MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA
IMSP INSTITUTUL DE FTIZIOPNEUMOLOGIE »CHIRIL DRAGANIUC?”

Cu titlu de manuscris
C.Z.U.: 616.248.8:351.771.1.

CONDRATCHI DIANA

OPTIMIZAREA EXPERTIZEI MEDICO-SOCIALE

IN BRONHOPNEUMOPATIA OBSTRUCTIVA CRONICA
321.07 - FTIZIOPNEUMOLOGIE

Teza de doctor in stiinte medicale

Conduciator stiintific: Pisarenco Serghei,

;
2 ¥, PP iy A .. .
SN L doctor habilitat in stiinte medicale,

conferentiar universitar

o / Condratchi Diana
Autorul: ;@Z%’

CHISINAU, 2024



© Condratchi Diana, 2024



CUPRINS

ADNOTARE.. ...ttt ettt et et e et e s e st e e e s et sbe st en et enesa e e e eneenee 5
AHHOTALIFISL. ...ttt sttt ettt sttt ettt es e et et e ees e e e seenseneene s 6
SUMM AR .ottt 7
LISTA TABELELOR.......ctiiitieeete ettt ettt st e st ev et eneen s 8
LISTA FIGURILOR. ..ottt et sttt st e sttt st es e sae e en e e ebesnens 10
LISTA ABREVIERILOR......ccotitiiiiitiitstiee ettt s e st eae e et enees e 11
INTRODUCGERE ..ottt ettt sttt sttt st s et es e et et seneene 12
1. BRONHOPNEUMOPATIA CRONICA OBSTRUCTIVA — PROBLEMA ACTUALA DE
SANATATE PUBLICA.......ccoootiiiiiieeieet ettt e 18
1.1 Povara si impactul bronhopneumopatiei cronice obstructive in plan mondial si national...... 18
1.2 Date statistice globale si nationale cu privire 1a BPOC...........ccccoovvievieiiecieieeieeeeie e 19
1.3 Reviu istoric al conceptului de dizabilitate in Republica Moldova............ccccocevveniiiniennnen. 25
1.4 Actualitati si perspective ale modelelor dizabilitatii..........cocueeveeiierceirrienriirie e 29
1.5 Principiul codificarii alfanumerice Tn CIF..........c.coccovieiiiiiiiieicee e 35
1.6 Profil de functionare a pacientilor cu BPOC, tinand cont de prevederile CIF........................ 36
1.7 Concluzii [a CapItOIUL L......ccuieciiiiiiiiiie ettt sttt e e et e e steeeaessteensesssaensanssenes 40
2. MATERIAL SIMETODE DE CERCETARE.........ccoiiie et 41
2.1 Metoda de formare a lotului de STUAIU. ......cooeeiiiiiiiiii e 41
2.2 Metodele de INVESTIZATE. ........evveeieeieetertieteetiestresteetestesseessaesraesteesseasseasseesseessaessesnseensennsens 45
2.3 Metodele statistice de analiza a rezultatelor obtinute Tn cercetare............cecevevverreerevecreennnn, 49
2.4 Concluzii 12 CapItOIUL 2......ccvieiecie ettt sttt st st e e e e sr e sraes e enneenneenrans 51

3. CARACTERISTICA CLINICO-SOCIALA A PACIENTILOR SI IMPACTULUI
CAUZAT DE BRONHOPNEUMOPATIE CRONICA OBSTRUCTIVA ASUPRA

PACIENTULUL ...ttt sttt et e sttt st st eb e st et es e es e esse e esennenaen 52
3.1 Caracteristica generala a pacientilor inClusi In StUAIU........ceccvveriiriinrieriese e 52
3.2 Analiza expunerii la fumul de tigara la pacientii din Studitl...........coccvevverierieninie e 55
3.3 Profilul ocupational la pacientii cu BPOC Studiati..........cccccuevveeieecirrciiniiniieniieseveeeeeeenenns 57
3.4 Repartizarea pacientii cu BPOC functie de comorbiditati.........ccoeverveeiieecinsienriieniecieeieenenns 59
3.5 Profilul bacteriologiei sputei la pacientii cu BPOC..........cccocovioiiiciiiiiiiiene e 62
3.6 Frecventa I/D polimorfismului genei ACE la pacientii cu BPOC vs persoane sanatoase....... 63
3.7 Concluzii 1a CapitOIUL 3......ccueiiiiiiiiieie ettt e et ss et ee s reesteenteesneessaeseesseees 66
4. INCAPACITATEA TEMPORARA DE MUNCA LA PACIENTII CU BPOC...................... 67
4.1 Caracteristica clinica si paraclinica a pacientilor functie de severitatea exacerbarii BPOC... 67
4.2 Profilul bacteriologiei sputei functie de severitatea exacerbarii in BPOC..............cccocenee. 73
4.3 Functia cardio-pulmonara in exacerbari ale BPOC............cccccevieiiinciiniiie e 74
4.4 Predictorii duratei de spitalizare si a hipoxemiei pacientilor cu BPOC............ccocvevverirennenne 78
4.5 Incapacitatea temporard de MUNCA..........c.eevvverrierieerieeireeerteesseesseesreesseesseesseesseessesssesssesssensees 81
4.6 Termenii de incapacitate temporard de MUNCA............evverrverrereerieertiesseesreeieereeseesseesseesseees 84
4.7 Concluzii 12 CapitolUl 4..........oooieiiieiie ettt sttt et et ee e s e e s e ssaesebessrennes 88

5. PERFECTIONAREA CRITERIILOR DE DETERMINARE A GRADULUI DE
DIZABILITATE IN BPOC PRIN PRISMA DOMENIILOR MEDICAL, SOCIAL,
PROFESIONAL, EDUCATIONAL SI PERSONAL, TINAND CONT DE CLASIFICAREA

INTERNATIONALA A FUNCTIONARII, DIZABILITATII SI SANATATIL........c.coooveven.. 90
5.1 Analiza criteriilor existente in RM de determinare a gradului de dizabilitate pentru BPOC... 90
5.2 Perfectionarea criteriilor de determinare a gradului de dizabilitate pentru BPOC.................. 95



5.3 Studierea modului de aplicare a CIF pentru abordarea integrata a BPOC............cccccvvvveneee 104

5.4 Concluzii [a CapitOIUL S......ccuiiiiiiiiiiiie ettt ettt s reesbeesteese e e e esansae e 111
6. SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE.......c.ootiititiiriiieece et 113
CONCLUZII GENERALE......cc.iiitiit ittt sttt et sttt se s eneseens 122
RECOMANDARL......otvtitiiaeeteaesiseessses e esse e es et 123
BIBLIOGRAFIE.......ctitiiiitiieiteiet ettt ettt sttt ettt st es e e et ene s s e en et eseesensan 124
ANEXE . ... ottt et et et e e h b ettt et st eh e eae e en e e eneeneas 145
Anexa 1. Clasamentul muncilor dupa echivalent metabolic.

Activitati de munca de tip sedentar (1,0-1,5 MET)....ccccoviivieniiiieeciesie e 145
Anexa 2. Clasamentul muncilor dupa echivalent metabolic.

Activitati de munca de grad usor (1,6-2,9 MET).....cccceieiieiiiiiieieeeie ettt s 146
Anexa 3. Clasamentul muncilor dupa echivalent metabolic.

Activitati de munca de grad moderat (3-5,9 METS)....ccccoviiiieiiiiiiiiiniecie et 147
Anexa 4. Clasamentul muncilor dupa echivalent metabolic.

Activitati de munca de grad sever (> 6 METs).......ccciiiiiiiiiiecie et 148
Anexa 5. Clasamentul muncilor dupa echivalent metabolic.

Activitati intense de MUNCA (> 9 MET).....ccciiiiiriiiiesieie ettt ee et sre e essnenseens 149
Anexa 6. Setul comprehensiv de coduri si categorii CIF pentru bronhopneumopatie cronica
ODSTIUCTIVE. ..ttt ettt ettt et ettt e st e e et ebeeh e et e et es e st e me st estese et e et emtesteseeeneensenbens 150
Anexa 7. Criteriile pentru aprecierea gradului de dizabilitate in bronhopneumopatie cronica
ODSTIUCTIVE. ...ttt ettt ettt ettt et sttt e e st sh e st e st st es e st et st ente st et et amtesteseeeneensenbens 153
Anexa 8. Caz clinic al pacientului cu BPOC cu utilizarea in practica a Setului de baza de

o115 d0) u 4 I O TP 160
ACTE DE IMPLEMENTARE......c.ooiiititiitie ettt et e e 171
DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERIL..........cccvvoiuiiieereececeeeeeeee e 179
CV AL AUTORULUL ...ttt sttt sttt sttt st et enesnen e e eneenen 180



ADNOTARE
Diana Condratchi ,,Optimizarea expertizei medico-sociale in bronhopneumopatia
obstructiva cronica”, teza de doctor in stiinte medicale. Chisinau, 2024.

Structura tezei. Teza este expusa pe 182 pagini text electronic, 110 pagini de text de baza
ce include: introducere, 5 capitole, concluzii generale si recomandari practice, 35 tabele, 22 figuri
si 8 anexe. Bibliografia include 251 surse de literaturd. Rezultatele studiului au fost publicate n
41 lucrari stiintifice.

Cuvinte cheie: BPOC, incapacitate de munca, limitdri de participare, dizabilitate,
expertiza medico-sociala.

Domeniul de studiu: 321.07 — Ftiziopneumologie.

Scopul studiului este de a optimiza expertiza medico-sociala in BPOC, in conditiile
paradigmei noi in privinta dizabilitatii.

Obiectivele studiului: Studierea manifestarilor clinice si paraclinice actuale ale BPOC,
caracteristicilor clinico-sociale ale pacientilor si impactului cauzat de BPOC asupra pacientului si
societatii. Perfectionarea abordarilor in determinarea incapacitatii temporare de munca in BPOC
utilizind evaluarea integrata a impactului bolii asupra pacientului si criteriului social al capacitatii
de munca. Studierea principalelor limitari de activitate si restrictii de participare in BPOC pornind
de la gradul de dizabilitate si severitatea deficientelor functionale cauzate de boala prin prisma
domeniilor medical, social, profesional, educational si personal. Perfectionarea criteriilor de
determinare a gradului de dizabilitate in BPOC prin prisma domeniilor medical, social,
profesional, educational si personal, tinand cont Clasificarea Internationald de functionare,
dizabilitate si sdnatate.

