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ADNOTARE
Ala Curteanu
IMPACTUL INTERVENTIILOR SISTEMULUI MEDICAL SI AL
DETERMINANTILOR SANATATII ASUPRA SUPRAVIETUIRII, CRESTERII SI
DEZVOLTARII COPIILOR
Teza de doctor habilitat in stiinte medicale, Chisindu, 2024
Structura tezei: introducere, cinci capitole, concluzii generale i recomandari, bibliografie din
357 de titluri, 28 de anexe, 217 pagini de text de baza, 62 de figuri, 24 de tabele. Rezultatele
obtinute sunt publicate in 102 lucrari stiintifice si stiintifico-metodice.
Cuvinte-cheie: nou-nascut, copil 0-5 ani, supravietuire, interventie, determinantii sanatatii,
cresterea copilului, dezvoltare neurologica, nevoile parintilor.
Domeniul de studiu: pediatrie si neonatologie.
Scopul cercetirii: evaluarea impactului unor determinanti majori ai sanatatii pentru
imbunatatirea supravietuirii, cresterii si dezvoltarii copiilor de varsta 0-5 ani cu argumentarea
stiintifica a masurilor de supraveghere medicala a starii de sanatate a grupului-tinta studiat.
Obiectivele cercetirii: 1) estimarea retrospectiva a tendintelor mortalitatii i analiza cauzelor
de deces al copiilor de 0-5 ani comparativ cu indicatorii globali; 2) studiul complex al sanatatii
copilului nou-ndscut prin indicatorii mortalitatii, morbiditatii si greutatii la nastere; 3)
evaluarea influentei pachetelor de interventii medicale ale sistemului de sanatate de-a lungul
continuitatii ingrijirilor reproductive, materne si copilului de 0-5 ani asupra supravietuirii
copiilor; 4) elucidarea unor aspecte ale actiunii determinantilor non-medicali asupra
supravietuirii copiilor; 5) cercetarea influentei patologiei perioadei perinatale asupra sanatatii,
cresterii si dezvoltarii neurologice a copiilor din grupurile de risc; 6) elaborarea unui complex
de masuri pentru fortificarea sanatatii copiilor.
Noutatea si originalitatea stiintifici: in premiera s-a realizat un studiu stiintific complex al
sanatatii copiilor de 0-5 ani, care a inclus influenta pachetelor de interventii medicale, oferite
mamelor si copiilor cu varsta de 0-5 ani, si al determinantilor non-medicali ai sanatatii, cu
modelarea matematica a determinantilor supravietuirii copilului de 0-5 ani.
Rezultatele principial noi pentru stiintd si practici: fundamentarea stiintifica si
metodologica a conexiunii dintre supravietuirea si sanatatea copilului de 0-5 ani cu interventiile
medicale, determinantii sociali, inclusiv rolul sistemului de sanatate, ceea ce a permis
cuantificarea actiunii acestora In vederea identificarii interventiilor de sanatate publica si a
domeniilor conexe cu impact asupra sanatatii copilului.
Semnificatia teoretica: fiind incadrat in principiile moderne ale specialitdtii de pediatrie-
neonatologie, prezentul studiu suplineste capitolele stiintifico-practice aferente determinantilor
supravietuirii copiilor, particularitatilor sanatatii somatice si neurologice, cresterii si dezvoltarii
neurologice a copiilor din grupurile de risc pentru o dezvoltare compromisa la 2 ani de viata in
functie de varsta de gestatie si patologia nou-nascutului.
Valoarea aplicativa: pentru analiza sistemicd a unor asemenea fenomene complexe si
dependente de determinanti multipli, cum este supravietuirea, a fost aplicat un cadru conceptual
analitic adaptat. Cercetarea particularitatilor sanatatii, cresterii si dezvoltarii copiilor din
grupurile cu risc in functie de patologia perioadei perinatale va contribui la ajustarea
programelor de interventie timpurie. Chestionarul de evaluare a nevoilor parintilor cu copii din
grupurile de risc a fost validat pentru medul lingvistic si cultural al Republicii Moldova si este
propus pentru aplicare in practica.
Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetarii au fost raportate la 23 de
forumuri internationale si 7 nationale. Pe marginea cercetarii au fost validate: 5 certificate de
autor, 3 certificate de inovatie si 5 acte de implementare.



