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Rezumat
Clinico-radiologic a fost studiata manifestarea clinica a materialului biocompozit Kolapol KP-3 asupra
regenerarii tesutului 0sos Tn urma afectiunilor periapicale odontogene. A fost dovedit ca e posibil de evitat
aparitia defectelor estetice Tn urma augmentarii defectelor osoase. Dinamica si timpul vindecarii e in plina
dependenta de marimea inciziei si volumul procesului patologic distructiv.

Sammary
Clinically and radiological was studied clinical evolution of bone regeneration using biocomposite mate-
rial Kolapol KP-3 in periapical odontogenic affections. Proved that is possible to avoid appearance of estheti-
cal defects after augmentation of bone defects. Dynamics in healing period depends on the size of the incision
and the volume of pathological process.

INDICATORII PRINCIPALI DE SANATATE REPRODUCTIVA UMANA
Gheorghe Paladi, academician, Mihail Stratila, dr. in medicina, USMF “Nicolae Testemitanu”,
Centrul National de Sanatate a Reproducerii si Genetica Medicala

Nivelul indicatorilor sanatatii reproductive da posibilitate organelor statale sa constientizeze
situatia reala care s-a creat in domeniul ocrotorii mamei si copilului, in vederea luarii, la timp, a de-
ciziilor necesare pentru ameliorarea situatiei create.

Indicatorii sanatatii reproducerii umane sunt folositi pentru a monitoriza schimbarile in timp,
a aprecia diferentele intre diverse grupuri de populatie si pe regiuni (urbane, rurale), pentru a stabili
ratele natalitatii, fertilitatii, morbiditatii si mortalitatii materne, perinatale, infantile etc.

Indicatorii mentionati pot fi exprimati Tn numere absolute, rate si proportii. De exemplu: rata
natalitatii (numarul copiilor nascuti vii la 1000 locuitori), rata totala a fertilitatii (numarul de copii pe
care il poate avea o femeie n perioada de reproducere 15-48 ani), rata mortalitatii generale (numarul
anual de decese la 1000 locuitori), rata mortalitatii perinatale (numarul de decese perinatale raportat
la 1000 de nasteri), rata mortalitatii infantile (numarul de decese la 1000 copii nascuti vii), rata mor-
talitatii materne (numarul anual de decese la 100000 nou-nascuti vii), indicele de avorturi (numarul
total al Tntreruperilor de sarcina pe un anumit teritoriu, la 1000 femei fertile intre 15-48 ani).

Exista o interdependenta Tntre indicatorii reproducerii umane si procesele evolutive demografice
care au loc n diferite tari si regiuni ale lumii. Cele mai semnificative schimbari in compartimentul
miscarii populatiei au fost inregistrate n ultimele doua secole ale mileniului doi.

Numarul populatiei la mijlocul lunii iunie 2005 a atins cifra de 6 mld. 477 min. de locuitori —
dintre care 61% traiesc pe teritoriul Asiei; 14% in Africa; 11% in Europa; 9% in America Latina; 5%
in America de Nord si sub 1% pe teritoriul Oceaniei (fig.1).
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Fig. 1. Populatia Terrei. Datele prezentate de Institutul National de Demografie, Franta, 2005

Astazi populatia este foarte inegal raspandita pe suprafata Terrei. Sase tari (China, India, SUA,
Indonezia, Brazilia si Pachistan) detin un numar de 3,3 mld. de locuitori. China, de una singura, a
depasit cifra de 1,3 mld., iar India de 1,1 mld.

In prima jumatate a sec. XXI cresterea populatiei va fi caracterizata de tempouri considerabile
scazute si daca populatia lumii in a doua jumatate a sec. XX a crescut cu 41%, in urmatorii 50 de ani,
aceasta se va majora cu 47%, ceea ce va constitui o crestere anuala cu 72 min. (1,2%). Catre anul
2050, populatia lumii va atinge cifra de 8-10 mld. Tot Tn aceasta perioada de timp, Uniunea Europea-
na va avea mai putin de 5% din populatia totala a lumii, prin comparatie cu anul 1914, cand Europei
1i apartineau 25% de locuitori din intreaga populatie a globului (tab.1).

Tabelul 1
Populatia lumii

De ieri (1950-2000) De astazi (2005) De miine (2005-2050
Anul Populatia Anul Populatia Anul Populatia
1950 2519470 2005 6 464 750 2005 6 464 750
1960 3023812 2010 6 842 923

2020 7577 889
1970 3696 588 2030 8199 104
1980 4 442 295 2040 8 701 319
1990 5279519 2050 9075903
2000 6 085 572

Schimbarile simtitoare care deja au loc, se regasesc si in structura véarstnica a populatiei. Con-
siderabil se va reduce grupa de varsta intre 0-14 ani si va creste ritmul procesului de Tmbatranire a
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populatiei. Catre anul 2028 ponderea persoanelor varstnice intre 55-64 de ani se va mari cu 44,1%,
iar a varstnicilor peste 80 de ani - cu 180,5% catre anul 2050.