Noutatea stiintifica si originalitatea rezultatelor obtinute

Consta in optimizarea metodologiei complexe de expertizd medicala si sociald in BPOC,
care ia in considerare noua paradigmd in ceea ce priveste atitudinea fatd de dizabilitate si
fenomenul de ,,incapacitate latentd”. Originalitatea rezultatelor constd in abordarea holisticd a
BPOC si o evaluare cuprinzatoare a deficientelor functional-structurale ale pacientilor, combinand
aspectele medicale, sociale, psihologice, profesionale si personale, inclusiv predispozitia genetica.

Problema stiintifica solutionata in teza

Studiul desfasurat permite schimbarea paradigmei in intelegerea pacientilor cu BPOC,
pune baza dezvoltarii medicinei personalizate, focalizdndu-se pe crearea unui profil individual
comprehensiv al fiecarui pacient, abordand aspectele biopsihosociale. Rezultatele studiului au
condus la elaborarea stiintific argumentatd a criteriilor actualizate de incadrare in grade de
dizabilitate, bazate pe metode standardizate si masurabile.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii

Optimizarea metodologiei de evaluare medicala si sociald oferd o perspectiva inovatoare
asupra interactiunii dintre aspectele medicale si sociale in BPOC. Studiul contribuie la o intelegere
mai profundd a mecanismelor de impact al BPOC asupra functionarii fizice, sociale, psihologice
si profesionale, extinzand cadrul teoretic pentru evaluarea potentialului de reabilitare si a gradului
de dizabilitate, oferind fundamente teoretice pentru dezvoltarea strategiilor noi de incluziune
sociald. Valoarea aplicativa a lucrdrii consta In contributia semnificativd privind reactualizarea
criteriilor de incadrare in grade de dizabilitate pentru BPOC, elaborarea algoritmului de expertiza
medico-sociala cu aplicarea CIF - instrumentului promovat de OMS.

Implementarea rezultatelor studiului

Rezultatele studiului au fost implementate in practica clinicd a sectiilor IMSP IFP “Chiril
Draganiuc”, implementate in Protocol clinic national PCN-18. Bronhopneumopatia obstructiva

.....



AHHOTALIUA
Junana Konapanxu, «OnTuMu3anmsi MeIuKo-COUUAIbHOI IKCIIePTH3bI XPOHNYeCKOM
00CTPYKTHBHO 00/1€3HH JIETKIX», IUCCEPTALUS HA COMCKAHUE HAYYHOIi CTelleH! JOKTOpa
MeMIMHCKNX HayK. Kummnés, 2024 roa.

Crpykrypa nuccepranuu. Jluccepraims u3noxeHa Ha 182 crpaHuIiax MallIMHOITMCHOTO TEKCTA,
BKJIFOYACT: BBEJICHUE, 5 TJIaB, OOIIME BHIBOJIBI M IPAKTUUECKIE PEKOMEHIAIMH, 356 Ta0muIl, 22 pucyHKa
u 8§ mnpwioxeHnit. bubmiorpadus comepxkur 251 wuCTOYHMKOB. PesynbTarel  MccemOBaHUS
onyOmKoBaHbI B 41 Hay4HOI paboTe.

KnroueBbie ciaoBa: XOBJI, HeTpyIOCIMOCOOHOCTh, OTaHWMYECHHE KU3HECIIOCOOHOCTH,
MHBAJIMTHOCTb, MEJIMKO-COLIMAIbHAS SKCIIEPTHU3A.

Obaacrb ucciaenopanms: 321.07 — @TU3MONHEBMOIIOTHS.

Lens uncciaenoBanmsi: onTUMM3aLMs MeIUKO-colmanbHON skcneprusbl XOBJI B ycnoBusix
HOBOU ITapaIMTMbl B OTHOLLIEHU! K MHBAIUIHOCTH.

3apauu nccnenoBanms: VzyyeHne akTaIbHbIX KIIMHUYECKUX U MAPAKITMHUYECKUX NPOSBICHUN
XOBJI, KIMHUKO-COIMATFHON XapaKTepHCTKH NareHToB 1 BiusiHus XOBJI Ha nanmeHTta u o01mecTso.
CoBepIIIeHCTBOBaHHE TIOJXO/IOB K ONpPEICNCHUI0 BpeMeHHON HerpynaocnocooHoctr mpu XOBJI ¢
WCIIONIb30BaHMEM HMHTETPHPOBAHHON OIEHKM BO3ZCHCTBHS OONE3HM Ha TMAIMEHTa M COLHMAIBHOTO
KpPUTEpUST  TPYIOCTIOCOOHOCTH.  VI3yueHHe OCHOBHBIX OIPAaHHMYECHHUH SKU3HEIESTENBHOCTH |
¢ysaximonnpoBanus npu XOBJI, ucxons U3 CTENeHN MHBATMIAHOCTH W TSDKECTH (DYyHKIIMOHAIBHBIX
HAPYIICHWIA, BBI3BAHHBIX OO0JIE3HBIO, C TOYKU 3PEHHST MEUITMHCKOM, COIUATBHOM, MPO(heCcCHOHATHHOM,
oOpazoBarembHOM W JmMaHOM cep. COBEPIICHCTBOBAHME KPUTEPUEB OMPEICICHUS  CTEIEHU
uaBaHOCTH Tpu XOBJI ¢ TOYKM 3peHHsT MEIUIIMHCKOM, COIMAIBHOM, MpPO(hEeCcCHOHABHOM,
00pa3oBaTeIbHON U JIMYHOW cep ¢ yueroM MexyHapoaHoi Kinaccuukauy (QyHKIOHUPOBAHUS,
VHBAJIMTHOCTH U 3/10POBBSL.

Hay4nasi HOBH3Ha M OPUTMHAILHOCTD NOJTy4YeHHBIX Pe3yJIbTATOB

Hayunass HOBM3Ha MCCIEOBaHMS 3aKIHOYAETCS B ONTHMM3ALMU KOMIUIEKCHOM METOIMKU
MEMKO-COLManbHOM akcnieptusbl npu XObBJI, yuuTbiBaromiell HOBYIO INMapajurMy OTHOLIEHHS K
MHBAIMIHOCTU M (DEHOMEHY «JIaTEeHTHOM MHBATMAHOCTIY. OpUTHHAIBHOCTD PE3yJIbTaTOB 3aKITFOYACTCS
B LENOCTHOM mozxone K JjiedeHnto XOBJI ¥ KOMIUIeKCHOH OlieHKe (PyHKIMOHABHO-CTPYKTYPHBIX
HApYIICHUI  TMAIMEHTOB, OOBCAMHSIONICH  MEIWIIMHCKHE,  COIMATbHBIC,  TICUXOJIOTHYECKHE,
npo(eCCHOHATEHBIE 1 JIMYHOCTHBIE ACTIEKTHI, BKITIOYAs TEHETUYECKYTO MPEPACTIONOKEHHOCTb.

Pemrennasi Hay4Hast npodsieMa B 1uccepTalun

IIpoBeneHHOe Hccae0BaHKuE O3BOMISET M3MEHUTH TAapaaurMy oHuManus naryeHTos ¢ XOBJI,
3aKJIaJIbIBAET OCHOBY JUISl Pa3BUTUsI NIEPCOHAIM3UPOBAHHON MEIMIIMHBI, OPUEHTUPYSCh Ha CO3/IaHUE
KOMIUIEKCHOTO WHMBHIyAIBHOTO NPOQUIIS KKIOro MAIMEeHTa, 3aTparuBasi OMOTICMXOCOLMATIbHBIC
acreKThl. Pe3ynbrarhl HccieoBaHus IIPUBENM K HAyYHO apryMEHTUPOBAHHOM pa3paboTKe OOHOBIICHHBIX
KPUTEPHUEB BKIIFOUEHHS B IPYIITbl MHBAIMAHOCTH, OCHOBAHHBIX HA CTaHIapTU3UPOBAHHBIX U N3MEPUMBIX
METO/AX.

Teopernueckasi 3HAYMMOCTB M MPAKTHYECKAS] HEHHOCTb Pa00ThI

OrrmuMu3ayst METONIONIOTUA  MEJMKO-COIMATBHOM OLEHKH O00ECTeurBaeT HMHHOBALIOHHOE
IIOHUMAHWE B3aUMOJCHCTBUS MEIMIMHCKUX M couuanbHbIX acnektoB XOBJI.  MccnenoBanue
criocoOcTByer Oosiee TTyOOKOMY MOHMMaHHIO MexaHu3MoB BosnedctBusi XOBJI Ha Qusnueckoe,
COLMAIBHOE, TICHXOJIOTHYECKOE M MPO(eCCHOHATIBHOE (DYHKIIMOHHPOBAHUE, PACLIAPSET TEOPETUIECKHIE
paMK{ OIEHKHA pPEaOWJIMTAIMOHHOIO TIOTEHIMANa M CTENEHM HHBAIMAHOCTH, O0OecreunBaeT
TEOPETUYECKUE OCHOBBI Il Pa3paOOTKH HOBBIX CTPATErHii COLMATbHONW MHTErpamu. llpuknamHas
LIEHHOCTh palOThI 3aKIIIOYACTCSl B 3HAYMTEIIFHOM BKJIAZIC B aKTYAIM3alMI0 KPUTEPUEB BKIIIOUCHUS B
rpynmbsl MHBaMAHOCTH npu XOBJI, pa3paboTKy anropuTMa MEIUKO-COIMATBbHON 3KCIEPTH3BI C
npumeneHneM MK® - nactpymenTa, npoasuraemoro BO3.

BHenpenue pe3yibTaToB HCC/I€10BAHUSA

Pesynbrarel MccrenoBanus ObUTM PeaTM30BaHbI B KIMHUYECKOW TpakThke otnerneHuid MOIT
«Kupunna [lparanioka». Pe3ynbratel wuccnenoBanus ObUIM  peann3oBaHbl B HarpioHaabHOM
KiHIYeckoM npotokoie PCN-18. Xponudeckas oOCTpyKTUBHasE OOJIE3Hb JIETKUX U B JIESTETBHOCTH

Harmonansaoro KoHcrinyma 1o onpe/ienieHii0 MHBATMIHOCTH U TPYIOCTIOCOOHOCTH.



SUMMARY
Condratchi Diana ,,Optimization of medical and social expertise in chronic obstructive
pulmonary disease”, PhD thesis in medicine,
Chisinau, 2024.