SUMMARY
Ala Curteanu
IMPACT OF MEDICAL SYSTEM INTERVENTIONS AND HEALTH
DETERMINANTS ON CHILD SURVIVAL, GROWTH AND DEVELOPMENT
Doctoral Habilitation Thesis in Medical Sciences, Chisinau, 2024
Structure of the thesis: introduction, five chapters, general conclusions and
recommendations, bibliography of 357 sources, 28 annexes, 217 pages of the main text, 62
figures, 24 tables. The obtained results are published in 102 scientific and scientific-methodical
works.
Keywords: newborn, child of 0-5 years, survival, intervention, determinants of health, child
growth, neurological development, parents' needs.
Field of the research: pediatrics and neonatology.
Aim of the research: evaluation of the impact of some major health determinants to improve
the survival, growth and development of children aged 0-5 years with the scientific
argumentation of medical surveillance measures of the health status of the target group studied.
Objectives of the research: 1) the retrospective estimation of mortality trends of children aged
0-5 years and analysis of causes of death compared to global indicators; 2) the complex study
of the newborn child health through indicators of mortality, morbidity and birth weight; 3) the
evaluation of the health system's biomedical intervention packages influence along the
continuum of reproductive, maternal care and the care for the child aged 0-5 years on children's
survival; 4) the elucidation of some aspects of the non-medical determinants action on the
survival of children aged 0-5 years; 5) the research on the influence of the pathology in perinatal
period on the health, growth and development of children from risk groups; 6) the development
of a complex of measures to strengthen children's health.
Scientific novelty and originality: for the first time, a complex scientific study of the health
of children aged 0-5 years was carried out, which included the influence of health intervention
packages, offered to mothers and children aged 0-5 years, as well as of non-medical
determinants of health, with mathematical modeling of the determinants of a child aged 0-5
years survival.
Scientific problem solved in the thesis: the scientific and methodological substantiation of
the connection between the survival and health of children aged 0-5 years with interventions,
social determinants, including the role of the health system, which allowed the quantification
of their action for identifying public health interventions and related areas with impact on the
child's health.
Theoretical relevance: being framed in the modern principles of the pediatrics-neonatology
specialty, the present study complements the scientific-practical chapters related to the
determinants of children's survival, the peculiarities of somatic and neurological health,
physical development and neurological development of children from risk groups for a
compromised development at 2 years of life depending on the gestational age and the pathology
of the newborn.
Applicative value: for the systemic analysis of such complex and multi-determinant dependent
phenomena as survival, an adapted analytical conceptual framework was applied. Researching
the particularities of health, growth and development of children from risk groups according to
the pathology of the perinatal period will contribute to the adjustment of early intervention
programs. The questionnaire for assessing the needs of parents with children from risk groups
has been validated for the linguistic and cultural environment of the Republic of Moldova and
is proposed for practical application.
Implementation of scientific results. The research results were reported at 23 international
and 7 national forums. On the research side, 5 author certificates, 3 innovation certificates and
5 implementation documents were validated.



AHHOTAIUA
Anna Kyprany
BJIUAHUE MEJULHUHCKUX BMEINATEJIbBCTB U AETEPMUHAHTOB
3J0POBbS HA BBIZDKUBAHUE, POCT Y PA3SBUTHE JETEM
Hucceprauns Ha COMCKaHNE YUYEHOU CTETNIEHN AOKTOpa MEANLIMHCKUX HayK, Kumnnes, 2024.
CTpykTypa auMccepTalMM: BBEICHHE, ISITh IJ1aB, BBIBOJBI M PEKOMEHIAIMH, CIMCOK
nuTepaTypsl U3 357 HauMeHOBaHMMN, 28 mpuioxkeHui, 217 cTpaHUl] OCHOBHOTO TEKCTa, 62
pucyHka, 24 tabmuu. IlomydeHHsle pe3yiabTaTsl omyOnukoBanbl B 102 HaydHOW M HAay4HO-
METOJINYECKON paborTe.
KuroueBbie ci10Ba: HOBOPOXIACHHBIN, pedeHOK (-5 JeT, BRDKUBAEMOCTh, BMEIIATEIHCTBO,
JICTePMUHAHTHl 3JI0POBBS, pOCT peOeHKa, HEBPOJIOTUYECKOE pa3BUTHE, IOTPEOHOCTH
poauTenen.
Henp ncciienoBaHusA: OLEHKA BIHUAHNS HEKOTOPBIX OCHOBHBIX I€TEPMHUHAHTOB 30POBbs Ha
yJIydllIEeHHE BBDKUBAE€MOCTH, POCTa W pa3BUTUA JeTed B Bo3pacte 0-5 JIeT ¢ HaydHBIM
000CHOBaHUEM MEP MEIUIIMHCKOT0 HabI0ACHNUS 32 COCTOSIHUEM 30POBbs LIEI€BOM I'PYTIIIBI.
3agaun ucciaenoBaHusA: 1) peTpOCHEKTHBHAs OLEHKA TEHAEHIMH W aHAIM3 MPUYHUH
CMEpPTHOCTU JeTel B Bo3pacte (-5 JIeT B CpaBHEHHMM C MHPOBBIMU IIOKa3aTelsiMH; 2)
KOMIUICKCHOE HCCIIeIOBaHHE 3/I0pOBbsi HOBOPOXJIEHHOIO peOeHKa MO0 IOKa3aTelsMm
CMEPTHOCTH, 3a00JI€BAEMOCTH U MAaCChl Tela MPH POXKIECHUU; 3) OLIEHKA BIUSHUS IaKETOB
MEIULIMHCKUX BMELIATENIbCTB CHUCTEMBI 3pPaBOOXPAaHEHUs HA BBDKMBAEMOCTh JE€TEH Ha
MPOTSKEHUH HENPEPBIBHOCTH OKa3aHUs PEIPOAYKTUBHOIO YXO/a, a TAK)KE YX0/1a 3a MaTePhIO
u peberkoM B Bo3pacte 0-5 1er; 4) BBUICHEHHE HEKOTOPBIX AaCHEeKTOB JeHCTBUS
HEMEIMLMHCKUX JETEPMHUHAHTOB Ha BBDKHUBAEMOCTh Jjeredl B Bospacte 0-5 met; 5)
WCCIIEIOBAHNE BIIMSHUS NATOJIOTUH TIEPUHATAIEHOTO TIEPHOJIa HAa 30POBBE, POCT U Pa3BUTHE
JeTell U3 TpynI prcka; 6) pa3paboTka KOMIUIEKCA MEPONPHUSTHIA MO YKPEIUICHUIO 30POBBs
JETEH.
Hayuynasi HOBM3Ha W OPMIMHAJBHOCTb: BIIEPBHIC IPOBEACHO KOMIUIEKCHOE HAy4yHOE
HCCIIEIOBAaHUE 30pOBBsl JeTel B Bo3pacte (-5 neT, BKIOYAlOIee BIMSHHE MAKETOB
MEIUIMHCKUX BMEIIATENbCTB, NPEJHA3HAYCHHBIX [UIsI MaTepu H peOeHKa, a Takxke
HEMEAMLMHCKUX JETEPMHUHAHTOB 3HO0POBbS, C MaT€MaTHYECKUM MOAEITUPOBAHHUEM
MPEIMKTOPOB, OMPEIEISIOMINX BEDKUBAEMOCTh AeTell B Bo3pacte 0-5 ser.
IIpuHIUNHATBHO HOBBIC Pe3yJabTATHI I HAYKM M NPAKTHKH: HAYyYHO-METOJIUYECKOE
000CHOBaHUE CBSI3U BBKMBAEMOCTH U 370POBbS AETEH ¢ MEIULIMHCKUMH BMELIATEIbCTBAMH,
COLMAJIbHBIMU JIETEPMHUHAHTAMM, 4YTO II03BOJMJIO IIPOBECTHM KOJIMYECTBEHHYIO OLEHKY
JNENCTBUS MOCIEAHUX C LIEJBI0 BBIABICHUSA MEIUKO-CAHUTAPHBIX BMEILATENIBCTB, a TaKXKe
CMEXHbIe 00J1aCTH, BIUSIOIINE HA 3[J0POBbE peOEHKa.
Teoperndeckasi 3HAYMMOCTb: cleAys NPUHIMIAM  CHELMAIBHOCTH  MEeJUaTpus-
HEOHATOJIOTHsA, HACTOSAIIEE HCCIECIOBAHUE JOIOJHAET HAay4YHO-IPAaKTUYECKUE pa3Jelbl,
CBSI3aHHbIE C JIETEPMHUHAHTAMHU BBDKHMBAEMOCTH JIE€TeH, OCOOEHHOCTAMH COMAaTHUYECKOTO U
HEBPOJIOTUYECKOTO 3/J0POBbS, (PU3MUECKOTO M HEBPOJIOTUYECKOTO Pa3BUTHUS AETeH M3 IpyI
pUCKa HapyLIeHMs pPa3BUTHS B 3aBUCUMOCTH OT TECTAllMOHHOIO BO3pacTa WU MaTOJIOTMH
HOBOPO>KICHHOTO.
[pukaagnoe 3HaYeHWe: Ui CHUCTEMHOTO aHajiW3a BBDKMBAaHUS Oblla TPUMEHEHA
aJanTUpPOBaHHAs aHAJUTHUYECKask CTpyKTypa. MccienoBanrne ocoOeHHOCTEN 300POBbsI, pocTa
W pa3BUTHS JeTedl W3 TPYII pHUCKAa IO MATOJOTHH TEPHHATAIBHOTO TIepuona OyneT
crocoOCTBOBaTh KOPPEKTHPOBKE MPOTPaMM PAaHHETO BMELIATENbCTBA. AHKETa IJisi OLICHKH
MOTPeOHOCTEH poxuTeNel ¢ IEThbMH U3 TPYII PUCKA MpeIaraeTcst sl IPUMEHEHUS.
BHeapeHue pe3yJbTaToOB Hccae10BaHusA. Pe3ypTaTel nccnemoBanus ObUTH TIPEICTaBICHBI
Ha 23 MeKAyHapoaHBIX W 7 HanuoHanbHBIX (opymax. [loaTBepkmeHO 5 aBTOPCKHX
ceptudukara, 3 ceprupukaTa UHHOBAIMIA U 5 aKTOB BHEIPEHUSI.



