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MATERIALELE CONGRESULUI IIT AL MEDICILOR DE FAMILIE

tatea de Medicina. Reactualizarea a demarat in 2009 si a intrat
in vigoare din ianuarie 2010. Astfel, programele educationale
in domeniul medicinii de familie la etapa universitard si post-
universitara trebuie sd fie concordate cu cerintele europene
si internationale. Tinind cont de specificul si variabilitatea
regionala a asistentei medicale primare pentru tarile din Euro-
pa, autorii programului s-au condus de Agenda Educationala
EURACT, urmand competentele de bazd pentru instruire.

Material si metode

Modificarea curriculei universitare la disciplina Medi-
cina de familie a fost realizatd dupa expertizarea ei de citre
colaboratorii catedrei Medicind de Familie a USMF ,Nicolae
Testemitanu” impreuna cu echipa de experti-consultanti in
reforme educationale din Roménia in cadrul proiectului ,,Im-
bunatatirea Continutului Cursurilor de Educatie a Medicilor
de Familie, Managerilor Institutiilor de Medicina Primara si
a Asistentilor Medicilor de Familie din Republica Moldova’,
realizat de Programul de Servicii de Sanatate si Asistenta
Sociald prin intermediul Centrului pentru Politici si Servicii
de Sinatate din Bucuresti, Roméania.

Rezultate

Astfel, pe parcursul anului 2009 au fost revizuite:

Programul de instruire universitar la disciplina Medicind
de familie pentru studentii anului V, facultatea Medicina, si
anului VI, facultatea Sanatate Publicd; Programul de instruire
prin rezidentiat pentru toti trei ani, la Specializarea Medicind
de familie; 3 module din cadrul programului de Educatie
Medicald Continua pentru medicii de familie. Toate aceste
programe au fost recenzate si aprobate in cadrul sedintei
catedrei Medicina de familie, sedintei Comisiei Metodice de
Profil Boli interne, sedintei Consiliului Metodic Central al

USMF “Nicolae Testemitanu” si de catre Ministrul Sdnatatii
din Republica Moldova. In cadrul revizuirii curriculum-ului
universitar s-a urmarit scopul de a adapta programul de in-
struire la cerintele educationale europene. Obiectivele le-au
constituit: formarea conceptului despre specialitatea Medicina
de familie si familiarizarea cu particularitatile activitatii me-
dicului de familie. A fost reduséd ponderea orelor teoretice in
favoarea practicii in oficiul medicului de familie, solicitat de
catre studentii instruiti in anii precedenti. Astfel, durata cur-
sului a crescut dela 10 la 15 zile, raportul teorie/practica dela
30% $i70% in anul 2007 la 10% si 90% respectiv in anul 2011.
Metodele moderne interactive de predare au fost alese pentru
aplicare in cadrul programului: prelegere interactiva, lectie
practica cu utilizarea studiului de caz, jocuri pe roluri, lucru
in grupuri mici, lucru individual, discutie plenard, observare
clinicd, completarea documentatiei medicale. Metodele de
evaluare au fost divizate in doud modalititi: curenta si finald.
Anul de studii 2010-2011 a fost marcat de trecerea instruirii
studentilor in domeniul medicinii de familie de la anul VI la
anul V de studii. De la inceputul implementarii programului
universitar au fost instruiti in total 2203 studenti, dintre care
909 studenti — conform curriculum-ului revizuit si adaptat.

Concluzii

In cadrul revizuirii programului de studii universitar a
fostatins scopul de a ajusta curriculum-ul existent la cerintele
Agendei Educationale EURACT. Este necesara revizuirea sis-
tematica a programului de studii universitar, cel putin o data
la 5 ani pentru mentinerea continutului acestora la nivelul
practicilor contemporane internationale si implementarii
metodelor eficiente de instruire a competentelor profesionale
in specialitate.