Thesis structure: thesis is written on 182 pages of main text, which include introduction,
five chapters and conclusions. The manuscript cites 251 bibliographic references, and is illustrated
by 35 tables, 22 figures and 8 annexes. The thesis results are published in 41 scientific papers.

Keywords: COPD, incapacity, limited vitality, disability, medical and social expertise.

Domain of study: 321.07 - Phthisiopneumology.

Goal of the research: optimization of medical and social expertise of COPD in the
conditions of new paradigm in relation to disability.

Objectives of research: Study of actal clinical and paraclinical manifestations of COPD,
clinical and social characterization of patients and influence of COPD on the patient and society.
Improvement of approaches to the definition of temporary disability in COPD using an integrated
assessment of the impact of the disease on the patient and the social criterion of the ability to work.
Study of the main limitations of life activity and functioning in COPD, based on the degree of
disability and severity of functional disorders caused by the disease, in terms of medical, social,
professional, educational and personal spheres. Improvement of criteria for determining the degree
of disability in COPD from the point of view of medical, social, professional, educational and
personal spheres, taking into account the International Classification of Functioning, Disability
and Health.

Novelty and originality of the research

The scientific novelty of this study is manifested by optimizing the complex methodology
of medical and social expertise in COPD, which takes into account the new paradigm regarding
the attitude towards disability and the phenomenon of "latent disability". The originality of the
results lies in the holistic approach to COPD and a comprehensive assessment of functional-
structural deficiencies of patients, combining medical, social, psychological, professional and
personal aspects, including genetic predisposition.

Scientific problem addressed

The conducted study enables a paradigm shift in the understanding of patients with COPD,
lays the foundation for the development of personalized medicine, focusing on the creation of a
comprehensive individual profile of each patient, addressing biopsychosocial aspects. The results
of the study led to the scientifically argued elaboration of the updated criteria for inclusion in
degrees of disability, based on standardized and measurable methods.

Theoretical importance of the research and applied value

Optimization of the methodology of medical-social assessment provides innovative
understanding of the interactions of medical and social aspects of COPD. The study contributes to
a more thorough understanding of the mechanisms of COPD's impact on physical, social,
psychological and professional functioning, expands the theoretical framework for assessing the
rehabilitation potential and the degree of disability, provides theoretical foundations for the
development of new social integration strategies. The practical value of the work is a significant
contribution to the actualization of the criteria for inclusion in the groups of disability in COPD,
the development of the medical-social expertise algorithm using the ICF - the tool promoted by
the WHO.

Implementation of the study results

The results of the study were implemented in the clinical practice of IMSP IFP "Chiril
Draganiuc" departments. Similarly, the results of the study were implemented in the National
Clinical Protocol PCN-18. Chronic Obstructive Pulmonary Disease and in the activity of the
National Council for Determining Disability and Working Capacity.
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate

Bronhopneumopatia obstructiva cronica (BPOC) este un termen umbreld, utilizat pentru a
descrie bolile pulmonare cronice care evolueaza cu limitarea obstructiei fluxului de aer prin céile
aeriene, de obicei datoritd fumatului. Obstructia fluxului de aer in BPOC este ca regula progresiva,
partial reversibila si nu se schimba semnificativ [1].

BPOC este o afectiune frecventd, care poate fi prevenitd si tratatd, caracterizatd prin
persistenta simptomelor respiratorii si limitarea persistenta a fluxului de aer, data de anormalitati
la nivelul cdilor aeriene si/sau alveolare, de obicei, cauzate de o expunere semnificativa la particule
nocive sau gaze [2, 3, 4, 5].

BPOC reprezinta o problema majora de sanatate publicd si va ramane o provocare pentru
sistemul medical 1n secolul XXI [6]. La nivel mondial, BPOC se afla in centrul atentiei, deoarece
prevalenta sa ridicatd, morbiditatea si mortalitatea creeaza provocari semnificative pentru
sistemele de ingrijire in sanatate [7, 8, 9, 10].

Una dintre principalele provocari ale BPOC ramane subdiagnosticarea maladiei, care mai
este asociatd si cu tulburari substantiale ale starii de sanatate si dizabilitate [11, 12, 13, 14, 15,
251]. Declinul progresiv al starii pacientului duce la dificultati de participare in activitatile
cotidiene, desfasurarea activitatilor sociale si gospodaresti, care sunt conditii necesare pentru viata
independenta In comunitate.

Pe linga afectarea functiei pulmonare, care are impact cert pentru dizabilitate, la fel si
diminuarea fortei musculare, reducerea tolerantei la efort si dispneea progresiva sunt si ele factori
potentiali de risc pentru dizabilitate. Desi insuficienta respiratorie creste longitudinal cu riscul de
dizabilitate, afectarea functiei organelor non-respiratorii si limitérile functionale in alte organe
decat plamanul au impact mai mare asupra invaliditatii [16, 17, 18, 19]. Rezultatele studiilor
contemporane necesitd o schimbare de paradigma in BPOC - evaluarea si tratamentul doar a
obstructiei cdilor aeriene, care a fost multi ani piatra de temelie a tratamentului BPOC, actual nu
mai sunt suficiente pentru a preveni dezvoltarea dizabilitatii asociata BPOC [20].

Pana nu demult in Republica Moldova problemele si conceptele vizavi de dizabilitate erau
putin studiate. Pentru o perioada lungad de timp, conceptul de dizabilitate a fost interpretat prin
prisma doar a incapacitatii de munca in urma maladiei diagnosticate, astfel, persoana apreciata cu
dizabilitate urma sa fie abordatd ca si ,invalid”, fard si fie realizatd o evaluare a pierderii
capacitatilor vitale. Prin urmare, stabilirea doar a diagnosticului clinic si functional nu este

suficientd pentru a obiectiviza si a interpreta persoana prin modelul medico-social [21].
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Clasificarea Internationalda a Functionarii, Dizabilitatii si Séanatatii (CIF) defineste
dizabilitatea ca un termen umbreld pentru deficiente, limitari ale activitatii si restrictii de
participare. Dizabilitatea este interactiunea dintre persoanele cu o stare de sanatate (de exemplu,
BPOC) si factorii personali, si de mediu (de exemplu, atitudini negative, inaccesibilitatea
transportului public, acces limitat pentru servicii medicale, publice si suport social limitat) [22, 23,
24, 25].

CIF propune pentru prima datd evaluarea sociald centratd pe: identificarea necesitatilor
individuale a persoanei, aprecierea factorilor contextuali In care traieste persoana cu dizabilitate
cu considerarea calitatii mediului, vietii cotidiene (locuintd, hrand, igiend, asigurarea securitatii
fizice si psihice), participare in societate, in viata cotidiand si sociald, identificarea barierelor
existente in mediul fizic si social 1n care traieste persoana [26].

Actual in Republica Moldova metodologia de determinare a dizabilitatii la pacientii cu
BPOC sunt depasite si necesitd optimizare. Este necesara dezvoltarea unui nou concept pentru
stabilirea dizabilitatii bazat pe modelul biopsihosocial, optimizarea criteriilor de incadrare in grade
de dizabilitate care vor fi bazate pe dovezi stiintifice, cu utilizarea instrumentelor standardizate,
practice, care prevad abordarea multidimensionala a pacientului cu BPOC. Necesita a fi clarificata
aprecierea dizabilitatii si a functionalitatii pacientilor cu BPOC cu considerarea factorilor de
mediu, personali, sociali, a barierelor ce influenteaza nivelul de dizabilitate in scopul elaborarii
programelor de reabilitare si de integrare sociald. Elaborarea criteriilor si instrumentelor practice,
care ar spori aplicarea CIF In RM, reprezintd o necesitate actuala si imperativa [27].

Scopul lucrarii este de a optimiza expertiza medico-sociala in BPOC, in conditiile paradigmei
noi In privinta dizabilitatii.

Obiectivele tezei

1. Studierea manifestarilor clinice si paraclinice actuale ale BPOC, caracteristicilor clinico-
sociale ale pacientilor si impactului cauzat de BPOC asupra pacientului si societatii.

2. Perfectionarea abordarilor in determinarea incapacitatii temporare de munca in BPOC,
utilizind evaluarea integratd a impactului bolii asupra pacientului si criteriului social al capacitatii
de munca.

3. Studierea principalelor limitari de activitate si restrictii de participare in BPOC pornind
de la gradul de dizabilitate si severitatea deficientelor functionale cauzate de boald prin prisma
domeniilor medical, social, profesional, educational si personal.

4. Perfectionarea criteriilor de determinare a gradului de dizabilitate in BPOC prin prisma
domeniilor medical, social, profesional, educational si personal, tinand cont de Clasificarea

Internationala a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii.
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Ipoteza cercetirii. Primul punct cheie al ipotezei este ca abordarea biopsihosociala a
pacientilor cu BPOC permite determinarea mai precisa a gradului de dizabilitate si a necesitatilor
de reabilitare. Al doilea punct important este cd includerea factorilor genetici, cum ar fi
polimorfismul genei ACE in expertiza medico-sociald permite individualizarea programelor de
reabilitare si Tmbunatdtirea rezultatelor acestora. Al treilea punct al ipotezei subliniaza ca
integrarea factorilor socio-psihologici in procesul de expertiza si reabilitare a pacientilor cu BPOC
imbunatateste adaptarea lor sociala si reduce nivelul de ,,incapacitate latenta”.

Noutatea stiintifica si originalitatea rezultatelor obtinute

Noutatea stiintificd a acestui studiu se manifesta prin optimizarea metodologiei complexe
de expertiza medicala si sociala in BPOC, care include aspecte relevante ale initiativei globale de
combatere a acestei boli (GOLD), ia In considerare noua paradigma In ceea ce priveste atitudinea
fatd de dizabilitate si fenomenul de ,,incapacitate latentd”. Originalitatea rezultatelor consta in
abordarea holisticd a BPOC si o evaluare cuprinzatoare a deficientelor functional-structurale ale
pacientilor, combinand aspectele medicale, sociale, psihologice, profesionale si personale, inclusiv
predispozitia genetica.