LISTA TABELELOR

Tabelul 1.1. Numarul absolut al deceselor copiilor sub 5 ani si deceselor neonatale (in milioane)
la nivel global si ponderea deceselor neonatale in cele sub 5 ani, 1990-2021.............ccoeneeeeee. 30
Tabelul 1.2. Niveluri si tendinte ale ratelor mortalitatii copiilor sub 5 ani si mortalitatii
neonatale in Europa si in lume, conform regiunilor Obiectivelor de Dezvoltare Durabila, 1990-

Tabelul 1.3. Estimarile mortalitatii sub cinci ani in Republica Moldova, tarile CSI din Europa
de Est si Romania, conform Grupului Interinstitutional al Natiunilor Unite pentru Estimarea
Mortalitatii Copilului, 1990-2021......c..coiiiiiiiiiiininceeeeeet ettt 32
Tabelul 1.4. Estimarile mortalitatii infantile i mortalitatii neonatale iIn Republica Moldova,
tarile CSI din Europa de Est si Roméania, conform Grupului Interinstitutional al Natiunilor

Unite pentru Estimarea Mortalitatii Infantile, 1990-2021...........ccoooieiiiiienieeeeeeeeeeeee, 33
Tabelul 1.5. Obiective globale privind mortalitatea copiilor si date sumare...................... 40
Tabelul 1.6. Tintele nationale ODM 4 privind mortalitatea copiilor (initiale, revizuite si
AEITISEC) . uvveeiureeetreeitteeeteeestrreestteeaebeeebbeeatbeeeabae e tbeeeabeeebbeeaabaeeatae e tbeeeabeeeabbeeatbeeerrbeetbeeaebaeeraeenens 42

Tabelul 1.7. Legatura dintre decesele materne si cele neonatale si determinantii acestora.....61
Tabelul 2.1. Interventiile preventive si curative grupate in pachete de interventii, conform