Sindromul Turner (disgenezia gonadald) - patologie rara in practica
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Turner syndrome (gonadal dysgenesis) - a rare disease in the practice of family doctor

One of rare genetic diseases is Turner syndrome. We describe a patient of 44 years old with Turner syndrome, iron deficiency anemia and cardiovascular
abnormalities including intestinal vascular disorders. The echocardiography confirmed the pathological changes of heart, except associated infective
endocarditis on altered aortic valves. The intestinal vascular changes were confirmed by laparotomy with macro- microscopic examination of the segment
of the small bowel that had been resected. Patients with these lesions require echocardiography and endoscopic tests in dynamic for the purpose of early

detection of the pathology complications.

Key words: Turner syndrome, clinical particularities, complications.
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Cunpgpom Tepuepa (mucreHesus roHan) — penkoe 3abo/reBaHme B MPAKTHUKE CEMEITHOTO Bpaya

Cunppom TepHepa OTHOCHTCS K PeKUM FeHeTudecKuM 3aboneBanmsam. Hamu omuceiBaetcst 60mpHas 44 et ¢ cungpomom TepHepa, ¢
XKee30epUIINTHOI aHeMIelT U CepHeIHO-COCYAUCTHIMI AaHOMA/IMSIMY, B TOM 4MCTI€ COCYAOB KUIIeYHNKA. [IaTo/morndeckne nsMeHe st CepaLa, 3a
UCKTIOYEHVEeM IPYCOEANHMBILEr0Cs MHGEKLMOHHOTO S9HTOKAPAUTA Ha MI3MEHEHHBIX a0PTa/IbHbIX K/IAIIAHAX, IOATBEPXK/CHbI 9X0KapANOrpadIdecKil.
CocynucTble aHOMAIMM KUIIEYHMKA JMAaTHOCTMPOBAHBI IIPY JTATAPOTOMMM C MAKPO- U MUKPOCKOIIMYECKUM MCCIeJOBAHMEM YJaJIEHHOTO CErMEHTa
TOHKOIT KuIIK. [I71s1 607ee paHHEro BBIAB/ICHNsI BO3SMOXXHBIX OC/IOKHEHMII 3TOr0 3ab60jIeBaHus, MALIeHTaM C KapAyo-COCYAUCTBIMI aHOMAIVSIMU

HeO6XOﬂI/IM sxoxapnmorpa(bmqecxmﬁ n SHHOCKOHI/I‘{GCKI/Iﬂ KOHTPO/Ib B AVTHAMMKE.

Knrouesble cioBa: CUHJPOM TepHepa, KJIIMHUYECKNe OCO6€HHOCTI/I, OCTOXHEHUA.

Introducere

O boala rard este cea care afecteaza mai putin de 1 din 2000
de persoane. In 1995 OMS mentioneaza 5000 de boli rare. Astizi
existd aproximativ 8000 de astfel de boli [1]. In functie de boala,
patologiile rare inregistrate sunt de la cateva cazuri la cateva mii.
Din patologiile genetice rare inregistrate face parte sindromul
Turner. Sindromul poartd numele endocrinologului american,
Henry Turner, care in 1938 2], a descris tabloul clasic al tulbura-
rilor congenitale asociate cu disgenezia gonadala si a fost primul
care a initiat tratamentul substitutiv cu estrogeni. Alte anomalii
asociate cu acest sindrom au fost descrise de Haddad si Wilkins
[3]. O asociere a sindromului Turner cu hemoragiile gastrointes-
tinale, ca urmare a hemangioamelor, a fost descrisd de Lasser si
altii [4]. Diagnosticarea modificérilor vasculare gastrointestinale
preponderent au fost descoperite in timpul laparotomiei.

Medicul de familie are un rol deosebit in depistarea pacientilor
cu sindromul Turner, fiind cel care are contact direct si frecvent
cu pacientul, care poate intelege corect boala si indica la timp un
tratament special. Medicul de familie este veriga dintre pacient si
echipa multidisciplinara.