Problema stiintifica solutionata in teza

Studiul desfasurat permite schimbarea paradigmei in intelegerea pacientilor cu BPOC,
pune baza dezvoltarii medicinei personalizate, focalizdndu-se pe crearea unui profil individual
comprehensiv al fiecarui pacient, abordand aspectele biopsihosociale. Rezultatele studiului au
condus la elaborarea stiintific argumentatd a criteriilor actualizate de incadrare in grade de
dizabilitate, bazate pe metode standardizate si masurabile. Tinand cont de noua paradigma in ceea
ce priveste dizabilitatea, In baza analizei impactului multilateral al BPOC asupra functionarii
fizice, sociale si profesionale a pacientilor, a fost optimizatd metodologia de expertiza medicala si
sociald Tn BPOC.

Importanta teoretica a lucrarii

Optimizarea metodologiei de evaluare medicala si sociald oferd o perspectiva inovatoare
asupra interactiunii dintre aspectele medicale si sociale in BPOC. Studiul contribuie la o intelegere
mai profundd a mecanismelor de impact al BPOC asupra functiondrii fizice, sociale, psihologice
si profesionale, extinzand cadrul teoretic pentru evaluarea potentialului de reabilitare si a gradului
de dizabilitate, oferind fundamente teoretice pentru dezvoltarea strategiilor noi de incluziune
sociala.

Valoarea aplicativa a lucrarii

Valoarea aplicativa a lucrdrii constd in contributia semnificativa privind reactualizarea

criteriilor de incadrare in grade de dizabilitate pentru BPOC, elaborarea algoritmului de expertiza
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medico-sociald cu aplicarea CIF - instrumentului promovat de OMS.

Implementarea rezultatelor studiului

Rezultatele studiului au fost implementate 1n practica clinica a sectiilor IMSP IFP “Chiril
Draganiuc”, implementate in Protocolul clinic national PCN-18. Bronhopneumopatia obstructiva
cronica si in activitatea Consiliului National de Determinare a Dizabilitatii si Capacitatii de
Munca.

Aprobarea rezultatelor obtinute

Rezultatele studiului au fost prezentate si discutate la urmatoarele foruri stiintifice de nivel
national si international: Al IV-lea Congres National de Ftiziopneumologie din RM (cu participare
internationald) consacrat jubeleului de 50 ani al Institutului de Ftiziopneumologie ,,Chiril
Draganiuc” (Chisindu, 2009); HayuyHo-mpakTHueckass KOH(EpPEHIHS MOJIOAbIX YUYCHBIX,
MOCBSIIIIEHHAss BCEMUPHOMY IHIO 00pbObI ¢ TyOepkyine3oM (Mocksa, 2010); Al 22-lea Congres al
Societdtii Romane de Pneumologie (Poiana Brasov, 31 mai 2012); I-a Conferinta Internationala
de Geriatrie si Gerontologie din Republica Moldova “Abordarea multidisciplinard a pacientului
virstnic” (Chisindu, 21 septembrie, 2012); A 37-a Conferintd Nationala de Geriatrie si
Gerontologie, cu participare internationala. Institutul National de Gerontologie si Geriatrie "Ana
Aslan"  (Otopeni, 20  octombrie  2012); Expozitia internationald  specializata
“MoldMedizin&MoldDent” (10-13 septembrie, 2013); Conferinta stiintifico-practica ¢ participare
internationala “Actualitati in bronhopneumopatia obstructiva cronica” (Chisinau, 20 noiembrie,
2013); 5th International Congress for Students and Young Doctors MedEspera (May 14-17, 2014),
Chisinau, Republic of Moldova; Conferinta stiififico-practicdA cu genericul “Actualitati in
ftiziopneumologie” 1n cadrul Expozitiei Internationale Specializate "MoldMedizin & MoldDent”
(editia a XX-a), (10 septembrie 2014), Chisindu, Republica Moldova; HaykoBo-npakruuna
KOH(EpeHIIist 3 MDKHAPOIHOIO Y4acTIO “AKTyanbHI nmuTaHHg KoMopOiaHocti” (1-2 sxoBTHs 2015
poky), M. YUepHiBii, Ykpauna; Prima conferinta cu participare internationala ,,Bronhopneumopatia
cronica obstructiva 2015: noi provocari” (4 iunie 2015), Chisinau, Republica Moldova; Conferinta
stiintificd 1n cadrul marcdrii Zilei Mondiale a BPOC cu genericul “Actualitafi in
bronhopneumopatia obstructiva cronicd” (20 noiembrie 2015), Chisindu, Republica Moldova;
Conferinta stiintifico-practicd nationala ,,Actualitati in ftiziopneumologie” in cadrul expozitiei
“Moldmedizin & MoldDent 2015 (10 septembrie 2015), Chisinau, Republica Moldova; Al 24-
lea Congres National al Societdtii Romane de Pneumologie (5-8 octombrie 2016), or. Poiana
Brasov, Romania; Al I1I-lea Congres al medicilor internisti din Republica Moldova cu participare
internationald (24-25 octombrie 2017), Chisinau, Republica Moldova; Al XXV-lea Congres al

Societdtii Romane de Pneumologie (31 octombrie — 3 noiembrie 2018), or. Poiana Brasov,
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Romania (obtinut Premiul de excelentd); 3rd International Conference on Non-Communicable
Diseases ,,Health risk factors and prevention of injuries and diseases” (June 5-7, 2019), Chisinau,
Republica Moldova; XXIX HanumoHanbHbIH KOHIpecc MO 00JIe3HsIM OpraHoB JabIxaHus, MoCKBa,
2019; VII Bceepoccuiickasi HayqyHO-TIpaKTHUECKas KOH(EPEHIUsI ¢ MEXIyHAPOTHBIM Y4acTHEM
«AKTyaJlbHBIE BONPOCHI NMPOQUIAKTHKH, IUArHOCTUKUA M JIeUeHHs TyOepKylie3a y JAeTeld H
nonpoctkoBy (28-30 mapra 2019 rona), r. Kanununrpan, Poccus; Conferinta a VIII-a nationala
cu participare internationald: Actualitati in domeniul cercetarii in nursing. Realizari si perspective
la cei 75 ani a CEMF Raisa Pacalo (15 noiembrie, 2019), Chisindu, Republica Moldova; Open
Medical Institute. Salzburg Weill Cornell Seminar in Pulmonology (February 17-23, 2019),
Salzburg, Austria (Certificate for Excellent case presentation); Al V-lea Congres National de
Ftiziopneumologie cu participare internationala ”Actualitati in etiologia, patogenia, profilaxia,
diagnosticul si tratamentul tuberculozei si afectiunilor pulmonare nespecifice” (1-2 octombrie
2019), Chisinau, Republica Moldova; Conferinta stiintifica in cadrul marcarii Zilei Mondiale de
lupta impotriva BPOC cu genericul ”Toti Impreuna sa stopdm BPOC” (22 noiembrie 2019),
Chisindu, Republica Moldova; Conferinta stiintificd internationald, editia a IX-a ,,Femeile in
cercetare: destine, contributii, perspective” (8-9 februarie 2024), Chisinau, Republica Moldova.

Publicatii la tema tezei

Rezultatele stiintifice prezentate in aceastd lucrare au fost publicate in 41 lucrari stiintifice,
dintre care, 18 articole (dintre care 2 fara co-autori), 23 rezumate. Co-autor al Protocolului clinic
national PCN-18. Bronhopneumopatia obstructiva cronica. Co-autor la 1 ghid.

Volumul si structura tezei: Teza este scrisd in limba romana cu titlu de manuscris si este
constituitd din introducere, 5 capitole, concluzii si recomandari practice, referinte bibliografice
(251 surse). Lucrarea este ilustrata cu 35 tabele, 22 figuri si 8 anexe.

Sumarul compartimentelor tezei

Compartimentul Introducere reconstituie actualitatea si importanta problemei abordate,
scopul si obiectivele tezei, noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute, importanta teoretica si
valoarea aplicativa a lucrarii, aprobarea rezultatelor si sumarul compartimentelor tezei.

Capitolul 1 abordeaza notiuni privind BPOC, cu accent pe impactul maladiei asupra
sistemului ocrotirii sanatatii la nivel global. Au fost evidentiate date statistice, impactul maladiilor
netransmisibile, in special, al BPOC si lacunele privind epidemiologia BPOC in RM. De
asemenea, au fost rezumate cele mai recente studii cu privire la BPOC, cu un rol aparte a acesteia
la populatia nefumatoare. S-a trasat un rapel istoric al conceptului de dizabilitate in RM. A fost
trecut in revista modelul biopsihosocial al dizabilitatii prin prisma instrumentului international CIF

cu analiza diferentelor de abordare a codurilor si categoriilor CIF in diferite tari.
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In Capitolul 2 este prezentata detaliat metodologia studiului, design-ul cercetrii si testele
statistice utilizate in analiza datelor obtinute.

Capitolul 3 cuprinde descrierea particularitatilor clinice, paraclinice ale lotului general de
studiu; descrie spectrul si structura factorilor de risc al BPOC; evidentiaza corelatiile dintre gradul
de severitate al BPOC si starile comorbide. In acelasi capitol sunt elucidate rezultatele inovatoare
privind predispozitia geneticd pentru BPOC in populatia RM. Identificatd varianta DD a
polimorfismului ACE ca factor de risc pentru BPOC, fapt care a subliniat rolul factorilor genetici
in dezvoltarea bolii. Aceste constatdri sugereaza ca existd o componentd geneticad semnificativa
care poate contribui la patogeneza BPOC, independent de factorii de mediu, inclusiv fumatul.

Capitolul 4 descrie pacientii cu BPOC din lotul de studiu prin prisma exacerbarii - motivul
fundamental al incapacitatii temporare de munca. Pentru prima datd a fost elucidat conceptul de
“incapacitate ascunsd (latentd)” de munca. La fel, Tn acest capitol s-a prezentat identificarea
factorilor cu potential prognostic al duratei prelungite de spitalizare la pacientii cu exacrbari din
BPOC, ceea ce poate contribui la optimizarea managementului si reducerea impactului asupra
sistemului de sanatate. Sunt prezentati termenii orientativi de incapacitate temporara de munca si
analiza comparativa cu alte centre stiintifice.

Principalele rezultate din Capitolul 5 au relevat ca pacientii cu BPOC prezinta o diversitate
mare in ceea ce priveste functionarea lor la nivel fizic, psihologic si social. Integrarea clasificarilor
internationale GOLD si CIF a permis o abordare multidimensionald, evidentiind complexitatea
bolii si necesitatea unui plan de ingrijire personalizat. In capitol s-a demonstrat stiintific necesitatea
perfectiondrii criteriilor existente pentru incadrare in gradele de dizabilitate in BPOC. Prin urmare,
s-au adus dovezi stiintifice si modalitatea de optimizare al criteriilor de expertizd medico-sociala
in BPOC.