Perioadelor CICIUIUL VISTIT ..eevueieiieiieieeiie ettt ettt s eeee et 76
Tabelul 2.2. Determinantii de context si intermediari studiati si sursele de date...................... 78
Tabelul 2.3. Repartizarea copiilor pe loturile de studiu conform varstei de gestatie si
PALOIOGICT. .. evieeieeetieiieciie et ettt ettt et e st e et e e et e et e et e e baeseesssessseeaseesseesse e seensseasseenseenseereereans 80
Tabelul 2.4. Distributia nou-néscutilor pe loturile de studiu, conform diagnosticului............. 81
Tabelul 3.1. Ratele medii anuale de reducere a mortalitdtii copiilor pe segmente de varsta,
LO90-2020.....ccu ettt ettt sttt et et ae s 93
Tabelul 3.2. Progresul comparativ in reducerea mortalitatii sub 5 ani In Republica Moldova si
in lume pentru perioadele 1990-2015 $1 1990-2020 (%0)...cvcoververvevereieiiinireeieeeireeeeenaens 94
Tabelul 3.3. Prevalenta nou-nascutilor cu greutate micad la nastere, conform categoriei de
greutate in Republica Moldova, anii 2001-2021........c.cccvevieriieiieieeie et 100
Tabelul 3.4. Principalele caracteristici ale indicatorului mortalitatii neonatale precoce asociate
cu greutatea la nastere, 2001-2021.......cooviriiiiriinieiereeeeee e 101
Tabelul 3.5. Distributia copiilor nascuti (vii si morti) in Republica Moldova (2001-2021) si
Ucraina (2000-2021) dupa greutatea 1a Nastere, %0........cocuevereerierieienenieneneeieneeeeseeeenens 108
Tabelul 3.6. Incidenta nou-nascutilor in stationare conform bolilor principale, CIM-10, anii
20012005ttt ettt et b bt bt bbbttt 112
Tabelul 3.7. Cauzele mortalitatii nou-nascutilor conform bolilor principale, CIM-10, anii 2001-
20 S et bbb bbbt h e h e bt bbbttt b e ne b etes 113
Tabelul 3.8. Statisticile descriptive pentru toate modelele de prognoza studiate................... 115

Tabelul 4.1. Mediile calculate de acoperire cu pachetele de interventie si progresul atins.....127
Tabelul 4.2. Praguri recomandate la nivel global pentru densitatea resurselor umane in sanatate

(la 1000 de locuitori) comparate cu densitatea RUS in Republica Moldova........................... 146
Tabelul 4.3. Determinantii supravietuirii copiilor de 0-5 ani in anii 1997-2015................... 150
Tabelul 5.1. Caracteristicile demografice ale parintilor.............cccceveeveniniienenieneneeeenene 196
Tabelul 5.2. Versiunea chestionarului nevoilor parintelui cu copil din grupul de risc adaptata
pentru Republica MOLAOVA.........c.eeciiiiiiiieiie ettt sttt essaeeeaeeesaennees 203



LISTA FIGURILOR

Figura 1.1. Numarul de decese neonatale pe zilele vietii in prima sdptimana (%o) total si
conform VenituIUL tATTIOT.......ooiiiiee ettt ettt 34
Figura 1.2. Distributia cauzelor de deces pentru perioada neonatald, perioada neonatala precoce
si perioada neonatald tardiva pentru 194 de tari ale Tumii........ccccoeeeieeieiieiienieeeeeeee 36
Figura 1.3. Continuitatea ingrijirilor si asistentei medicale: conexiunea Intre ingrijiri i asistenta
medicald si pachetele de interventii biomedicale.............coooieeiiriiiriieiieee e, 48
Figura 1.4. Pachete integrate pentru sanatatea mamelor, nou-nascutilor si copiilor cu interventii
bazate pe dovezi de-a lungul continuitdtii asistentei medicale, organizate conform ciclului vietii

si locului de prestare a serviciilor medicale..........cc.eeviivirieririiniirieeieeee e 50
Figura 2.1. Designul StUATUIUL.....ccvieiieiieiieeieeieeee ettt et aeeeaeenneennees 71
Figura 2.2. Cadrul conceptual ,,Salvam copiii, salvand vietile nou-nascutilor”....................... 74
Figura 3.1. Numarul de nasteri (mii), rata natalittii si sporul natural al populatiei (la 1000
locuitori) in Republica Moldova, anii 1940-2020...........cccceevrierieeieeiieieeieeieeseeseeeeeeveeeneens 89
Figura 3.2. Evolutia si distributia pierderilor reproductive, anii 1990-2021..........c.cccccveveunnene 90
Figura 3.3. Declinul (%) ratelor mortalitatii neonatale, infantile, 1-5 ani si celei sub 5 ani si
ratele anuale de reducere a acestor indicatori in Republica Moldova, 1990-2020.................... 91
Figura 3.4. Declinul (%) ratelor mortalitatii neonatale, infantile, 1-5 ani si celei sub 5 ani in
perioadele 1990-2000 $i 2001-2020........ccccuieiieeiieieeeieeie ettt ee e ae e e e s e eneeenees 92
Figura 3.5. Ratele medii anuale de reducere (%) a mortalitatii neonatale, infantile, 1-5 ani si
celei sub 5 ani in perioadele 1990-2000 $i 2001-2020........cccierieeireieeieeieeeeee e 92
Figura 3.6. Dinamica mortalitatii neonatale, inclusiv neonatale precoce si neonatale tardive,
ANTT 1990-2020......ccueieiieeteeeeeteet ettt ettt ettt b b eees 95

Figura 3.7. Distributia ratei mortalitatii la 0-5 ani in diferite perioade de varsta, 1990-2020.....96
Figura 3.8. Evolutia raportului cotelor mortalitatii la 0-5 ani in varsta 0-1 luna si 1-59 de luni,