Epidemiolog

Sindromul Turner reprezintd o anomalie cromozomiala frec-
ventd, capabila sa afecteze aproximativ 3% din fetii de gen
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Fig. 1. Absenta unui cromozom de sex X.

feminin, dintre care supravietuiesc doar 1% [5]. In 95% de sarcini
cu feti prezentand sindromul dat, acestea se incheie cu avort spon-
tan. Astfel, sindromul Turner afecteazd aproximativ 1/5000 din
nou-nascuti, adica 1 din 2500 dintre fetii nascuti de sex feminin.
Incidenta sindromului Turner in diferite tiri este aproximativ
aceeasi.

o Sindromul Turner este o boald genetici cu fenotip feminin,
caracterizat prin malformatii somatice multiple si disgenezie
gonadald, conditionata de absenta unui cromozom de sex
sau anomalie structurald a unuia dintre cei doi cromozomi
de sex X (fig. 1).

Prezentare de caz

Pacienta M. in varstd de 44 de ani, spitalizatd de urgentd in
septembrie 2010, cu anemie de etiologie neidentificata.

Din anamnezd. La vérsta de 14 ani a fost diagnosticatd cu
sindromul Turner. Dezvoltarea fizica si sexuald nu corespunde
varstei biologice, ciclul menstrual absent. A administrat tratament
de substitutie nesistematic. Ultimii 8 ani a abandonat orice tra-
tament si consult medical. Cu 3 luni in urma au aparut ameteli,
vertij, sldbiciune generald, scdderea apetitului, dispnee la efort
moderat, palpitatii. Semnele mentionate in dinamicé au progresat.
S-au asociat sincope periodice.

Examenul fizical. Starea generala gravi, adecvatd. Indltimea -
144 cm. Tegumentele palide, uscate. Stratul adipos subcutanat slab
dezvoltat. Glandele mamare nedezvoltate, mameloanele distantate.
La auscultatia cordului zgomotele ritmice, accentuate, diminuate;
in toate focarele suflu sistolic. Pulsul 110 batdi/min. Tensiunea
arteriala 115/70 mmHg. Ficatul + 3 cm sub rebordul costal. Alte
modificdri nu s-au constatat.

Examindri paraclinice

o Ecografice

1. Glanda tiroida - hiperplazie nodulara.

2. Ecocardiografie cu Doppler ECO-CG Vmax - N. Stenoza
moderat — severa VAo (fig. 2) (induratia peretilor Ao ascen-
dente, deschiderea incompletd a VAo). Cavitatile cordului
curate. Induratia VM cu miscare discordanta. Functia de
pompd 50,4%. Doppler ECO-CG VM gradul II, Tr gradul
I, VAo gradul II, VP intacta. HTP moderat-severa.

Fig. 2. Stenoza la Vao.
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3. Abdominala - hepato-splenomegalie moderatd, adenom al
suprarenalei pe dreapta.

4. Endovaginala - ovarele nu se vizualizeaza, uterul micsorat
in dimensiuni (lungimea 2,1 cm, antero - posterior 1,2 cm,
transversal 1,6 cm).

« Endoscopice
. Fibroesofago-gastro-duodenoscopia - aspect endoscopic
obisnuit al esofagului, stomacului, duodenului. Insuficientd
a sfincterului esofagian, reflux.
2. Colonoscopia — patologii din partea mucoasei intestinale
pani la cupola intestinului cec nu s-au depistat. In canalul
rectal posterior - o fisurd de 0,2 X 0,1cm.

—

o Examen curaze X

1. Radiografia toracica — bronhopneumonie in lobul inferior
pe stanga.

2. Irigoscopia — dereglari motorii functionale de tip hiper-
motoric.

o Consultul hematologului - anemie fierodeficitard gradul
III.

Diagnosticul clinic: sindromul Turner cu afectare poliglandu-
lara si poliorganica. Anemie fierodeficitard gradul III, bronhopne-
umonie comunitard in lobul inferior pe stinga, evolutie medie.

Tratamentul: sindromal si simptomatic, inclusiv tranfuzii de
masa eritrocitard. Antibioticoterapie.