Sinteza rezultatelor obtinute constd in analiza principalelor rezultate ale studiului in
raport cu opiniile si evidentele prezentate in literatura de specialitate.

Concluziile generale si recomandaérile prezinta o imbinare a concluziilor teoretice cu
recomandari practice, bazate pe constatdri si argumente fundamentate stiintific, expuse in

cercetare.
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1. BRONHOPNEUMOPATIA CRONICA OBSTRUCTIVA —
PROBLEMA ACTUALA DE SANATATE PUBLICA

1.1. Povara si impactul bronhopneumopatiei cronice obstructive in plan mondial si
national

GOLD 2023 defineste bronhopneumopatia cronica obstructiva ca "afectiune pulmonara
eterogend caracterizata prin simptome respiratorii cronice (dispnee, tuse, expectoratie, exacerbari),
determinate de anomalii ale cdilor respiratorii (bronsita, bronsiolitd) si/sau alveole (emfizem), care
cauzeaza obstructie persistentd, adesea progresiva a fluxului de aer" [34, 35].

BPOC este o afectiune respiratorie progresiva, invalidanta si se considerd a fi cea mai
importantd boala respiratorie la nivel global [14]. Aproximativ 384 milioane de oameni din
intreaga lume sunt cunoscuti cu BPOC [36]. Era estimat cd BPOC se va clasa pe locul cinci in
sarcina globald a bolilor si va deveni a treia cauza de deces la nivel mondial pana in 2020. Cu toate
acestea, BPOC a atins aceste valori in Statele Unite (SUA) mult mai devreme, in 2008, depasind
accidentele vasculare cerebrale, devenind a treia cauza principala de mortalitate [37]. Mai mult ca
atat, in ciuda progreselor obtinute in ultimele decenii vizavi de managementul clinic al maladiei
[34], BPOC ramane a fi cauza principala de morbiditate si mortalitate la nivel mondial, cu o povara
economica si sociala substantiala si n permanenta crestere [38, 250].

Actual, BPOC este privitd ca parte componenta a bolilor netransmisibile (necomunicante,
neinfectioase). Bolile netransmisibile (BNT), cum ar fi bolile cardiace, cancerul, bolile respiratorii
cronice si diabetul, constituie in prezent principala cauza de deces la nivel mondial si reprezinta o
amenintare crescanda pentru sdndtatea globald. BNT au depasit acum toate decesele asociate
bolilor transmisibile, reprezentand o schimbare semnificativa in profilul de sanatate la nivel global
[39, 40].

Anual pe glob din boli netransmisibile decedeaza 41 mln. de oameni, ce reprezinta 71%
din toate decesele globale. In Republica Moldova, bolile netransmisibile la fel reprezintd o
problema majora de sanatate publica, avand un impact semnificativ asupra sistemului national de
sandtate. Aceste afectiuni sunt responsabile pentru mai mult de 80% din totalul deceselor
inregistrate Tn Moldova, de asemenea, ele sunt a 4-a cauza din 10 de dizabilitate primara in tara
[41].

In structura bolilor netransmisibile, pana la 10% il ocupa bolile pulmonare cronice, in
special, bronhopneumopatia cronica obstructiva, din care pe glob decedeaza la fiecare 5 minute
~100 de oameni [36].

Maladiile netransmisibile sunt in mare parte determinate de stilul de viatd si
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comportamente nesanatoase, cele mai influente fiind consumul tutunului, alcoolului, inactivitate
fizica si aerul poluat [42].

La initiativa globala a Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), in anul 2013 in Republica
Moldova s-a realizat Studiul STEPS, iar apoi in 2021 STEPS 1, care reprezintd instrumente de
cercetare importante in domeniul bolilor netransmisibile [41]. Potrivit acestor studii, se estimeaza
ca in Republica Moldova peste 6000 de persoane decedeaza anual din cauza consumului de tutun,
al doilea cel mai raspandit factor de risc pentru BNT. Studiul STEPS, 2021 a decelat rezultate
alarmante cu privire la cresterea consumului de tutun in tara noastrd. Potrivit Studiului Global
privind Fumatul la Adolescenti (GYTS) din 2019 si Studiului national privind factorii de risc ai
BNT (STEPS, 2021) trei din zece adulti, cu varsta cuprinsa intre 18-69 de ani fumeaza activ, indicii
fiind in crestere din cauza utilizarii produselor noi din tutun — tigarete electronice si produse din
tutun incalzit [41].

Fumatul de tutun reprezinta factorul de mediu de baza ce duce la dezvoltarea BPOC [14,
43], la fel reprezintand la nivel global factorul de risc principal pentru dizabilitate, legata de boli
respiratorii cronice [44]. Prin urmare, rezultatele obtinute in studiul STEPS, 2021 permit sa
estimam cu certitudine ca in perspectiva pe termen scurt, mediu si lung in Republica Moldova va

spori ponderea maladiilor bronhoobstructive cronice.

1.2. Date statistice globale si nationale cu privire la BPOC

Prevalenta, mortalitatea si morbiditatea BPOC variaza de la o tara la alta [45, 46]. Pana in
prezent nu existd date fixe vizavi de prevalenta BPOC per tari si mondiald, deoarece indicatorii
variaza foarte mult din cauza diferentelor dintre metodele de anchetare si criteriile de diagnostic
aplicate [47, 48, 49].

Potrivit studiilor, In 2015 nu mai putin de 3,2 milioane de oameni (95% interval de
incertitudine [UI] 3,1 milioane pana la 3,3 milioane) au murit din cauza BPOC la nivel mondial,
ceia ce reprezintd o crestere de 11,6% (95% UI 5,3 la 19,8) comparativ cu 1990. Din 1990 pana in
2015, prevalenta BPOC a crescut cu 44,2% (41,7 la 46,6), in timp ce prevalenta standardizata in
functie de varsta a scazut cu 14,7% (13,5 1a 15,9) [50]. Potrivit datelor unui studiu recent privind
povara BPOC cea mai mare reducere a ratelor de mortalitate standardizata in functie de varsta are
loc in tarile cu venituri medii-mari si medii. Cea mai mare scadere a prevalentei standardizate n
functie de varsta a fost observata in tarile cu venituri similare [50].

Potrivit altor studii estimativ, la nivel global, prevalenta BPOC constituie 10,3% [51, 52].

La moment, in Republica ca Moldova putem mentiona despre imperfectiunea datelor

statistice (incidenta si prevalenta) cu privire la BPOC. In Raportul statistic Nr. 12-san prin
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intermediul caruia se cumuleaza indicatorii statistici nationali ai BPOC nu prevede rubrica aparte

2

pentru BPOC (J44), in punctul 11.5 avind caracter de indicator “umbreld”, care inglobeaza
codurile J40-44, care include toate bronsitele (catarald, mucopurulenta, obstructiva) si emfizemul
pulmonar. Prin urmare, pentru anul 2022 Agentia Nationala pentru Sanatate Publica a raportat
incidenta pentru bronsita cronica si emfizem pulmonar (p.11.5, coduri J40-44) in randul adultilor
de 15,4 cazuri la 10 mii locuitori si prevalenta de 159,3 cazuri la 10 mii locuitori.

Potrivit Agentiei Nationale pentru Sandatate Publica si a Programului national de prevenire
si control al bolilor netransmisibile prioritare in Republica Moldova 2023-2027 — datele
mortalitatii din bolile respiratorii in anii 2010-2019 a avut o tendinta de descrestere de la 68,3 la
100 mii locuitori in 2010, la 45,0 in 2019. Insd valoarea standartizati a aceluiasi indicator a
demonstrat de fapt o mortalitate mai mare ca media europeand (UE 27 vs RM 42,02 la 100 mii,
sursa: Baza de date europeand a mortalitatii, Biroul Regional pentru Europa al Organizatiei
Mondiale a Sanatatii). Pe parcursul ultimilor doi ani de pandemie COVID-19 situatia s-a agravat
cu cresterea ratei mortalitatii Tn 2021 din boli respiratorii pana la 56,6 la 100 mii populatie [170].

In Republica Moldova, in perioada 2016-2019 nivelul mortalitatii generale a populatiei s-
a modificat ondulator cu tendintd descendenta. In acelasi timp, structura mortalititii generale a
ramas practic neschimbata: principala cauza de deces au fost bolile cardiovasculare (56,3%),
urmate de tumori (14,7%), bolile sistemului digestiv (7,7%), accidente, intoxicatii si leziuni
(4,8%), boli nespecifice ale aparatului respirator (4,0%). In structura bolilor nespecifice ale
aparatului respirator a predominat pneumonia — 62,1%, bronsita, emfizemul pulmonar si astmul
bronsic — 32,8%. Aceste patologii au avut de 1,9 ori mai multe sanse de a provoca deces la barbati
decat la femei. Raportul deceselor cauzate de bolile nespecifice ale aparatului respirator in zonele
urbane si rurale a fost de 1:1,9, inclusiv din cauza pneumoniei — 1:1,3 si din BPOC — 1:5,1. Rata
mortalitatii generale in Republica Moldova in 2016-2019 a avut tendinta de a scadea, Insa cresterea
sa cu 11,7% in 2020 poate fi asociata cu epidemia de COVID-19 [53, 54, 55, 56]. Ultimul deceniu
mortalitatea din cauza BPOC in Republica Moldova s-a modificat ondulator cu tendinta spre
micsorare de la 33,6 1n anul 2007 pana la 19,3 in anul 2017 (R2=0,803). Numarul deceselor din
BPOC s-a redus cu 26,2%. Potrivit coeficientului general al mortalitatii din BPOC, Republica
Moldova ocupa locul 18. Pentru evaluarea obiectivizata a acestei tendinte s-a petrecut analiza
comparativa a indicatorilor mortalitatii standardizate dupd varste. Ca rezultat s-a constat ca
Republica Moldova ocupa locul 8 (23,3 la 100.000 de persoane) dupa Turcia, Kargazstan,
Danemarca, Marea Britanie, Irlanda, Ungaria si Norvegia dupa mortalitate din BPOC si locul 2
(43,7) dupa Kargazstan pe mortalitate din BPOC la barbati, ultima in Republica Moldova este de

3 ori mai mare decat la femei. Astfel, rata mortalitatii din cauza BPOC in Republica Moldova
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depaseste acest indicator din aproape toate tarile din Euroregiune (tab. 1.1) [57].