ANTT 1990-2020......ccueieiieeteeeeeteet ettt ettt ettt b b eees 96
Figura 3.9. Rata decesului neonatal in primele 24 de ore (la 1000) si ponderea mortalitatii in
primele 24 de ore in mortalitatea neonatald precoce (%), 2001-2020..........cccceeveerenervicnennnne 97
Figura 3.10. Cauzele mortalitatii neonatale precoce la 1000 nascuti vii, grupate pe perioade de
5 ani, anii 1990-2020........c.cciiiiiriieie ettt 98
Figura 3.11. Cauzele mortalitatii neonatale la 1000 nascuti vii, grupate pe perioade de 5 ani,
ANTT 199072020ttt et h bbbttt b bttt eees 99
Figura 3.12. Distributia copiilor ndscuti cu GFMN in nascutii vii (%), rata decesului neonatal
precoce si decesului in primele 24 de ore (la 1000), anii 2001-2021........ccceevveiveriereennnnnne. 103
Figura 3.13. Structura dupa greutatea medie la nastere la copiii ndscuti vii si morti, in Republica
Moldova (%), anii 2001-2021........ceoiiieiie ettt ettt et enee s 105

Figura 3.14. Structura ndscutilor vii si morti cu greutate mica la nastere, anii 2001-2021.....106
Figura 3.15. Structura nascutilor vii si morti dupa categoriile de greutate, anii 2001-2021...106
Figura 3.16. Evolutia structurii nascutilor vii si morti in categoriile de greutate la nastere: 500-

3499 g 51 >3500 g, anii 2001-2021....c.ccouiiiiiiiiriiniinieeeeee ettt 107
Figura 3.17. Raportul dintre nou-nascutii relativ mari (>3500 g) si cei relativ mici (500-2999
2), ANl 2001-2021 ..ottt 107
Figura 3.18. Dinamica ratelor copiilor prematuri si copiilor cu greutate mica la nastere (%),
ANTT 1999-2021 ...ttt e 109
Figura 3.19. Incidenta nou-nascutilor, inclusiv la copiii la termen si cei prematuri, la 1000
nascuti vii, anii 2001-2020........ccocciiiriirininiieeeee e 110
Figura 3.20. Modelele de prognoza a mortalitatii copiilor de 0-5 ani pe diferite segmente de
VATSTA ..eeeteete ettt ettt et ettt et ettt st ea ettt e bt e b e s bt et sa bt et e e bt e bt e aa e e aae et e bt enneenbeeeaes 116

Figura 3.21. Mortalitatea copiilor de 0-5 ani: valori istorice si prognozate (2021-2030) ....... 117



Figura 4.1. Acoperirea cu interventiile pachetelor oferite femeilor si copiilor de 0-5 ani cu

impact asupra supravietuirii copilului, anii 1997-2015........ccccceririiiininieeeeeeee 126
Figura 4.2. Estimarea reducerii mortalitatii nou-nascutilor (la 1000) pe seama cresterii
acoperirii cu unele interventii bazate pe eVIAente..........ccevveririeriiriieiienieieie st 129
Figura 4.3. Evolutia unor indicatori macroeconomici in Republica Moldova, 1992-2015....132
Figura 4.4. Asocieri dintre somajul matern si rezultatele sandtatii copiilor.........cccoeeeveeeennen. 133
Figura 4.5. Evolutia saraciei in Republica Moldova, anii 1997 —2021........cccccecevvriieneniennene 134
Figura 4.6. Rata saraciei absolute la copii in Republica Moldova, anii 2006-2019................. 135

Figura 4.7. Incidenta prin malnutritie la copiii de pand la 1 an si sub 5 ani, 2000-2022........ 136
Figura 4.8. Cheltuielile curente pentru sanatate in Republica Moldova, anii 2000-2020........ 140
Figura 4.9. Asocierea dintre PIB (praguri cutente, dolari SUA), mortalitatea sub 5 ani si

speranta de viata la nastere in Republica Moldova, anii 1990-2020............cccccoeeveieeneeneennen. 157
Figura 4.10. Mortalitatea copiilor de 0-5 ani fatd de cheltuielile curente per capita pentru
sdnatate 1n tarile europene, inclusiv Republica Moldova, anii 2000-2019..............ccccueeneee.e. 158
Figura 4.11. Prezentarea graficdA a combinatiilor penalitatilor modelului determinantilor
supravietuirii copilultui de 0-5 ANi.......ccoeriiiiiiieieeee s 160
Figura 5.1. Repartizarea copiilor pe loturile de studiu conform v.g. (Spt.)....ccceeevevvereeennnne. 167
Figura 5.2. Repartizarea copiilor pe loturile de studiu conform nivelului de educatie a
INAIMIEIOT. ...ttt ettt ettt ettt sbt et ettt saeeanens 168
Figura 5.3. Repartizarea copiilor pe loturile de studiu conform complicatiilor materne in sarcina
ST TMASEETC. ...t eeteeeieeteette et e bt ete e et e s eeesteesteenteeaseenseenseenseesseeeneeenseense et e enseenneesneeeneeenseenneeneans 169
Figura 5.4. Repartizarea copiilor pe loturile de studiu conform nivelului de asistenta
PEIINALALA. ... .eoiiiiietieiie et ettt ree et e et e et e e beesteesteeseeeseseesseesseesseaseessseasseesseesseesseesseesssensseans 170
Figura 5.5. Administrarea dexametazonei in nasterile premature pe loturile de studiu......... 171
Figura 5.6. Repartizarea copiilor pe loturile de studiu conform modalitatii nasterii............. 173
Figura 5.7. Repartizarea copiilor pe loturile de studiu conform scorului Apgar in minutele 1 si
R ST 1 7 FO OO SRRPRTR 174
Figura 5.8. Repartizarea copiilor pe loturile de studiu conform volumului masurilor de
TESUSCITATC. ...ttt ettt ettt ettt ettt e b e bttt sa ettt et et e a e et ebe b s bbbt e eseeneeneene 176
Figura 5.9. Repartizarea copiilor pe loturile de studiu conform starilor nozologice diagnosticate
In perioada NEONALANA...........ccueeiieeiieeieeieete ettt ettt e e e e ebeesseesraessseesseesseenseenseenns 177
Figura 5.10. Rezultatele insamantarii hemoculturilor la copiii din loturile de studiu............ 179
Figura 5.11. Rezultatele evaluarii riscului de dezvoltare neurologica la copii din loturile de
0T L T U B TR ' FO U 182