Actualmente, pe pamant traiesc peste 654 min. de oameni care au depasit varsta de 60 de ani.
Conform datelor presupuse, aceasta cifra va creste pana la 2 mid. catre anul 2050. Pentru prima data
n istoria omenirii, numarul persoanelor varstnice 1l va depasi pe cel al copiilor de 0-14 ani.

Tn paralel cu cresterea sperantei de viata si scaderea fertilitatii, se micsoreaza si numarul popu-
latiei de varsta reproductiva, fapt ce va influenta negativ rata bruta a natalitatii, ceea ce in viitor se va
reflecta asupra efectivului total al populatiei.

In Republica Moldova fenomenul evolutiei proceselor demografice din ultimele decenii este
asemanator cu acele schimbari in miscarea populatiei care s-au petrecut in tarile din Vestul Europei
Tncepand cu a doua jumatate a sec. XX.

Dupa indicele stabil al natalitatii Tn Republica Moldova de 20-21%. care s-a mentinut timp de
doua decenii - 1970-1990, urmeaza o scadere brusca fara precedent a nivelului natalitatii, care catre
anul 2000 a atins cifra de 9,8%o, cu reducerea sporului natural de 10 ori (-1,7 Tn 2000), rata fertilitatii
fiind de 1,3%o, iar a natalitatii de 11,5%o.

Tntre anii 2001-2008, situatia rimane similara cu cea din anul 2000, cu o neinsemnata crestere a
natalitatii catre anul 2008. Acest indice este determinat de contingentul crescut al femeilor nascute n
anii 1970-1980. O noua scadere a natalitatii se va inregistra dupa anii 2012-2015 cand n perioada de
reproducere vor intra femeile nascute dupa anii 1990 cu o rata de fertilitate scazuta.

Aceasta situatie din domeniul reproducerii, in viitor va fi agravata si de schimbarile care se
Tnregistreaza in compartimentul reproductiv al cuplurilor si al unui nou mediu de familie. Aceste mo-
dificari vor contribui la Tnrautatirea de mai departe a situatiei demografice prin logica si mecanismele
evolutiei unei populatii in scaderea fertilitatii si natalitatii.

Situatia demografica in Republica Moldova, pe termen lung va fi determinata de 3 forte majore:
nivelul ratei fertilitatii, mortalitatii generale si a evolutiei proceselor migrationale. Tn prezent si n vi-
itorul apropiat, toti acesti factori, inclusiv starea socio-economica au si vor avea o influenta negativa
asupra fenomenului demografic din tara.

La baza demografica a prognozei se afla numarul, structura si distributia teritoreala a populatiei
stabile a Republicii Moldova la 1 ianuarie 2008. Rezultatele prognozei pot fi influentate de mai multi
factori economici, sociali, politici, care pot interveni ca o consecinta a dezvoltarii economice a tarii, a
politicilor sociale, economice si migrationale promovate Tn perioada preconizata. Avand in vedere ca
la baza prognozei se afla astfel de indicatori ca ratele fertilitatii, natalitatii, mortalitatii si a migratiei
populatiei la o varianta medie de evolutie, nu trebuie sa ne asteptam la schimbari esentiale in rezulta-
tele prognozei pentru anii apropiati.

Conform prognozei Centrului de cercetari socio-demografice ale familiei al Academiei de Sti-
o femeie de varsta feretila, atunci efectivul acestui segment de femei va scadea de la aproximativ
1000000 Tn anul 2006 la 538 000 catre anul 2051, iar numarul de nasteri Tn aceasta perioada de timp,
se va micsora de la 37800 mii pana la 20,6 mii de nasteri.

O politica lipsita de realitate si Tntérziata din partea statului fata de aceste procese negative, ar
putea sa majoreze costurile necesare pentru redresarea situatiei care s-a format in ultimele decenii in
domeniul miscarii populatiei. Indicatorii principali ai reproducerii umane se afla ntr-o directa corela-
tie cu starea functiei de procreare, care in ultimul timp, sub influenta multor factori nefavorabili, are
tendinte de Tnrautatire.

Principalii indicatori ai sanatatii reproductive umane, de o importanta atat medicala, cat si soci-
ala, sunt ratele mortalitatii materne, perinatale, infantile si numarul avorturilor.

