic stabilit la adolescente in 96,5+2,2% din cazuri.

Pentru ilustrare, prezentam céteva exemple de calcule.

Exemplul 1. In baza datelor anamnezei i a rezultatelor examenu-
lui clinic al pacientei Nel, am stabilit:

. Locuieste in oras — RR = 1,27.

. Niascuti din cea de-a doua sarcinda — RR = 1,51.

. Este primul copil in familie — RR = 2,03.

. Intervalul dintre sarcini <12 luni — RR = 14,47.

. Sarcina a evoluat cu anemie — RR = 2,49.

. Néascuta prematur — RR = 3,46.

. Nastere fiziologica — RR = 1,47.

. Anemie in primul an de viatd - RR = §,85.

. Alimentatie naturala in primul an de viata — RR = 1,43.
. Nu practica sportul — RR = 3,66.

11. Consuma carne in fiecare zi — RR = 1,03.

12. Consuma fructe de 3 ori pe s3ptimani — RR = 1,07.
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13. Consuma sucuri de 2 ori pe saptamand — RR = 1,19.
14. Ciclu menstrual regulat — RR = 2,23,

15. Disfunctie menstruala tip algodismenoree — RR = 4,66.
16. Menstruatii scunde — RR = 1,77.

17. Durata menstruatiei este de 3-4 zile — RR = 3,47.

2 =RRI1 + RR2 + RR3 + RR4 + RRS + RR6 + RR7+ RR8...+RR17

X=127+1,51+2,03+14,47+2,49+3,46 +1,47+5,85+ 1,43 +
+3,66+ 1,03 ++1,07 + 1,19+ + 2,23 + 4,66 + 1,77 + 3,47 = 53,06.

Suma RR examinate = 53,06.

Nivelul mediu al probabilitiii aparitiei deficitului de fier este de
5,3 unitati conventionale.

Valoarea probabilitatii obtinute la compararea cu indicatorii din ta-
belul 2 indica o probabilitate cu valori mai inalte de 3,7, ceea ce permite
includeréa persoanei examinate in grupul cu risc sporit de dezvoltare a
deficitului de fier.

Prin urmare, in cazul acestei paciente trebuie efectuate:

e corijarea regimului alimentar;

e aprecierea dezvoltarii sexuale conform varstei biologice, cu pu-

nerea in evidenti a dismenoreei;

e un examen de laborator complex: feritina seric3, fierul seric,

analiza generala a sangelui;

e un tratament cu preparate de fier;

e monitorizarea la medicul de familie.

Exemplul 2. Din datele anamnezei §i din rezultatele examenului
clinic al pacientei Ne103 am stabilit:
. Locuieste in sat — RR = 1,51.
. Nascuti din prima sarcind — RR = 1,59.
. Este primul copil in familie — RR = 2,03.
. Niscuta la termen — RR = 3,09.
. Nagstere fiziologica — RR = 1,47.
. Alimentatie naturala in primul an de viatd — RR = 1,43.
. Practica sportul — RR =2,23.
. Consuma carne in fiecare zi — RR = 1,03.
. Consuma fructe in fiecare zi — RR = 1,02.
. Consuma sucuri in fiecare zi — RR = 1,02.
. Ciclu menstrual regulat — RR = 2,23.
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12.
13.

Menstruatii scunde — RR = 1,77.
Durata menstruatiei este de 3-4 zile - RR = 3,47.

X =RRI + RR2 + RR3 + RR4 + RR5 + RR6 + RR7+ RR8...+RR14
X=1,51+1,59+2,03+3,00+1,47+1,43+223+1,03+1,02+1,02+

+2,23+1,77 +3,47 =23,89.

Suma RR examinate = 23,89.
Nivelul mediu al probabilitatii aparitiei deficitului de fier este de
1,59 unitati conventionale.
Valoarea probabilititit obtinute la compararea cu indicatorii din
tabelul 2 indica o probabilitate cu valori sub 2,1, ceea ce permite inclu-
derea persoanei examinate in grupul fara risc de dezvoltare a deficitului

de fier.

Exemplul 3. Din datele anamnezei si din rezultatele examenului
clinic al pacientei Ne 46 am stabilit:

NO OO0 3 QN b LN =

. Locuieste in orag — RR = 1,27.

. Nascuta din a 3-a sarcina — RR = 1,39.

. Este al treilea copil in familie - RR = 1,73.

. Intervalul dintre sarcini <12 luni — RR =9,57.

. Sarcina a evoluat cu anemie — RR = 2,49,

. Nascuta la termen — RR = 3,09.

. Nastere fiziologica — RR = 1,47.

. Alimentatie naturald in primul an de viatd — RR = 1,43.
. Diversificarea alimentatiei de la 7 luni — RR = 1,9.

10.
1.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

Nu practica sportul - RR = 3,36.

Consuma carne in fiecare zi — RR = 1,03.

Consuma fructe in fiecare zi — RR = 1,02.

Consuma sucuri de tret ori pe sdptdméina — RR = 1,09.
Menarhe de la varsta de 11 ani — RR = 2,48.

Ciclu menstrual regulat — RR = 2,23,

Menstruatii moderate — RR = 2,11.

Durata menstruatiei este de 3-4 zile — RR = 3,47.

2 =RRI +RR2 + RR3 + RR4 + RRS5 + RR6 + RR7 + RR8...+ RR17
=127+17+111+114+116 + 123 + 126 + [36 + 138 + [59 + 166 +

+170 + 173 + 177 + 178 + 182 + 185 = 41,73

Suma RR examinate = 41,73.
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Nivelul mediu al probabilitatii aparitiei deficitului de fier este de
2,45 unitati conventionale.

Valoarea probabilitatii obtinute la compararea cu indicatorii din
tabelul 2 indica o probabilitate cu valori intre 2,1 si 3,7, ceea ce permite
sa includem persoana exarminata in grupul de atentie.

Deci, la etapa inifiald, modelul matematic elaborat de noi in cadrul
acestui studiu permite prognozarea deficitului de fier, fara aplicarea me-
todelor specifice de examinare. Acest model nu necesitd mari cheltuieli
de timp, nici tehnici speciale, inclusiv medicale, este simplu in aplicare
si accesibil pentru orice instituie medicala. Oricare adolescenta, locui-
toare a Republicii Moldova, 1l poate aplica individual.

Etapa a doua de examinare (conduita pacientului) trebuie efectuata
in cazul persoanelor cu risc relativ inalt de dezvoltare a deficitului de
fier doar dupi o consultatie individuala a medicului de familie. La acea-
st etapa se recomanda efectuarea investigatiilor de laborator, luand in
consideratie venitul economic al adolescentelor si utilizind mai practic
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