Tabelul 1
Hemoleucograma
Dinamica | Efrocte | #b | | TR | veucocite | NI | SRR | ST vimfocits | Monocte | VSH
g X10°/1 % % % ° ° mm/h
La spitalizare 1,6 40 0,14 244 13,2 5 79 0 8 8 30
A 7-ea zi 2,9 74 0,24 124 7,8 1 77 0 12 10 25
A 9-azi 2,7 85 0,26 88 23,0 16 64 0 14 6 32
A11-eazi 2,7 80 0,26 79 20,0 12 64 0 16 8 30
Tabelul 2
Analize biochimice ale singelui
Parametri Proteina Bilirubina (mmol/l) ALAT ASAT Indice protrom- Glucoza Ureea Creatinina
gener. g/l Total Legat Liber Un/l Un/l binic mmol/I mmol/I mmol/I
La spitalizare 58 70 20 50 65,2 60,5 76 8.2 14,5 102,6
in dinamica 64 54 30 24 36 20 80 7,6 7,5 80

o Primelezilein dinamicd starea raméne grava, cu instabilitate
ahemodinamicii (hipotensiune), in hemoleucograma creste
leucocitoza cu deviere spre stinga a formulei leucocitare pe
fon de rezorbtie a procesului inflamator pulmonar, trombo-
citopenie (tab. 1).

o La a 7-ea zila pacientd se instaleaza o hemoragie din fisura
analg, care a fost suturata.

o La a 8-a zi apar semne clinice de hemoragie intestinala.
Este de urgenta efectuatd laparotomia cu concluzia: angi-
odisplazie a intestinului subtire, complicata cu hemoragie
intestinald, 40 cm de intestin subtire - rezecat. Macroscopic
- seroasa cu vase congestionate de dimensiuni mici, pliurile
pastrate, obisnuite. Microscopic — intestinul subtire de struc-
turd obisnuitd. Submucos si intramuscular — vasele dilatate
cu stazd. Pe parcursul urmatoarelor zile starea pacientei
devine foarte grava, se asociaza sindromul de coagulare
intravasculard diseminata.

o La a 12-ea zi pacienta decedeaz.

Expertiza anatomopatomorfologicd confirma diagnosticul

si il completeaza cu depistarea endocarditei infectioase asociate
pe valve aortale afectate (vegetatie). Decesul a survenit din cauza
endocarditei infectioase cu complicatii tromboembolice in diferite
organe.

Discutii: Anomaliile cardiovasculare [6, 7, 8], inclusiv vas-
culare intestinale [9], sunt suficient de caracteristice pentru sin-

dromul Turner la pacientii de sex feminin. Aceasta este o boala
geneticd rard, care necesitd a fi reamintitd societatii medicale, ceea
ce confirmi cazul clinic descris de noi. Pacienta de 44 de ani cu
sindromul Turner, cu anemie fierodeficitard, anomalii cardiace
si vasculare confirmate ecografic, la laparotomie si examenul
macro- si microscopic al portiunii de intestin subtire inldturata.
Examenul radiologic si endoscopic al tractului gastro- intestinal
nu la toti pacientii este adecvat pentru a demonstra modificérile
vasculare [10]. Malformatiile vasculare intestinale mai frecvent se
descoperad in timpul laparotomiei. La adminisrarea tratamentului
substitutiv, anomaliile vasculare intestinale cu vérsta pot regresa
[10]. In cazuri rare (si in cazul descris de noi) pot fi necesare
interventii chirurgicale.

Particularitati clinice ale acestui sindrom

Semnele si simptomele (20;1) bolii pot fi diferite in functie de
varsta si de gravitatea maladiei.

A. Semne clinice la nastere

o Lungimea mica, care caracterizeaza 96% dintre feti. Fetitele
cu sindromul Turner au la nastere o indltime mai mica decat
cele siandtoase. Media este de 47 de cm, fatd de 50,8 cm la
nou-ndascutii sanatosi [11, 12].

o Gét scurt, cu exces de piele pe ceafa si/sau pterygium coli

(pliu cutanat pe fetele laterale ale gatului) (fig. 3 a).
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Fig. 3. Gt scurt, cu exces de piele pe ceafa (a).
Limfedem al mainilor (b).

o Limfedem al mainilor (fig. 3 b.) si picioarelor.

 Distanta intermamelonara mare.

Diagnosticul clinic in perioada copildriei se bazeaza pe iden-
tificarea deficitului major de crestere (nu corespunde varstei
biologice).

B. Semne clinice dupd pubertate.

o Statura micd - dupa administrarea tratamentului conser-
vativ special, iniltimea la varsta adulta poate ajunge pana
la 143-147 de cm [11, 12].