Mortalitatea materna este unul din principalii indicatori ai sanatatii reproductive. Acest indice
reflecta nu numai capacitatea de utilizare corecta a serviciilor de maternitate in intreaga tara sau diferite
regiuni ale ei, dar si situatia socio-economica, nivelul de cultura, educatie si de trai ale populatiei.

Progresul in domeniul medicinei din ultimele decenii, implementarea in practica a noilor tehno-
logii, inclusiv in domeniul obstetricii, au cunoscut o perfectionare, o revolutie continua, imbogatindu-

........
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Perioada ultimilor 200 de ani, in special, a doua jumatate a sec. XX, este marcata de o imbunata-
tire lenta a sanatatii publice in intreaga lume. Scade mortalitatea generala a populatiei, se micsoreaza
indicii mortalitatii infantile si a deceselor materne. Creste speranta medie de viata, in special, in tarile
industrial-dezvoltate. Catre anul 2004, de exemplu, acest indice a atins cifrele de 83,8 ani in Franta
si 85,8 de ani Tn Japonia. Cu mare regret, in tarile in curs de dezvoltare, indeosebi in regiunile afec-
tate de HIV/SIDA, speranta medie de viata nu depaseste 40 de ani pentru populatia din Zimbabwe,
unde Tn ultimii ani s-a micsorat cu 20 de ani; 50 de ani pentru populatia din Africa de Sud, unde de
asemenea acest indice s-a micsorat cu 14 ani. Pentru Republica Moldova astazi avem speranta medie
de viata de 68,8 ani.

Inegalitatea care a avut loc si care mai persista in dezvoltarea socio-economica a tarilor, inclusiv
Tn domeniul sanatatii publice, a statutului social al femeii, a dus la o scadere, departe de a fi uniforma,
a principalilor indicatori ai sanatatii populatiei, inclusiv si ai sanatatii reproducerii umane, cum ar fi
mortalitatea materna, perinatala si infantila.

Conform clasificarii internationale a bolilor, decesul matern este definit ca: ,,Decesul unei femei
survenit Tn cursul sarcinii, Tn timpul nasterii sau Tn perioada de 42 zile de la intreruperea sarcinii sau a
nasterii, indiferent de durata si localizarea sarcinii, printr-o cauza determinata sau agravata de sarcina
sau de o Tngrijire, ajutor medical incorect, excluzand cauzele accidentale”.

Mortalitatea materna reprezinta un factor de risc pentru femei, ce continua sa ramana important
n diverse proportii, pe intreg glob.

Actualmente, n lume, o femeie decedeaza Tn timpul sarcinii sau nasterii Tn fiecare minut, drept
consecinta a unor cauze cu influenta directa sau indirecta.

Conform datelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), anual, in intreaga lume, n timpul
sarcinii, nasterii si a perioadei post-partum decedeaza circa 585000 femei, dintre care 99% sunt din
tarile n curs de dezvoltare. Riscul de deces in Africa este de 1:16, Tn Asia de 1:65, vis-a-vis de 1:2800
Tn majoritatea tarilor industrial dezvoltate (tab. 2).

Cu regret, anchetele confidentiale efectuate in diferite tari ale lumii, au aratat subestimarea da-
telor reale vis-a-vis de cele oficial declarate, inclusiv si in unele tari europene.

Tabelul 2
Indicatorii mortalitatii materne in diverse regiuni ale lumii
Regiuni Indicele mortalitatii | Numarul cazurilor de Probabilitatea
materne mortalitate materna decesului matern in
(numarul cazurilor de timpul nasterii
mortalitate materna la
100 000 nou-nascuti)
Tn toati lumea 400 529,000 1/74
Regiunile dezvoltate 20 2,500 1/2,800
Europa 24 1,700 1/2,400
Regiunile Tn curs de 440 527,000 1/61
dezvoltare
Africa 830 251,000 1/20
Africa de Nord 130 4,600 1/210
Tarile Africii, situate spre 920 247,000 1/16
Sud de Sahara
Asia 330 253,000 1/94
Asia de Vest 55 11,000 1/840
Partea de vest a Asiei 520 207,000 1/46
Centrale
Asia de Sud-Vest 210 25,000 1/140
Asia de Est 190 9,800 1/120
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America Latina si bazinul 190 22,000 1/160
Caraibian

Oceania 240 530 1/83

Sursa: WHO,UNICEF si UNFPA, ,,Maternal Mortality in 2000: estimates developed by ” WHO,UNICEF and
UNFPA”, 2003, Organizatia Mondiala de Sanatate, Geneva.