Tabelul 1.1. Ratele de mortalitate standardizata dupa varste pentru bolile

netransmisibile
Total Barbati Femei
1. Turkmenistan 823,4 Kazahstan 1030,9 Turkmenistan 684,6
2. Kazahstan 787,9 Turkmenistan 1005 Kazahstan 626,1
3. Kyrgyzstan 771,4 Kyrgyzstan 990,2 Moldova 619,1
4. Moldova 788 Georgia 981,9 Tadjikistan 618,5
5. Georgia 749,1 Moldova 974,1 Kyrgyzstan 6104
6. Tadjikistan 704 Rusia 926,6 Georgia 571,7
7. Uzbekistan 687,4 Ucraina 923.,6 Uzbekistan 576,1
8. Ucraina 677,9 Belarus 906,7 Azerbaidjan 541,5
9. Rusia 659,7 Uzbekistan 828.9 Macedonia 525,9
10. Azerbaidjan 655,5 Bulgaria 806 Ucraina 514,3
57. Elvetia 285,4 Elvetia 3432 Franta 2227

Ca raspuns la povara globald al BPOC, incepand cu 1998, in cooperare cu National Heart,
Lung and Blood Institute (Institutul National pentru boli cardiace, pulmonare si hematologice) si
OMS, a fost implementata Initiativa globala pentru bronhopneumopatia cronicd obstructiva
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD). Obiectivele GOLD au constat
in cresterea gradului de constientizare asupra poverii BPOC, imbunatatirea metodelor de prevenire
si tratament prin eforturi comune al actorilor implicati In domeniul medical si sdnatatii publice.
Un alt obiectiv conex a fost de a stimula interesul pentru cercetari cu privire la aceasta afectiune.
Scopul GOLD este de a oferi o analizd echilibratd a dovezilor actuale privind evaluarea,
diagnosticul si tratamentul BPOC [36]. Totodatd, in Republica Moldova, in conformitate cu
ghidurile internationale actuale privind BPOC, a fost elaborat Protocolul clinic national
”Bronhopneumopatia obstructivd cronicd”, scopurile protocolului fiind sporirea ponderii
screening-ului pentru BPOC la persoanele cu varsta peste 40 ani; cresterea ponderii pacientilor cu
BPOC care administreaza tratament de fond; reducerea ratei complicatiilor BPOC; micsorarea
cazurilor de deces [58].

Cu toate acestea, BPOC ramane o maladie frecventd. Una dintre principalele provocari
raméane subdiagnosticarea maladiei. In studiul spaniol EPI-SCAN, 73% dintre persoanele cu
obstructie ireversibila a fluxului de aer compatibild cu BPOC nu sunt diagnosticate [59, 60].

Conform studiului recent, realizat pe un esantion de 10,158 pacienti cu BPOC - 6.783 (67%)
pacienti au fost diagnosticati tardiv si doar 3.375 (33%) diagnosticati precoce. La fel, in cadrul
acestui studiu este relatat ca oportunitatile de diagnostic precoce BPOC sunt adesea ratate la

nivelul asistentei medicale primare [61].
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S-a stabilit ca “un sfert dintre persoanele cu BPOC isi asteapta diagnosticul 5 ani” [62].

Alte studii releva ca intarzierea diagnosticului de BPOC este multifactoriala si depinde de
asistentd medicald, factori legati insasi de pacient, precum si de eterogenitatea bolii in sine [63].

Depistarea tardivd ramine un subiect actual al studiilor despre BPOC [250]. Este bine
cunoscut ca la momentul primului consult la medic pneumolog, pacientul cu BPOC este deja in
stadiile spirometrice III sau IV, fiind cu rezerve functionale mici si / sau foarte mici [64]. S-au
facut incercari pentru explicarea dificultatilor in atingerea obiectivelor ce tin de diagnosticul
precoce si prevenirea BPOC, ca fiind: neomogenitatea BPOC, multitudinea si combinatia
factorilor de risc (de mediu, imunologice, genetice efc.), la fel si atentia ineficientd acordata
factorilor ereditari in decurgerea evolutiei BPOC [65].

Preocuparile savantilor tin si de aspectul vizavi de faptul ca 20% pacienti cu BPOC nu
mentioneaza istoric de tabagism, care este factorul principal de risc. Pe de alta parte exista si alta
dilema, cd nu toti fumatorii si cei expusi la poluanti si noxe profesionale evoluiaza spre BPOC.
Rolul factorilor genetici in predispozitia si in lantul patogenetic pentru BPOC ramine un subiect
tot mai mult discutat si studiat [66]. Multiple studii demonstreaza ca in patogenia BPOC sint
antrenate mai multe gene, ale caror efecte fenotipice depind de factorii de mediu [67].

Se estimeaza ca factorii non-genetici (cum ar fi fumatul) reprezinta ~ 24% din riscul de
BPOC, iar ~ 76% le revine factorilor de risc genetici. Ultimii ani se acordd o atentie deosebita
cercetarii genelor candidate, care iau parte la patogenia BPOC [68]. Primul polimorfism (variatii
la nivel genetic, responsabile de patologii) al genelor care a fost studiat si care este asociat cu
predispozitia pentru BPOC este alela Z a a-l-antitripsinei (AAT). Deficitul sever de o-1-
antitripsind, de obicei cauzat de doua copii ale alelei mutante Z, este cunoscut a fi un factor de risc
genetic la aproximativ 80% dintre pacientii cu BPOC cu varste cuprinse intre 30 si 40 de ani [69].

Se presupune cd si factorul de necroza tumorala (tumor necrosis factor — TNF,) joacd un
rol critic in patogenia BPOC. Inca in 1992 a fost detectat un polimorfism al genelor, care conduce
la substitutia nucleica de guanina G in locusul 308 cu adenina. Aceasta substitutie a fost asociata
cu o crestere a productiei de TNF, [70].

La populatia chineza a fost depistat polimorfismul Gly16 al genei beta (2)-adrenoreceptor
(ADRB2) care este asociat cu susceptibilitatea la BPOC, iar la caucazieni polimorfismul genei
ADRB?2 s-a dovedit a fi asociat cu un risc crescut de BPOC. Distributia frecventelor genotipului
ADRB2 +79 C/G a fost semnificativ diferitd intre BPOC si grupurile de control in populatia
egipteand, sugerand un rol major in patogenia BPOC [71].

Atentia noastra a fost focusatd pe unele lucrari cu privire la polimorfismul genei enzimei

de conversie al angiotensinei (ACE), care ocupa locul crucial in lantul patogenetic al BPOC [72,
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73]. Lucrari stiitifice ce tin de impactul polimorfismului genei enzimei de conversie al
angiotensinei in BPOC sint putine, insa suficiente sd descrie activitatea genei in maladii precum
cardiopatie ischemicd, hipertensiune arterialda — maladii care manifesta similitudini patogenetice
cu BPOC si anume avind un factor patogenetic comun, cum ar fi inflamatia sistemica.

Gena ACE este localizatd in cromozomul 1723 si reprezintd un polimorfism functional
care constd din fragmente I (insertion) sau D (deletion), iar combinatia acestor fragmente
determind 3 variante de genotipuri (DD, ID, II). Este cunoscut ca prezenta alelei D este asociata

cu activitatea Tnaltd al genei enzimei de conversie al angiotensinei (fig. 1.1) [72].
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Fig. 1.1. Ideograma cromosomiala 17q23 [72]

ACE este o metalopeptidaza, care este in exces in plamani, unde ea degradeazd in
bradichinina si catalizeaza formarea angiotensinei II - un vasoconstrictor puternic, modulator al
inflamatiei sistemice si factor celular de crestere. Ne-am propus o ipoteza, care dintre aceste
polimorfisme (DD, ID, II) ar putea prezenta grup de risc pentru BPOC. Compararea
polimorfismului unor sau altor gene la pacientii cu BPCO versus subiectii sandtosi ofera
posibilitatea de a obtine date despre similitudini si diferente dintre trasaturile genetice, altfel am
putea obtine informatii despre combinatia genelor care ar comporta importanta cruciald in evolutia
BPOC. De mentionat ca rolul polimorfismului genei ACE in BPOC nu este suficient studiat, iar
studii cu privire la variantele polimorfismul genei ACE in populatia Republicii Moldova lipsesc,
astfel ne-am propus o ipoteza, care dintre polimorfisme genei ACE (ID, DD, II) reprezinta grup
de risc pentru BPOC.

Considerand cele expuse mai sus: subdiagnosticarea si depistarea in stadii tardive a BPOC,
prevalenta sa in crestere, locul de top in clasamentul mortalititii mondiale, povara sociald si
economica inalta [74, 75, 76, 77, 78, 79, 80], care poartd un impact semnificativ asupra evolutiei
bolii si pronosticului acesteia [81, 82, 83, 84, 85, 86, 87] - toate impreuna inevitabil claseazd BPOC

ca si maladie cu impact invalidant nalt, In special in randurile persoanelor apte de munca [88].
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Rezultatele studiului realizat de Julia Thornton Snider ef al. au raportat date remarcabile vizavi de
dizabilitate din BPOC in SUA — 1n pofida subdiagnosticarii aparente, BPOC este mai invalidanta
decat alte boli importante, cum ar fi cancerul si bolile cardiace [171].

BPOC este o cauza majora de dizabilitate si de afectare a calitatii vietii [249] cu povara pe
pacient, dar i pe membrii familiei [89, 36, 90, 91]. In 2019 s-a realizat studiu de apreciere a poverii
ingrijitorilor pacientilor BPOC. Rezultatele cercetdrii au scos in evidenta niveluri mai mari de
dizabilitate functionald la pacientii cu BPOC decat la persoanele de varstd comparabild din
populatia generald. La fel, s-au identificat cote ridicate ale sarcinii ingrijitorilor legate de niveluri
ridicate de dizabilitate functionala si niveluri scizute de calitate a vietii la pacientii cu BPOC. In
concluzie studiul a aratat existenta unei relatii intre sarcina ingrijitorului, dizabilitatea functionala
si calitatea vietii la pacientii cu BPOC [92].