 Semne de insuficientd ovariana (gonade nedezvoltate) san
nedezvoltat (fig. 4) pana la varsta de 12 ani, ciclu menstrual
absent (amenoree primara) dupd varsta de 14 ani [13].

« Pilozitate axiala absenta, pilozitate pubiana redusa (fig. 4).

o Linia joasa de insertie a parului pe ceafa.

o Torace latit, mameloane distantate (fig. 4).

Fig. 4. Torace latit, mameloane distantate.

Malformatii oculare: strabism, ptozi (fig. 5), ambliopie, ca-
taractd, retinitd, glaucom s.a.

o Defecte auditive prin anomalii ale urechii interne.

o Nevi cutanati.

o Malformatii ale oaselor: dentare, ale unghiilor (hipercon-
vexe si hipoplastice), degete foarte scurte, dislocatie de sold,
osteoporozd [14].

» Malformatii viscerale.

Cardiovasculare [6].

1. Anomalii cardiace congenitale: bicuspidie de aorta [15],

prolaps al valvei mitrale, defect de sept atrial, stenozi a valvei
pulmonare, defect de sept ventricular. Anomaliile cardiace variazi

de la 23 pani la 40% [7]. Diagnosticul se confirma prin ecocar-
diografie [9]. Anomaliile cardiace stangi cresc riscul de asociere
a endocarditei infectioase si necesité tratament profilactic inainte
de interventiile chirurgicale.

i

Fig. 5. Malformatii oculare: strabism, ptoza.

2. Patologii vasculare [9, 16]

a) hipertensiune arteriala cauzatd de malformatii vasculare
importante, cum ar fi coarctatia de aorta sau anomaliile renale;

b) boli cardiace ischemice la adulti. Femeile cu sindromul
Turner au un risc foarte crescut pentru aceste patologii, din contul
dezvoltirii aterosclerozei favorizatd de hiperlipidemie, insulino-
rezistenta si hipertensiune.

¢) malformatii vasculare intestinale: teleangiectazii, heman-
gioame, ectazii venoase, limfangiectazii, multiple artere renale.

Malformatii reno-urinare (30-60%): colector renal dublu,
rinichi in potcoava, lipsa rinichiului, hidronefroza s.a.

Diagnostic

Confirmarea diagnosticului clinic implicé investigatii cito-
genetice si dozdri hormonale.

. Investigatiile citogenetice necesare sunt:

o Testul cromatinei sexuale X. Aceasti metodd este suges-
tivd pentru diagnosticul de sindrom Turner, cand valorile
testului sunt negative sau procentul de celule cu cromatina
pozitiva este redus.

o Examenul cromozomic este esential pentru stabilirea

diagnosticului de certitudine. Cariotipul poate releva:

monozomie omogena, monozomie in mozaic sau anomalii
de structurd ale cromozomului X (deletii, izocromozomi,
cromozomi inelari).

-

Placenta -

Fetus

Uterus —
{(womb)

Cervix

Fig. 6. Amniocenteza, ultrasonografie a fatului.

2. Analizele hormonale utile in diagnosticul sindromului
Turner sunt:

— estrogeni §i progesteron — nivel scizut;

- gonadotrofine hipofizare (FSH si LH) — nivel crescut;

- sindromul Turner poate fi detectat in timpul sarcinii prin
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amniocenteza (fig. 6) sau prin ultrasonografie (anomalii
organice) [17].

3. Investigatiile sunt completate si prin studii imagistice,

endoscopice:

a. cardiovasculare: sunt recomandate ecocardiografia, tomo-
grafia computerizatd, rezonanta magneticd nucleara;

b. renale: realizarea ecografiei rinichilor si sistemului colector
renal;

c. examenul endoscopic al tubului digestiv.

Specialistii pot recomanda si alte metode paraclinice necesare.

Complicatii

o Cardiovasculare: dilatarea aortei, disectia aortei, ruptura
aortei, endocardita infectioasd etc.

« Hipertensiune reno-vasculara.