Cazurile de deces pot fi clasificate Th urmatoarea modalitate:

1.Directe - rezultand din complicatiile obstetricale asociate sarcinii, cauzate de interventii,
omisiuni, tratament incorect sau alte evenimente ce rezulta din cele expuse;

2. Indirecte - rezultand din boli preexistente sarcinii sau boli, care au aparut in timpul gravidita-
tii, nefiind cauzate de sarcina, dar care ar fi putut fi agravate de procesele fiziologice ale acesteia;

3.Accidentale.

Cauzele mortalitatii materne au suferit unele schimbari pe parcursul anilor, unele au putut fi
prevenite, altele tratate la timp.

Pana la momentul actual, Tn multe tari ale lumii, cu regret, in calitate de factori care mentin in-
dicii Tnalti ai mortalitatii materne, pe primul plan raméan conditiile socio-economice, inclusiv statutul
social al femeii, ce influenteaza in mod fundamental, toata viata acesteia si indeosebi graviditatea si
viitorul nou-nascutului. Daca am putea rezolva problemele in acest domeniu, am avea o imbunatatire
semnificativa, pe termen lung, a tuturor indicatorilor sanatatii reproductive. Nu pot fi ignorati si alti
factori cum ar fi: sarcinile si nasterile la adolescente si la femeile peste 35 ani, mai ales in cazul primi-
parelor, multiparitatea, sarcinile multiple, insuficienta sau deficienta sistemului sanitar, lipsa cadrelor
bine instruite la toate nivelele de deservire a gestantelor.

Tn majoritatea tarilor lumii si, in special, in cele In curs de dezvoltare, cauzele principale ale
deceselor materne sunt: hemoragiile severe, infectiile septice, eclampsia, complicatiile trombo-em-
bolice, avortul si maladiile extragenitale drept cauze indirecte (fig. 2).

4 )

Cauze Hemoragie
indirecte 20% 25%
Alte cauze
directe B%D
Avort Infectie 15%
neprotejat 12%

Nastere Eclapmsie 12%
laborioasa 8%

Fig. 2. Cauzele mortalitatii materne in lume

O cauza importanta a pierderilor reproductive, care mentine indicii mortalitatii materne este
Tntreruperea sarcinii - avortul. Avortul prezinta o operatie de distructie totala a unui potential inceput
uman, abordarea etica a acestei probleme existand atat timp cat va continua sa se apeleze la intreru-
perea sarcinii.

Datele statistice din ultimii ani arata o scadere a numarului de avorturi in Republica Moldova.
Daca in anii 1980-1990, la 90000 de nasteri se Tnregistrau 100000 de avorturi, adica 111 avorturi la
1000 de nou-nascuti vii, atunci n anul 2007 acest indice a constituit 37,4 avorturi la 100 de nou-nas-
cuti vii, ceea ce nu corespunde realitatii (tab. 3). Astazi intreruperea sarcinii are loc intr-o multime de
structuri medicale, inclusiv cele private, majoritatea dintre care nu le Tnregistreaza.
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Tabelul 3
Incidenta avorturilor in Republica Moldova (aa. 2001-2007)

2001 2002 | 2003 2004 2005 2006 2007

Numarul total (abs.) de avorturi 14911 | 14603 | 15751 | 16070 | 15018 | 14385 | 14197
- la 1000 femei de varsta fertila 14,9 14,5 15,5 15,8 14,7 14,1 14,1
- la 100 de nou-nascuti vii 41,6 40,6 44,1 43,7 41,8 38,7 37,4

Ponderea avorturilor la primigeste 11,9 12,8 12,5 12,9 14,4 17,1 16,4
(%)

Ponderea avorturilor la grupa de varsta 10,6 11,1 10,7 9,5 9,7 9,2 9,5
15-19 ani (%)

Sursa: Centrul Stiintifico-Practic Sanatate Publica si Management Sanitar

Cu toate ca se implementeaza notiunile de planificare familiala, implicarea pe larg a metodelor
de contraceptie — proces inceput din a doua jumatate a sec. XX, numarul de avorturi pana in prezent
creste, provocand Tngrijorare indeosebi in tarile in care acesta este interzis la dorinta femeii. Este cu-
noscut faptul ca mai mult de 1/3 din mortalitatea materna, inregistrata in lume, este conditionata de
intreruperea sarcinii si complicatiile avortului. Anual, Tn lume se efectueaza 40-60 mil. de avorturi,
ceea ce constituie aproximativ 1/3 din numarul total de sarcini.