Aproape intotdeauna dizabilitatea reflectd nu numai despre limitari fizice, dar si despre
cele sociale: dificultiti de invatare, de angajare in cAmpul muncii, de deplasare, etc. In acest
context, practica internationala de studiere a problemei dizabilitatii trece de la modelul medical la
unul biosocial: accentul se pune nu numai pe lezarea functiilor si structurilor corpului, dar si pe
bariere in realizarea vietii sociale depline si active in egalitate cu ceilalti [93]. In acest sens, studiul
particularitatilor de formare a dizabilitdtii, cdutarea modalitatilor de crestere a eficacitatii
reabilitarii acestui contingent de persoane cu dizabilitati, rimane o problema medicala si sociala
actuala. Astfel, a fost studiatd structura nosologicad actuala si dinamica dizabilitatii la populatia
adultd din Republica Moldova prin intermediul analizei datelor statistice oficiale cu privire la
persoanele recunoscute cu dizabilitate primara in perioada anilor 2015-2020 [94].

La 1 ianuarie 2020, conform datelor Casei Nationale de Asigurari Sociale, in Republica
Moldova numarul estimat al persoanelor adulte cu dizabilitati a constituit 166,3 mii. Persoanele
cu dizabilitati au reprezentat 6,7% din populatia totala a tarii. Conform datelor Consiliului National
pentru Determinarea Dizabilitétii si Capacitatii de Munca, in anii 2015-2019 in republica a avut
loc o schimbare ondulatorie a numarului de adulti recunoscuti cu dizabilitate primara cu o crestere
in 2019 cu % fata de anul precedent (13,7 mii, respectiv 8,4 mii). In medie la 10 mii locuitori in
varste peste 18 ani au revenit 66 persoane adulte recunoscute cu dizabilitate primard comparativ
cu 50 persoane adulte la 10 mii locuitori Tn anul 2015. Persoanele cu dizabilitati din mediul rural
au predominat in numirul persoanelor cu dizabilititi (57%). In perioada evaluati, structura
dizabilitatii luatd dupa gradul de severitate, s-a schimbat nesemnificativ. in 2019, structura
dizabilitatii a fost dominatd de dizabilitate medie - 47,1%; dizabilitatea accentuatd si severa a
constituit 38,0% si, respectiv, 14,9% cazuri. Rata dizabilitatii primare este mai mare in randul

barbatilor si persoanelor cu varsta de peste 50 ani. In structura persoanelor cu dizabilitate primara
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au predominat barbatii - cu o pondere de 60%. Rata dizabilitatii primare a constituit 72 persoane
la 10 mii barbati comparativ cu 44 persoane la 10 mii femei. Pe masura inaintarii in varsta creste
si riscul survenirii dizabilitatii. Astfel, rata dizabilitatii primare pentru persoanele care au depasit
varsta de 50 ani a constituit 88 persoane la 10 mii locuitori [95]. Dupa structurd nosologica,
dizabilitatea primara, in general, s-a schimbat putin. in 2019, principalele cauze de dizabilitate in
populatia adulta au fost tumorile - 20,0%, bolile cardiovasculare - 18%, bolile sistemului musculo-
scheletal si ale tesutului conjunctiv - 14,6%. Totodatd, in 2019, bolile respiratorii au fost cauza
dizabilitatii In 2,7% din cazuri, sau de 1,4 ori mai des fata de 2018. Structura de varsta a dizabilitatii
datorate afectiunilor respiratorii a fost urmatoarea - persoane cu varsta 18-29 ani - 6,3%, 30-39 ani
- 8,7%, 40-49 ani - 30,7%, 50 ani si peste - 54,3 %. Raportul dintre barbati si femei a fost de 1,7:
1. Persoanele cu dizabilitati din mediul rural au predominat Tn numaérul persoanelor cu dizabilitéti
(69,3%). Tinand cont de gradul de severitate, in perioada anilor 2015-2019 in structura dizabilitatii
datorate bolilor respiratorii a predominat invaliditatea accentuata si severd. In 2019, ponderea
dizabilitatii moderate a fost de 52,8%, dizabilitatii accentuate si severe a fost de 38,0%, si respectiv
9,2%. In acelasi timp, cazurile de dizabilitate severa au fost observate de 2,4 ori mai des decét in
2018. Evaluand datele prezentate, remarcam si despre unele particularitati asociate cu persoanele
cu dizabilitdti. Printre acestea se numara rata scazuta de depistare si inregistrare a dizabilitétii sau,
dimpotriva, motivatia de a Inregistra dizabilitatea ca sursa stabild de venit de trai, ceea ce indica
dependenta acestei probleme de politica socio-economica actuald [95]. Practic, indicatorii statistici
acopera doar persoanele cu dizabilitati care au aplicat la CNDDC si la care s-a recunoscut acest
statut, In timp ce numarul persoanelor cu nevoi speciale care nu se limiteaza strict la ingrijiri
influentate de schimbarile Tn organizarea si functionarea Consiliului National pentru Determinarea

Dizabilitatii si Capacitatii, adoptate de guvern cu un an mai devreme.

1.3. Reviu istoric al conceptului de dizabilitate in Republica Moldova

In Republica Moldova conceptul de dizabilitate a evoluat de-a lungul timpului de la
expertiza medicald al muncii la invalizi (persoane care erau priviti doar din perspectiva
aptitudinilor de prestare a activitatii de muncd), pana la primele ncercari de aplicare a modelului
biopsihosocial de abordare a persoanelor cu dizabilitati.

Secolul XX a fost marcat prin elaborarea primelor decrete, ordine, legi cu privire la
persoanele cu dizabilitati. In Republica Moldova, ca parte componentd a URSS, persoana cu
dizabilitati era definitd ca ,,invalid”, iar procedura de stabilire a invaliditatii se rezuma doar la

aspectele de prestare a activitatii de munca. in baza decretului Consiliului Comisarilor Poporului
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din 16 noiembrie 1917, pentru implementarea procedurii de stabilire a invaliditatii, a fost creat un
institut organizatoric si structural specializat - expertiza medicala si de munca, dupa care a urmat
infiintarea Comisiilor de control medical, functia carora a fost verificarea corectitudinii
diagnozelor medicilor curanti, determinarea invaliditdtii temporare si expertiza capacitatii de
munca [96, 235].

In anul 1923 conform decretului Consiliul Comisarilor Poporului a fost introdus asa-
numitul sistem de divizare a invalizilor in 3 grupuri: invaliditate de gradul I era atribuita
persoanelor care si-au pierdut complet capacitatea de munca si necesitd ingrijiri; gradul II —
persoanelor care si-au pierdut complet capacitatea de a munci in propria profesie, cat si in alta
profesie; III — persoanelor incapabile de a munci sistematic conform profesiei proprii, dar cu
pastrarea capacitatii de munca pentru a o aplica: a) la munca intr-un regim intermitent, b) la o zi
de munci redusi, c¢) intr-o alta profesie care implica un grad redus de calificare. In 1990, Sovietul
Suprem al URSS adopta conceptul de Politici de stat pentru persoanele cu invaliditate si Legea
,,Cu privire la principiile de baza ale protectiei sociale a persoanelor cu invaliditate in URSS”.
si abilitatilor creative si profesionale ale invalizilor. Acest document normativ continea idei foarte
progresiste, principala dintre acestea fiind transferul centrului de greutate de la formele pasive de
suport la reabilitarea si integrarea invalizilor in societate. In cazul implementrii acestor abordari,
situatia persoanelor cu dizabilitati ar fi putut fi schimbata semnificativ, dar evenimentele politice
din 1991 au schimbat dramatic situatia socio-economicd si politicd din URSS si Republica
Moldova, inclusiv [97, 235].

In 1991 prin decizia Parlamentului Republicii Moldova a fost adoptati Legea nr. 821 din
24.12.1991 “Privind protectia sociala a invalizilor” prin care invalizii in Republica Moldova se
bucura de toate drepturile sociale economice si personale [98].

Urmatorul salt in conceptul de dizabilitate a avut loc in 2004, cand a fost aprobata
Hotérarea de Guvern nr. 746 din 30.06.2004 ,,Cu privire la expertiza medicald a vitalitatii” care
are ca sarcind principald “determinarea si evaluarea dereglarilor functionale si structurale ale
organismului uman de a participa la realizarea unor probleme situationale vitale”. Prin aceasta
Hotarare se creeaza Departamentul de Expertizi Medicala a Vitalitatii [99]. In anul 2006 prin
Hotarare de Guvern nr. 688 din 20.06.2006 “Cu privire la expertiza medicala a vitalitatii” au fost
aprobate consiliile de expertizd medicala a vitalitatii republican si cele teritoriale [ 100].

Anul 2010 a fost un an de reforma in ceea ce priveste abordarea incapacitatii temporare de
muncd si a expertizei medicale a vitalitatii. Prin Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 490 din

15.07.2010 “Cu privire la Consiliile Medicale Consultative” se pune ca scop “micsorarea
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numarului si duratei cazurilor de morbiditate cu incapacitate temporard de munca”. Consiliile
Medicale Consultative Comune, care sunt subdiviziunile Centrului Medicilor de Familie, decideau
asupra trimiterii pacientilor la Consiliu de Expertiza Medicala a Vitalitdtii, fapt care mentine
abordare strict medicald a persoanelor cu dizabilitati, fara a se evalua randamentul persoanei din
punct de vedere al capacitatilor, potentialului si a barierelor, care ar putea fi inlaturate pentru
facilitarea functionalitatii persoanei cu dizabilitati. Aceasta abordare se asocia cu o serie de riscuri:
tratarea persoanelor cu dizabilitati doar prin prisma modelului medical se solda cu determinarea
neargumentatd a dizabilitatii, realizatd doar n baza actelor medicale, astfel incadrarea intr-un grad
de dizabilitate se putea oferi persoanelor la care activitatea si participarea nu erau afectate si
viceversa — putea sa nu se ofere grad de dizabilitate persoanelor cu afectarea activitatii, participarii,
barierelor din categoria factorilor de mediu, la care deficientele de structurd si functie nu erau
semnificative [101, 235].

Prin urmare, in anul 2010, Republica Moldova ratificd Conventia ONU privind drepturile
persoanelor cu dizabilitati prin adoptarea Legii nr. 166-XVIII din 09.07.2010, demonstrand vointa
politica 1n ajustarea legislatiei si practicilor nationale la prevederile Conventiei [102].