Figura 5.12. Patologia neurologica la copiii din loturile de studiu la 1 si 2 ani de viata....... 183
Figura 5.13. Domeniile de dezvoltare neurologica in loturile de studiu, inclusiv cu specificare

PENLTU COPTI PICIMATUTT. ... teeeeeeeieeeieeteeiee st teeeteeteete et et et e s seesaeesneeenseenseeseenseenseesneesnsesnseenns 185
Figura 5.14. Principalele maladii somatice in loturile de studiu la varsta de 1 si 2 ani......... 186

Figura 5.15. Greutatea la fetitele din loturile de studiu, 0-2 ani.........ccoeceevvevienienienieeee 192
Figura 5.16. Greutatea la baieteii din loturile de studiu, 0-2 ani........cccocceeveevierciencieeeeee 193
Figura 5.17. Talia la fetitele din loturile de studiu, 0-2 ani........ccccceveeieiiieiieriieiee e 193
Figura 5.18. Talia la baieteii din loturile de studiu, 0-2 aNi........ccccoceveerererrienienienieieneenees 194

Figura 5.19. Perimetrul cranian la fetitele din loturile de studiu, 0-2 ani...........cccccceeveenenne. 195

Figura 5.20. Perimetrul cranian la baieteii din loturile de studiu, 0-2 ani..........cccceceevuerennnene 195
Figura 5.21. Distribuirea nevoilor de suport exprimate de parinti (%0).......ccccvevereereereereennene 197
Figura 5.22. Distribuirea nevoilor certe de suport exprimate de parinti in functie de angajarea
TN CAMPUL AE TNUNCE (Y0).1eeuveevieeriieiieie ettt ste ettt et et e ete e teeseaessaeesseesseesseesaesssesssessseenseas 198
Figura 5.23. Distribuirea nevoilor exprimate de parinti in functie de mediul de trai (%)........ 199
Figura 5.24. Distribuirea nevoilor exprimate cert de parinti in functie de severitatea maladiilor
NEUrOIOZICE 12 COPIL (20)..nurienrieiieirieeiiieie ettt ettt ettt et be e st e st e sebe e b e ebe e seessaesnseesseenns 201



LISTA ANEXELOR

Anexa 1. Sumarul strategiilor implementate in Republica Moldova privind sanitatea mamei,
nou-nascutului si copilului in baza strategiilor internationale si donatorii-cheie..................... 244
Anexa 2. Repartizarea nascutilor si decedatilor la nastere in functie de greutatea la nastere...247
Anexa 3. Patologiile nou-nascutului conform anexelor 5.2-5.4 ,,Boli si cauze de deces al nou-
nascutilor” din Darea de seama nr. 32A-san., conform Clasificarii Internationale a Maladiilor

de revizia a X-a (CIM 10) pe coduri determinate.............cceevvrevveerreereerieeriesieereesreesieeseesenes 248
Anexa 4. Interventiile preventive si curative grupate in pachete de interventii, conform
perioadelor ciclului vietii si indicatorii care le maSoara...........ccccoevveieieieinieieinincneeenne 250
Anexa 5. Sursele de date pentru interventiile clinice $i preventive..........ccoceeveecverieneeneeneeenne. 253
Anexa 6. Definitii si criterii de includere a determinantilor non-medicali in exercitiul de
modelare a determinantilor supravietuirii copiilor 0-5 ani..........ccccecvevereerienienenieieneeieene 255
Anexa 7. Domeniile si itemii versiunii originale si adaptate pentru Republica Moldova a
chestionarului pentru Studiul nevoilor familii.........cccccveeevieiierierieeiece e, 257
Anexa 8. Principalele caracteristici ale indicatorului mortalitatii neonatale asociate cu greutatea
la nastere, 2001-2021.......ooiiiiirieee ettt 259
Anexa 9. Incidenta nou-nascutilor conform Clasificarii Internationale a Maladiilor de revizia a
X, ANE1 200120150ttt 261
Anexa 10. Cauzele mortalitatii nou-nascutilor in stationare, conform Clasificarii Internationale
a Maladiilor de revizia a X-a, 2001-2015.......ooooiiiiiiiiiiiiiee et 262
Anexa 11. Estimarea deceselor copiilor care pot fi prevenite la o crestere a nivelului de
ACOPETITE CU TNEETVEIILIL . eeeueieueietietiertieeieete et e stee et e teesteeteeeeeseeseesseesnsesnseenseenseenneesseennes 263