 Boli inflamatorii severe ale intestinului (boala ulcerohemo-
ragica, boala Crohn) la femeile cu sindromul Turner, uneori
cu sfarsit fatal.

» Hemoragii gastrointestinale din teleangiectaziile intestinale,
deseori asociate cu anemia fierodeficitara [9].

« Hipotiroidism, tiroidita Hashimoto.

« Otita medie, surditate.

o Osteoporoza, artritd degenerativa, scoliozd, fracturi pato-
logice de os.

o Avorturi spontane, nastere de feti malformanti.

o Diabet zaharat tip 1 in copilarie si diabet tip 2 la maturitate
[18], obezitate.

Cele mai frecvente complicatii, care pot cauza decesul pacien-

telor cu sindromul Turner, sunt malformatiile cardiovasculare [19].

Tratament

Principiile de tratament sunt vizate de semnele clinice princi-
pale: statura mica si deficitul de feminizare.
1. Corectia deficitului de crestere este efectuat in 3 intervale
de varsta [20]:
a) in copilarie — hormon de crestere la varsta de 0-10 ani,
steroizi anabolici pentru stimularea cresterii;
b) dupd varsta de 11 ani — timp de un an;
c) dupa varsta de 12-13 ani, terapie de substitutie cu estrogeni
pentru stimularea dezvoltdrii caracterelor sexuale secundare.
2. Corectia deficitului de feminizare prin administrare de pilule
contraceptive (estrogeni si progesteron), se administreaz pana la
varsta de 40-50 de ani (virsta normald de instalare a menopauzei).
3. Terapie de substitutie cu hormoni tiroidieni in cazul asocierii
cu hipotiroidie.
4. Antihipertensive, la persoanele cu malformatii cardiovascu-
lare sau renale care au dezvoltat hipertensiune arteriala.
5. Tehnici de reproducere moderne prin care femeile cu sin-
drom Turner pot deveni mame purtitoare.

Evolutie si prognostic

« Prognosticul depinde de severitatea afectiunilor cauzate de
sindromul Turner.

o Speranta de viata a pacientelor este inferioara celei generale,
insa poate fi foarte mult imbunatitita dacéd se acorda atentie
complicatiilor posibile, boli cronice care pot reduce atat
durata cat si calitatea vietii acestor persoane.

« Inteligenta pacientelor este normald sau la limita inferioara
a normalului, cu o scadere, in special, a perceptiei spatiale
si a capacitdtii de abstractizare.

(z7)

Concluzii

Chiar daca nu toate problemele medicale sunt urgente, prin-
cipalele momente clinice ce trebuie urmadrite periodic [1] de catre
medicul de familie si medicii specialisti la pacientii cu sindromul
Turner sunt:

1. Functia cardiacd
o In copilarie: ecografie la prima constatare, repetati la 3-5
ani; daca ecocardiografia depisteaza anomalii, se recomanda
consultul cardiologului.
 Dupi adolescenta, ecocardiografia — la fiecare 3-5 ani.
2. Tensiunea arteriald
o Evaluarea la fiecare vizita a hipertensiunii si indicarea unui
tratament adecvat.
3. Functia renald

« In copildrie: ecografie renald la prima consultatie; daci sunt

anomalii evaluarea parametrilor biochimici urinari — anual.

o Dupa adolescenti: daci exista anomalii — evaluarea para-

metrilor biochimici anual.
4. Functia tiroidiand
o Evaluarea TSH anual; dacd sunt modificari - ecografie
tiroidiana si consultul endocrinologului.
5. Functia hepaticd
o Evaluarea enzimelor hepatice anual, dupa pubertate.
6. Functia pancreaticd
o Evaluarea glicemiei provocate la adult - la 1-2 ani.
o Evaluarea colesterolemiei la 1-2 ani dupa pubertate.
7. Sistemul osteo-articular

o In copilirie: evaluarea densititii oaselor la debutul puber-

tatii.

o Postpubertar.