O alta cauza care continua sa inrautateasca sanatatea reproductiva este consecinta revolutiei
sexuale, care a sporit raspandirea maladiilor sexual transmisibile si ca o consecinta, cresterea bolii
inflamatorii pelvine si a sarcinii ectopice.

Conform datelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), 10-15% din cupluri sufera de infer-
tilitate pe parcursul vietii reproductive. Aproximativ 50-80 min. de persoane sufera de infertilitate
primara sau secundara. Numai pe parcursul ultimilor 10 ani, in Republica Moldova, cuplurile sterile
au crescut de aproximativ doua ori si au atins cifra de 16%. In paralel cu cresterea sterilitatii feminine
se observa o sporire vadita a infertilitatii masculine.

Mortalitatea materni in Republica Moldova

Actualmente, in Republica Moldova, sanatatea reproducerii atat feminine, cat si masculine, n
comparatie cu multe tari europene, se confrunta cu multiple probleme, determinate de perioada ane-
voioasa de tranzitie, situatia socio-economica precara, nivelul scazut de trai, schimbarile in modul de
comportament al indivizilor in particular si al familiilor Tn general, care au un efect negativ asupra
sanatatii intregii populatii si indeosebi a viitoarelor generatii.

Pe parcursul ultimului deceniu al sec. XX si la inceputul sec. XXI, Ministerul Sanatatii al Repu-
blicii Moldova a intreprins un sir de actiuni orientate spre ameliorarea situatiei in domeniul sanatatii
mamei si copilului. Au fost elaborate si implementate Tn practica programe nationale si ramurale, noi
forme organizatorice de deservire a gravidelor si a nou-nascutilor, au fost introduse n practica asigu-
rarile obligatorii de asistenta medicala. Tn anul 1997 a fost adoptat ,,Programul Nasional de Perinato-
logie™, scopul principal al acestui document fiind reducerea mortalitatii materne si perinatale. A fost
apreciat si recomandat Sistemul Regionalizat de Asistenta Medicala, constituit din trei nivele:

e Nivelul I - n care sunt internate femeile cu nasteri fiziologice;

e Nivelul Il - in cadrul caruia sunt permise nasterile cu risc moderat;

e Nivelul 111l - care este reprezentat de Institutul de Cercetari Stiintifice in domeniul Ocrotirii
Sanatatii Mamei si Copilului, la baza caruia se concentreaza nasterile cu risc major.

Toate aceste masuri intreprinse si nu tn ultimul rand micsorarea numarului de nasteri, au contri-
buit la reducerea ratei deceselor materne (fig. 3).

Cu regret, in prezent, acesti indici se afla mult sub nivelul celor din tarile europene ca Suedia,
Olanda, Danemarca, Elvetia, Austria, Franta etc., care raporteaza o rata a mortalitatii materne de 5-6
decese la 100000 de nou-nascuti vii, a mortalitatii perinatale de 4-5%o si a mortalitatii infantile de
4-5%o.
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Fig. 3. Dinamica ratei mortalitatii materne in Republica Moldova
Sursa: MS si PS al RM, 2008

O atentie deosebita merita cresterea numarului deceselor materne in anul 2008, analiza detaliata a
carora a demonstrat, in primul rand, ineficacitatea masurilor organizatorice, indeosebi la nivelul primar
de deservire a femeilor gravide, pe parcursul sarcinii, in timpul nasterii si a perioadei postpartum.

Tn ceea ce priveste structura mortalitatii materne, prezentata in fig.4, ea se deosebeste de cauzele
deceselor materne n tarile industrial dezvoltate, unde Tn ultimii ani a scazut semnificativ numarul
deceselor conditionate de hemoragii, stari septice si complicatii postavortum.

4 Sarcina )
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Fig. 4. Structura cauzala a mortalitatii materne pe anii 2000-2008
in Republica Moldova

Prezenta hemoragiilor si a complicatiilor septice care ocupa mai mult de 50% in structura mor-
talitatii materne in Republica Moldova, demonstreaza neajunsurile care au loc Tn pregatirea cadrelor
sl a organizarii sistemului de urgenta, indeosebi Tn maternitatile raionale.

Mortalitatea perinatala

Mortalitatea perinatala ca si cea materna, reflecta nivelul calitatii de deservire a femeii, atat in
perioada preconceptionala, cat si n timpul sarcinii, nasterii si a primelor zile post-partum. Factorii
care determina decesele materne sunt responsabili si pentru decesele perinatale. Conform definitiei
OMS, perioada perinatala este stabilita de la 22 saptamani de gestatie (154 zile) pana la a 7-a zi post-
partum (168 ore).