In 2012 este abrogati Legea nr. 821-XII din 24.12.1991 “Privind protectia sociald a
invalizilor”, in care “invalidul este definitd persoana care 1n legatura cu limitarea activitatii vitale
ca urmare a defectelor fizice sau mintale, are nevoie de asistentd si protectie sociald” [103] si
adopta in Parlament o alta Lege nr. 60 din 30.03.2012 “Privind incluziunea sociald a persoanelor
cu dizabilitati”. Din punct de vedere conceptual, noua lege prevede “asigurarea drepturilor
persoanelor cu dizabilitati in egald masura cu alti cetdteni la: protectie sociala, asistentd medicala,
reabilitare, educatie, muncd, viatd publicd, mediul fizic, transport, tehnologii si sisteme
informationale, de comunicare si la alte utilitati si servicii la care are acces publicul larg”. Pentru
legislatia Republicii Moldova, anul 2012 este marcat prin debutul tranzitiei de la modelul medical
de abordare a persoanelor cu dizabilitati la modelul social, astfel, urma ca Republica Moldova sa
continue sd-si ajusteze legislatia si sa alinieze politicile cu prevederile Conventiei [ 104, 235].

In anul 2013 este aprobatd Hotdrirea de Guvern nr. 65 din 23.01.2013 “Cu privire la
determinarea dizabilitatii si capacitatii de muncd”, act normativ, care prevede reorganizarea si
descentralizarea serviciului de determinare a dizabilitatii si capacitatii de muncad in care este
stipulat despre crearea Consiliului National pentru Determinarea Dizabilitdtii si Capacitatii de
Muncé prin reorganizarea Consiliului republican de expertiza medicald a vitalitatii si crearea
Consiliilor specializate: profil oncologie; profil ftiziopneumologie si infectii; profil psihiatrie si
profil pediatrie, precum si a Consiliilor teritoriale pentru determinarea dizabilitatii si capacitatii de

munca (22 consilii) [105, 235].

27



Intru executarea prevederilor Legii nr.60 din 30.03.2012 “Privind incluziunea sociali a
persoanelor cu dizabilitati” a fost emis Ordinul comun, interministerial dintre Ministerul Muncii,
Protectiei Sociale si Familiei si Ministerul Sanatatii nr. 12/70 din 28.01.2012 “Cu privire la
aprobarea criteriilor de determinare a dizabilitatii si capacitatii de munca la persoanele adulte”.
Prin urmare, acest act normativ urmareste cateva limitari, care necesitd ajustari si aliniere la
abordari comprehensive ale dizabilitatii prin prisma modelului biopsihosocial. De exemplu, chiar
daca la 21 septembrie 2010 Republica Moldova a ratificat Conventia ONU care se bazeaza pe
mutarea accentului de la modelul strict medical al dizabilitatii (lezarea functiilor si structurilor
corpului (stabilirea cauzei bolii si atribuirea statutului de ,.handicap”) la evaluarea barierelor
asociate implementarii vietii sociale depline si active la egalitate cu ceilalti, acest ordin oricum s-
a limitat, in mare parte, pe evaluarea dizabilitatii prin prisma medicald — in punctul 1 al Ordinului
se aproba Criteriile medicale de determinare a dizabilitatii si capacitatii de munca la persoanele
adulte, iar la capitolul Definitii expertiza se defineste oricum ca si “Expertiza medicald a capacitatii
de munca care este o forma de asistentd medico-sociala care evalueaza deficiente functional-
structurale si capacitatea de munca a persoanelor cu diferite tulburari morfologice si functionale,
in vederea stabilirii prestatiilor de asigurari sociale si masurilor de protectie din partea statului si
societatii” [106, 107]. Totodata, in punctul 4 al ordinului este stipulat ca Criteriile medicale de
determinare a dizabilitatii servesc de bazad pentru stabilirea dizabilitatii si capacitatii de munca
restantd, fapt care vine in contradictie cu principiile modelului comprehensiv biopsihosocial de
abordare a persoanei cu dizabilitati. Prin urmare, la rubrica Expertizarea in bolile aparatului
respirator, in special, in BPOC sunt trasate doar metode clinice, paraclinice, instrumentale si de
laborator, care evalueaza cu predilectie modelul medical al dizabilitatii, iar modelului social i
revine doar aprecierea activitdtii vietii zilnice ce este mai mult decat insuficient pentru intelegerea
profilului psihosocial al persoanei expertizate.

Urmatorii ani in Republica Moldova continud procesul de optimizare, aliniere si adaptare
a actelor normative autohtone la abordari si standarde europene. in acest context, in Republica
Moldova in anul 2018 este emisa Hotararea de Guvern nr. 357 din 18.04.2018 ,,Cu privire la
determinarea dizabilitdtii” in care se aproba organizarea si functionarea Consiliului National
pentru Determinarea Dizabilitatii si Capacitatii de Munca si structurilor teritoriale, care cuprind
41 structuri cu 56 unitati. In paragraful IV, punctul 23 al acestei Hotarari de Guvern deja se
specifica ca ,,la luarea deciziei privind gradul de dizabilitate, precum si la stabilirea termenului, se
tine cont de eficienta masurilor de reabilitare medicala si profesionald, a serviciilor sociale, de
formare si orientare profesionald. Incadrarea/neincadrarea in grad de dizabilitate se decide de citre

majoritatea membrilor echipei” [108].

28



Prin urmare, in urmatoarea Hotarare de Guvern nr. 469 din 08.07.2020 pentru modificarea
mentioneaza ca: ,,la luarea deciziei privind gradul de dizabilitate, precum si la stabilirea termenului,
managerii de caz tin cont de recomandarile expertilor serviciului pentru determinarea gradului de
dizabilitate (asistent social, psihopedagog, reabilitolog si alti experti din domeniul) si de eficienta
masurilor de reabilitare medicalad si profesionald, a serviciilor sociale, de formare si orientare
profesionald, educationale. Incadrarea/neincadrarea in grad de dizabilitate se decide de citre
managerii de caz, dupa consultarea in mod obligatoriu a expertilor serviciului pentru determinarea
gradului de dizabilitate (asistentul social, psihopedagogul, reabilitologul si alti experti din
domeniul medical), care examineaza dosarul si prezintd recomandari” [109, 235].

Actual, pacientilor cu BPOC li se atribuie grad de dizabilitate in functie de severitatea
disfunctiilor existente conform criteriilor stabilite in Ordinul comun al Ministerului Muncii,
Protectiei Sociale si Familiei si Ministerului Sanatatii nr. 12 / 70 din 28.01.2013 potrivit caruia
sunt stabilite 3 grade de dizabilitate:

v Deficientele functional-structurale medii, cuprinse intre 40 si 55%, servesc ca temei
pentru Incadrare in grad mediu de dizabilitate.

v Deficientele functional-structurale accentuate, cuprinse intre 60 si 75%, servesc ca
temei pentru incadrare in grad accentuat de dizabilitate.

v Deficientele functional-structurale severe/absolute severe, cuprinse intre 80 si 100%,
servesc ca temei pentru Incadrare in grad sever de dizabilitate.

In acelasi ordin sunt prezentate si criteriile de determinare al gradelor de dizabilitate, care
necesitd optimizare si aliniere la concepte actuale ale BPOC si a dizabilitatii din perspectiva

modelului bio-psihosocial al dizabilitatii [107].

1.4. Actualitati si perspective ale modelelor dizabilitatii

Deoarece mortalitatea ofera doar o perspectiva limitatd asupra poverii bolilor, s-au cautat
alte masurari ale masurdrii poverii care sa fie consecvente si masurabil. Studiul Global Burden of
Disease a elaborat o metoda noud de estimare a ponderii de mortalitate si dizabilitate atribuita unor
boli si leziuni folosind indicatorul DALY [110, 111].

Ca si concept, DALY reprezintd suma anilor pierduti din cauza mortalitatii premature si a
anilor de viata traiti cu dizabilitati, ajustate functie de severitatea dizabilitatii. In 2005, BPOC a
fost a opta cauza principald a DALY pierduti la nivel mondial, iar in 2013 - a cincea [112]. In
Statele Unite, BPOC reprezintad a doua cauza principala a scaderii DALY, fiind devansata doar de

cardiopatie ischemica [113].
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Totodata, Global Burden of Disease a estimat ca in 2017 din cauza BPOC s-au pierdut
1068,02/100.000 ani [114]. Astfel, conform Global Burden of Disease, BPOC contribuie din ce in
ce mai mult la aparitia invaliditatii si a mortalitatii la nivel mondial.

De-a lungul timpului, perceptia asupra dizabilitatii s-a schimbat semnificativ: de la (1)
abordare filantropica, care vedea persoanele cu dizabilitati ca fiind dependente de ajutorul si
compasiunea celor din jur, la o abordare medicala, care recunoaste ca persoanele cu dizabilitati
au nevoie de ingrijire si terapie pentru a-si maximiza potentialul si pentru a le asigura drepturile,
inclusiv participarea lor in societate; (2) abordare sociala, care sustine ca dizabilitatea deriva dintr-
o inadecvata structurare a societatii, motiv pentru care persoanele cu dizabilitati se confrunta cu
discriminadri care le limiteazd participarea In societate in mod egal cu restul indivizilor; (3)
abordarea bazata pe drepturile omului recunoaste ca persoanele cu dizabilitdti au drepturi
intrinseci si se straduieste sd garanteze accesul lor deplin si egal la toate drepturile fundamentale,

promovand in acelasi timp respectul pentru demnitatea lor (fig. 1.2) [115].

4 abordari ale dizabilitatii

, Conventia

; Timp

Abordarea filantropica

Abordarea medicala

Abordarea sociala

Abordarea bazata pe drepturi

Fig. 1.2. Cele 4 abordari ale dizabilitatii [115]

Tema dizabilitatii raméne abordatd predominant din trei modele distincte: modelul
individual (sau medical) care sustine ca toate dificultatile manifestate de persoanele cu dizabilitéti
sunt rezultatul deficientelor biologice si / sau psihologice ale acestora, modelul social [115], care
considera ca sursa dificultatilor cu care se confruntd persoanele cu dizabilitati este mediul social
neadaptat, si modelul bazat pe drepturile omului, care este promovat si reglementat prin
intermediul Conventiei privind drepturile persoanelor cu dizabilitéti [115, 116, 222].

Modelul medical promoveaza modul de a privi persoanele cu dizabilitdti ca fiind
dependente si necesitand tratament sau ingr