8. Functia auditiva
o In copilirie si postpubertar audiograma se va efectua pe-
riodic.
9. Functia reproductivi
o Evaluare postpubertar.
10. Functia cognitivd

o Educatie psihologici la copil si suport educational la ne-

cesitate.
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Eficacitatea ozonoterapiei la pacientii varstnici in asociere cu angor
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Complex treatment efficacy with ozone therapy for older patients with stable pectoral angina
through evaluation of bicycle stress test

The aim of this study was to assess the clinical efficacy and tolerance of ozone therapy with bicycle stress test in patients of older age groups with
coronary artery disease and stable angina. The study included 36 patients with ischemic disease, including 20 men and 16 women, between the ages of
61-70 (mean 64.6 + 4.8 years). It was proven that the use of ozone therapy in treatment of patients with coronary artery disease could improve the standard
antianginal therapy, which manifests an increase in exercise tolerance, decreasing the frequency of anginal attacks, and, as a consequence, decreasing the
number of nitroglycerin tablets taken.

Key words: bicycle stress test, stable angina, elder, ozone.

9¢ddexTUBHOCTD 030HOTEPANNN B COUETAHNM CO CTAOVMIHHOI CTEHOKAPA el My TeM OLleHKI
Be03ProMeTPIMYeCKNX MPO0 y MOXKIIbIX 60TbHBIX

Bbita rcceioBata KHmgeckas 9 GpeKTMBHOCTb KOMIUIEKCHOTO JIeYeHNs 030HOM Y TTAI[IIeHTOB CO CTabM/IBHOI CTeHOKApP/I¥eil CTapIIIX BO3PACTHBIX
rpynm. B nccnenoanme 66110 BKIIOUEHO 36 GOMBHBIX € MIIEMINYECKOI 60/Ie3HbI0 CepAlia, BKIodass 20 My>X4nH 1 16 sKeHIUH, B Bo3pacte 61-70 et (B
cpenHeM 64,6 + 4,8 rofja). BbITo J0Ka3aHO, YTO UCIIONb30BAHME O30HOTEPAIINY B /IEYEHNII ITAL[YIEHTOB C MIIEMITYeCKOi1 GOIE3HbIO0 Cep/La YIYULINIO
CTaHJAPTHYIO TePAINIO, KOTOPast IPOSB/IANACH YMEHBIIEHNEM YaCTOThI GO/MEBBIX IIPUCTYIIOB CTEHOKAPAMN U, KaK CIe[ICTBIIE, yMEeHbIIeHNeM IIpreMa

TabIeTOK HUTPOIINLEPMHA.

KiroueBble c1oBa: cTabuibHas CTEHOKAp/Iis, 030H, CTAplIile BO3PACTHBIE IPYIIIIBI, BeIOIPIrOMETPILA.

Introducere

Cardiopatia ischemicd este una din principalele cauze ale
morbiditatii si mortalitatii in societate, prezentand o problemd
economica si sociala, devenind la inceputul secolului XXI una
dintre cele mai actuale probleme medicale, gratie frecventei si
mortalitatii majore, spitalizdrilor frecvente si cheltuielilor sporite.

Rezultatele studiilor efectuate demonstreaza faptul, ca 3-5%
din populatia mai in varsta de 65 de ani suferd de CI, iar cea mai
in varsta de 75 de ani - 10%. Riscul de aparitie a CI pe parcursul
vietii atinge 20% atét la femei, cat si la barbati. Cresterea mor-
biditatii cu CI, caracterul progresiv cu dezvoltarea insuficientei
cardio-pulmonare ce duce la pierderea persistenta a capacitatii de

muncé a populatiei active, schimbarea statutului social al bolna-
vilor si inrautatirea calitatii vietii acestora, determind importanta
sociala a problemei [1, 2, 3].

Globalizarea problemelor definite de angorul pectoral de
efort stabil dicteaza necesitatea de a preciza aspectele particu-
laritatilor structurale, de a optimiza diagnosticul si tratamentul
complex al acestor maladii la persoanele varstnice.

Astfel, elaborarea si implementarea unor abordari terapeuti-
ce individualizate si complexe prin administrarea concomitenta
a ozonoterapiei la bolnavii varstnici cu angor pectoral stabil este
o problemd importantd in managementul mai eficient al pacien-
tilor, prin diminuarea si controlul mai riguros al simptomelor

| (58))