Mortalitatea perinatala este formata din decesele antentale, intranatale, care constituie mortina-
talitatea, si decesele pana la a 7-a zi post-partum, care reprezinta mortalitatea neonatala precoce.
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Decesele din ziua a 7-a pana in ziua a 22-a sunt incluse in mortalitatea neonatala tardiva, care
Tmpreuna cu decesele survenite din ziua a 29-a, pana la varsta de 12 luni formeaza indicatorul morta-
litatii post-natale sau infantile.

Pentru compararea internationala a mortalitatii perinatale, se iau in considerare urmatorii indi-
catori:

1. Mortinatalitatea, care include numarul total de decese survenite antenatal si intranatal, dupa
termenul de gestatie de 22 saptamani, raportate la 1000 nou-nascuti vii i morti.

Mortalitatea perinatala = numarul fetilor nascuti morti cu masa > 500 g + numarul deceselor din
perioada neonatala precoce cu masa > 500 g x 1000 /numarul nou-nascutilor vii si morti cu masa >
500 g.

2. Mortalitatea neonatala precoce, care cuprinde decesele survenite in primele 6 zile de viata
inclusiv, fiind raportate la 1000 nou-nascuti vii.

Mortalitatea neonatala precoce = decesele intre 0-7 zile a nou-nascutilor cu masa > 500 g x 1000/
numarul nou-nascutilor vii cu masa > 500 g.

3. Mortalitatea neonatala tardiva, care cuprinde decesele survenite timp de 7-28 zile post par-
tum, fiind raportate la 1000 nou-nascuti Vvii.

Mortalitatea neonatala tardiva = decesele intre 7-28 zile a nou-nascutilor cu masa > 500 g x
1000 / numarul nou-nascutilor vii cu masa > 500 g.

4. Mortalitatea perinatala, care este compusa din mortinatalitate si mortalitatea neonatala pre-
coce.

Mortalitatea perinatala = numarul fetilor nascuti morti cu masa > 500 g + numarul deceselor din
perioada neonatala precoce cu masa > 500 g x 1000 /numarul nou-nascutilor vii si morti cu masa >
500 g.

In ultimele decenii, mortalitatea perinatala in toata lumea si indeosebi in tarile industrial dez-
voltate a avut o tendinta de micsorare. Un factor pozitiv, in acest context, a fost implementarea servi-
ciului de perinatologie si folosirea noilor tehnologii, atat in domeniul obstetricii, cat si Tn deservirea
nou-nascutilor.

Tn lume, anual se nasc peste 132 min. copii, numarul deceselor perinatale fiind de peste 6 min. (3
min. 325 mii in perioada ante- si intranatala si peste 3 min. in perioada neonatala precoce) (tab. 4).

Tabelul 4
Rata mortinatalitatii, mortalitatii neonatale precoce,
perinatale si neonatale tardive pe continentele lumii
= :E,? § = =, E 2= = 3 E’ 3 :E,.§ § 02"
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In toata lumea 132882 | 47 6337 24 3328 23 3008 30 4002
Africa 30305 62 1929 32 1002 31 927 41 1240
Asia 77490 50 4016 27 2124 24 1892 32 2517
Europa 7185 13 91 8 61 4 30 5 38
America Latina si 11671 21 247 10 112 12 135 15 175
Caraibe
America de Nord 4479 7 33 3 16 4 17 5 21
Oceania 255 42 11 23 6 19 5 26 7

Din tab.4, rezulta ca indicatorul mortalitatii perinatale cunoaste o varietate mare intre
continente, tari si regiuni, parametrii de apreciere fiind incontestabil legati de starea socio-economica
si calitatea asistentei medicale.
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Tn tarile industrial dezvoltate, nivelul indicatorului mortalitatii perinatale este de 6-10%o, fiind
de 5-6 ori mai scazut decét in tarile in curs de dezvoltare, inclusiv in Republica Moldova.

Mortalitatea perinatala in Republica Moldova

Pe fundalul scaderii natalitatii, mortalitatea perinatala in Republica Moldova, in ultimii ani,
are o tendinta de micsorare lenta, dar ramane de 2 ori mai mare decat in tarile europene dezvoltate,
unde acest indicator constituie 5-6%eo.

Procesul de regionalizare a asistentei perinatale, pregatirea medicilor neonatologi, reanimato-
logi, geneticieni si altor specialisti, implementarea in practica a tehnologiilor avansate in sectiile de
nastere, reanimare si terapie intensiva, au contribuit la scaderea mortalitatii neonatale precoce de la
9,8%o Tn anul 1990, pana la 5,1%o in anul 2007, pierderile copiilor din cauza prematuritatii, in primele
6 zile post-partum, constituind peste 52% (tab. 5 si fig. 5). Mai putin a scazut, in acest interval de
timp, mortinatalitatea.