Anexa 12. Cadrul legislativ si normativ privind sanatatea reproductivd, materna, a nou-
NASCULtUIUL $1 COPIIUITL .ttt 265
Anexa 13. Complex de méasuri propus pentru fortificarea sanatatii copiilor bazat pe realizarile
existente si confirmat prin Prezenta CEICELATE. ........evueiieerviereierieerieeeieeeeeeeeee e eseeesseesee e 269
Anexa 14. Caracteristicile nou-nascutilor dupa greutatea la nastere, gen, varsta de gestatie si
numarul de copii N NASLETEA CUTENTA. .......eoveeiireirieriieie sttt ee e sieens 276
Anexa 15. Caracteristicile demografice ale mamelor nou-nascutilor inclusi in studiu........... 277
Anexa 16. Complicatii in sarcina si nastere la mamele nou-nascutilor din loturile de studiu...278
Anexa 17. Unele interventii administrate mamelor si caracteristicile nasterii............cc.c....... 279
Anexa 18. Starea nou-nascutilor conform scorului Apgar si manevrele de resuscitare la
TMASEETC. ¢ ettt enttestte ettt et et e ettt e et e et e bt e bt e bt e shtesateeat e ea bt e bt e bt e e bt e eat e eat e et e et e e nbe e bt e eatesabeenteenrean 281
Anexa 19. Stari nozologice diagnosticate la copiii din loturile de studiu in perioada neonatala
()t t e e e e e e e e t ettt et a ettt ettt ae et 282

Anexa 21. Rezultatele Tnsaméantarii tulpinilor bacteriene in hemocultura prelevata la copiii din

10tUTIIE @ STUATUL ...c.veiiiiiiicec ettt 285
Anexa 22. Rezultatele evaludrii riscului dezvoltarii sechelelor la copiii din loturile de
SEUATUL 1.ttt ettt sttt s bbbt ettt ettt et ae e 286
Anexa 23. Patologia somatica diagnosticata la copiii inclusi in studiu la varsta de 1, 1,5 si 2 ani
4 ST T PP 287
Anexa 24. Patologia neurologica diagnosticata la copiii inclusi in studiu la varstade 1, 1,5 si 2
N oV G (G T2 - PP 290
Anexa 25. Domeniile de dezvoltare neurologica la copiii inclusi in studiu la varsta de 2 ani de
VIALA. ettt ettt ettt et et e b e s bt e a ettt e bt e bt e bt e sh et ea et et e et e e bt e bt e ea e e eaaeea bt e bt e beenhtenaneeateeas 291
Anexa 26. Indicii antropometrici prezentati pe graficele Box&Whisker..........c.ccceeevevennnnne. 294

11



Anexa 27. Valorile medii ale greuttii, taliei si perimetrului cranian dezagregate pe gen la copiii
de 0-2 ani in loturile de studiu

Anexa 28. Testarea consistentei interne a sectiunilor si itemilor chestinarului prin statistica Alfa
(CIONDACK)......ciiiiieiietee ettt ettt et e et e et e et e esbeesaeesebessseesseessaesseesaesssessseenns 303

12



LISTA ABREVIERILOR

AA — Asistenta antenatala

AMP — Asistenta Medicala Primara

AOD - Asistenta Oficiala de Dezvoltare

ARV — terapia antiretrovirald

BABIES (matrita) — Birth Weight Age-at-Death Boxes for Intervention Evaluation System
(Sistem de Evaluare a Interventiei in baza Boxelor ,,Greutatea la nastere - Varsta la deces”)
DBP — bronhodisplazie pulmonara

BNS — Biroul National de Statistica

BCG — vaccinare Tmpotriva tuberculozei cu vaccinul Bacille Calmette-Guérin

BINS - The Bayley Infant Neurodevelopmental Screener (un instrument de screening al
dezvoltarii copilului de 3-24 luni)

BSID-3 — Bayley Scales of Infant Development (Scala Bayley de dezvoltare a sugarului)
CDC — Centrul de Control al Maladiilor

CEE — tarile Europei Centrale si de Est

CIMC — Conduita Integrata a Maladiilor la Copil

Countdown — tarile aferente Initiativei ,,Numaratoarea inversa”

CSI — Comunitatea Statelor Independente

DAP — Duct arterial patent

DHS — Studiul Demografic si de Sanétate

DTP - vaccin impotriva difteriei, tetanosului, tusei convulsive

EAC — Regiunea Europa si Asia Centrala

EPHI — Encefalopatie perinatala hipoxico-ischemica

EUN — Enterocolitd ulceronecrotica

FAOAM - Fondul Asigurarii Obligatorii de Asistentd Medicala

FIGO — Federatia Internationald de Ginecologie si Obstetrica

GAVI — Alianta Globala pentru Vaccinuri si Imunizare

GMN - greutate mica la nastere

GRADE - Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation
(Clasificarea Recomandarilor, Apreciere, Dezvoltare si Evaluare)

IRA — infectie respiratorie acuta

HbA1 — hemoglobina glicata

HG — Hotarare de Guvern

HP — hemoragie postpartum

HIV — virusul imunodeficientei umane

HIVE — hemoragie intraventriculara

HPP — hipertensiune pulmonara persistenta

ICSDOSMsiC — Institutul de Cercetari Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si
Copilului

IDU — Indice de dezvoltare umana

IMC — Institutul Mamei si Copilului

LPV — leucomalacie periventriculara

MC — malformatie congenitala

MF — medic de familie

MICS - studiu privind indicatori multipli in cuiburi

MN — mortalitatea neonatald

MNT — mortalitatea neonatala tardiva

MVG - copiii mici pentru varsta de gestatie

13



MNP — mortalitatea neonatald precoce

MS — Ministerul Sanatatii

MTM — Managementul Tehnologiilor Medicale

NPT — necesitatea potentiala totala de contraceptive (planificarea familiei)
PA — perioada alichidiana

PAFN — Planul de actiuni ,,Fiecare Nou-nascut” (Every Newborn Action Plan)
PCr — perimetrul cranian

PBB — Pachetul de beneficii de baza

PEI — Programul extins de imunizare

PIB — Produsul intern brut

PNUD - Programul ONU pentru Dezvoltare

PNV — Programul National de Vaccinari

PSMNC - Parteneriatul pentru sinatatea mamei, nou-nascutilor si copilului
OC — operatie cezariana