Tmbunatatirea deservirii gravidelor la nivelul primar, conduita rationala a nasterilor, lirgirea
indicatiilor pentru operatia cezariana, au dus la micsorarea mortalitatii intranatale, crescand in acelasi
timp, mortalitatea antenatala.

Tabelul 5
Dinamica ratei mortalitatii perinatale, mortinatalitatii
si mortalitatii neonatale precoce in Republica Moldova

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

Mortalitatea perinatala 15,2 14,7 13,1 11,4 11,2 11,5 10,5 10,3
la 1000 nascuti vii si morti
Mortinatalitatea 6,8 7,7 6,9 59 5,8 59 5,2 5,2

la 1000 nascuti vii si morti
Mortalitatea neonatala precoce 8,5 7,1 6,3 5,6 54 5,7 54 51
la 1000 nascuti vii

4 )
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Anom alii
11,70%

Asfixie
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Fig. 5. Cauzele mortalitatii neonatale precoce in Republica Moldova

Tn ultimii ani, conform hotararii OMS, in tarilse industrial dezvoltate, in rata mortalitatii
perinatale sunt inclusi toti fetii decedati ante-, intra- lu postnatal de la 500 g (de la 22 saptamani de
gestatie).

Tn Republica Moldova, inregistrarea si includerea acestor copii in mortalitatea perinatald, a
Tnceput de la 1 ianuarie 2008, ceea ce a dus la majorarea indicatorului dat. Credem ca aceasta decizie
a fost luata prea devreme. Tngrijirea acestor copii este foarte costisitoare si mai intai de toate e nevoie
de conditii, care astazi lipsesc in maternitatile noastre.

In Spitalul Clinic Municipal nr. 1 din or. Chisinau, pe parcursul anului 2008, la 7800 nasteri
s-au nascut 41 copii cu masa intre 500-1000 g. Dintre ei au decedat 36 copii: 20 — antenatal, 15 —Tn
perioada neonatala si un copil — intre a 3-a si a 6-a luna de viata.
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Ameliorarea situatiei Tn domeniul sanatatii reproductive in Republica Moldova se desfasoara
cu dificultati, cu un procent considerabil de deficienta care agraveaza problemele societatii, avand in
acelasi timp si consecinte imprevizibile asupra comportamentului demografic al populatiei.

Analiza cauzelor mortalitatii, atdt materne, cat si perinatale din Republica Moldova,
demonstreaza ca o buna parte din acestea pot fi evitate si reduse la nivelele inregistrate in tarile
industrial dezvoltate. Pentru aceasta trebuie gasite noi forme organizatorice si de perfectionare a
sistemului sanitar si a cadrelor respective, responsabile de starea sanatatii mamei si copilului. Este
necesar de reintors la functiile pe care trebuie sa le indeplineasca moasa, in primul rand, in regiunea
rurala. ,,Povara” ei este de a organiza serviciul profilactic in domeniul ocrotirii sanatatii mamei si
copilului, minimalizand, Tn asa fel, jetfele reproductive.

Progresul dinultimele deceniiindomeniul obstetricii, schimbarile ceauavutlocincomportamentul
familiei si a statutului femeii, cer revizuirea tacticii conduitei unor patologii obstetricale care mentin
nivelele Tnalte a pierderilor reproductive, cum ar fi: sarcina si nasterea prematura, prezentatiile fesiere
ale fatului, retardul de dezvoltare intrauterina a fatului, hipertensiunea indusa de sarcina etc.

Tn aceasta ordine de idei, stiinta trebuie axata in principal pe problemele prioritare care reies
din situatia reala creata in obstetrica. Un rol important in reducerea pierderilor reproductive 7i apartine
situatiei socio-economice, statutului social al femeii, celui educational, dotarea si calitatea personalului
medical din unitatile spitalicesti de deservire a gravidelor, parturientelor, lauzelor si nou-nascutilor.
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Rezumat
Tn lucrare sunt expusi indicatorii situatiei demografice atat in lume, cét si in Republica Moldova. Se ana-
lizeaza situatia sanatatii reproductive si indicatorii principali ai pierderilor reproductive (mortalitatea materna,
perinatala, avortul), incidenta, cauzele si structura acestor indicatori. Sunt facute unele propuneri in ceea ce
priveste ameliorarea situatiei in domeniul sanatatii reproductive.

Summary
In this study, the world and Republic of Moldova demographic indicators are exposed. Tthe reproductive
health and the main indicators of perinatal losts (maternal and perinatal mortality, abortion), incidence, causes
and structure are analised. Proposals for improvement of reproductive health were done.

UMMYHOKOMIIETEHTHBIE KJIETKH ®OJUIUKYJISIPHOM
KNIKOCTHU ITPA SKCTPAKOPIIOPAJIBHOM OIIVIOJOTBOPEHUUA
Y KEHIIUH C BECINVIOAUEM BOCHAJIMTEJIBHOI'O 'EHE3A

B.M.I'puiienko, akagemuk, H.I'T'puienko, 1oueHT, XapbKOBCKUI HalMOHATIbHBIN
MEIUIIMHCKUNA YHUBEpCUTET, LleHTp penponykuuu yenoBeka «MMmianT», I. XapbKoB

OcHOBHOH 3a7a4ell JAHHOTO MCCIIEJOBAHMS SIBUJIOCH M3yYE€HUE MMMYHOJOTMYECKUX IOKa3a-
Tenei, B yacTHOCTH, npoduiiss uMmmyHokomreTeHTHbIX KieTok (MKK) dommukynspHoii KUIKOCTH
(PXK) npu ucnonb30BaHUK BCIOMOTaTEIbHBIX PenpoayKTHBHBIX TexHosoruii (BPT) ¢ menbio mo-
BBIILIEHUS UX YPPEKTUBHOCTH NP OecIIoanu, o0yCIOBIEHHOM XPOHUYECKHMMHU BOCHAIUTEIbHBIMU
3a00JIeBaHUSAME OpraHoB Majoro taza (XB30OMT).

TpyOHO-nIepuTOHEaIBHOE OecIuionue, 00yCIOBICHHOE HAPYIICHUEM MPOXOJUMOCTH MU (PyHK-
LIMOHAJILHOM HECOCTOATENILHOCTHIO MATOUHBIX TPYO, 110 JaHHBIM Pa3IMYHbIX aBTOPOB BBISABIAETCS Y 35
— 60% manmeHToK ¢ HapyIIeHNEM PEeTPOIyKTUBHON (QyHKIMH. OCHOBHOW PUYMHOMN STHX H3MEHEHHUH
SIBJISIIOTCS BOCTIAIUTEIIbHBIE 3200JI€BaHMsI OPraHOB MaJIOTro Ta3a, YacTOTa KOTOPBIX /10 HACTOSILETO Bpe-
MEHHU He UMEET TEH/ICHIIMU K CHIKEHHUIO U, TI0 JJaHHBIM Pa3IMYHbIX aBTOPOB, cocTapiser 10 60 — 80% B
CTPYKType THHEKoJIormdeckoii narojoruu. 70% cocTaBIstoT )KEHIIUHEI B Bo3pacte 10 25 set, 75%- He-
POXKaBIINE JKEHILUHBI, a y KaXX101 4-i, mepeHecIeil BoCaauTeIbHbIe 3a001eBaHIsI OPIraHOB MajIoro
Ta3a, BO3HUKAIOT OCJIOKHEHUs, yrpoxatomye oecrioaneM. Crenyer OTMETUTb, U4TO 1aKe MOCIIe OHO-
KPaTHO TIEPEHECEHHOTO 3a00JieBaHMs yacToTa Oecruious koseonercs ot 5 1o 18% [1].

XB3OMT c nopakeHHeM MaTOYHBIX TPYO M SIMUHUKOB, SBJISIFOTCS YAaCTHIM MOKa3aHUEM ISt
HpOBeNIeHNUs SKCTpakopropaibHoro oronorBoperus (DKO). [Ipu 3ToM NPHHATO CUUTATH, YTO BOC-
MaJUTENBHBIN Ipoecc K MOMeHTy nposeneHns BPT yxe 3aBepmmincs. Hemocratouno uzydeHo co-
CTOSIHME OpraHU3Ma KECHILWHBI, €€ PEIPOAYKTUBHON CUCTEMbI, MUKPOOKPYKEHHUSI AULIEKIIETKU T10CJIE
MEPEHECEHHOI'0 BOCHAIUTENIBHOTO 3a001eBaHus, a 3TU (PAKTOPbI, BEPOATHO, MOTYT OTpPa)aThCsl Ha
HacTyIUIeHUH 6epeMeHHOCTH B pesyabrare BPT u Ha ee ucxoze.

B nuteparype ectb coobmenus o Tom, uto XB3OMT siBsitorcst pakTopom, yXyAIaromm mpo-
rao3 3¢ dexruaoctu BPT [2]. Bonee Toro, I'H./Ipanuuk [3] moguepKUBaeT, 4TO BOCHAIUTEILHBIE

216