OIM - Organizatia Internationald a Muncii

ONU - Organizatia Natiunilor Unite

OSCE - Organizatia pentru Securitate si Cooperare in Europa

OMS - Organizatia Mondiala a Sanatatii

ODM - Obiectivele de Dezvoltare ale Mileniului

ODD — Obiectivele de Dezvoltare Durabila

RAR — Rata anuala de reducere

RCIU (RDIU) — Retardul de crestere (dezvoltare) intrauterina

RMN - rata mortalitatii neonatale

RMNP — rata mortalitatii neonatale precoce

ROP — retinopatia prematurului

RUS —resursa umana 1n sénatate

SCN — specialist calificat la nastere

SDC — Agentia Elvetiand pentru Dezvoltare si Cooperare (Swiss Development and
Cooperation)

SND — Strategia Nationala de Dezvoltare ,,Moldova 2030”

SDR - sindromul de detresa respiratorie

SIT — serviciul de interventie timpurie

SMC - sanatatea mamei si copilului

SMNC - sanatatea mamei, nou-nascutului si copilului

SRMNC - sanétatea reproductiva, materna, neonatala si a copilului

SPF — servicii de planificare a familiei

SRO — terapia de rehidratare orala (TRO) prin solutii de rehidratare orala (SRO)
IP — solicitarea ingrijirilor pentru pneumonie

SSR — Studiul Sanatatii Reproducerii

TRO — terapia de rehidratare orala

UE — Uniunea Europeana

UNFPA — Fondul ONU pentru Populatie

UNICEF - Fondul Natiunilor Unite pentru Copii

UN IGME — Grupul ONU Interinstitutional pentru estimarea mortalitatii copiilor
VNB — Venitul national brut

14



INTRODUCERE

Actualitatea si si identificarea problemei de cercetare

Mortalitatea copiilor de 0-5 ani este un indicator important pentru evaluarea acoperirii,
calitatii si echitatii serviciilor de ocrotire a sdnatatii pentru populatie, cunostintelor generale ale
parintilor referitoare la ingrijirea copiilor, fiind, de asemenea, direct asociati cu siracia. In acest
context, reducerea mortalitatii infantile §i protejarea vietii §i sanatatii copiilor reprezinta o
conditie necesara a dezvoltarii demografice in tara si un factor al securitatii nationale.

In ultimii ani in lume au fost obtinute progrese remarcabile in vederea reducerii
mortalitatii copiilor de 0-5 ani. Din 1990, numarul de copii care decedeaza in fiecare an Tnainte
de varsta de cinci ani s-a redus cu 53%: de 1a 91%o in anul 1990 la 72,1%o in anul 2000, la 43%o
in anul 2015 [1] siincd cu 14% din 2015 pana in 2020 — la 37%o.. Aceasta reducere a mortalitatii
infantile si sub 5 ani se datoreazd imunizarii, planificarii familiei, nutritiei si prevenirii
infectiilor, la fel si cresterii economice, dar si nivelului de educatie a femeilor si familiilor, un
rol important revenind consolidarii sistemelor de sanatate [2].

Totusi, in pofida acestui progres, mortalitatea infantila si la varsta sub 5 ani raimane una
dintre cele mai mari probleme ale lumii moderne. Acest fapt se explica prin insuficienta atentie
acordata riscurilor cu care se confruntd nou-nascutii, indeosebi la nastere si in prima luna de
viatd, tinand cont de faptul ca mortalitatea neonatald (MN) constituie proportia cea mai mare a
mortalitatii sub 5 ani. Astfel, la nivel global rata mortalitatii neonatale (RMN) a scazut de la
33%o In 1990 la 19%0 in 2015 (42,2% reducere) si la 17%o0 in 2021. Din pacate, ponderea
deceselor neonatale in decesele sub 5 ani rdmane 1nalta si in crestere: 40,45% 1n 1990 fata de
47% 1n 2021 [4].

Din anul 2001 nivelul mortalitatii copiilor de 0-5 ani s-a redus stabil in Regiunea
Europeand, fiind actualmente cel mai mic in lume. In anii 1990-2021 declinul mortalitatii sub
5 ani pe continentul european a constituit 72%, fiind mai inalt decat cel de la nivel global
(59%), tendintd similara avand si declinul mortalitatii neonatale: 70% fatd de 52%, respectiv
[5, 6].

Rata anualad a reducerii (RAR) mortalitatii sub 5 ani in anii 1990-2021 a fost mai
acceleratd decat a mortalitdtii neonatale: atat la nivel global —2,9% fata de 2,4%, cat si la nivel
european: 4,1% fata de 3,9%. Acest fapt se explica prin invizibilitatea nou-nascutilor pe agenda
Obiectivelor de Dezvoltare a Mileniului (ODM), comparativ cu copiii cu varsta de pana la 5

ani, inclusiv sugarii.
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Estimarile mortalitatii copiilor sub cinci ani in Republica Moldova, tarile CSI din
Europa de Est si Romania in anii 1990-2021 aratd cd RAR a indicatorului in Republica
Moldova (2,8%) s-a situat dupa Belarus (5,5%), Romania (5,1%) si Federatia Rusa (4,7%).
Estimarile RAR ale mortalitdtii neonatale prezintd aproximativ aceeasi dinamica: Belarus
(7,9%), Federatia Rusa (5,4%), Romania (5,1%), Ucraina (2,9%) si Republica Moldova (1,8%)
[5, 6].

Multe tari din Europa de Est au reusit sd diminueze rata mortalitatii neonatale [7]. Acest
progres a fost atins in pofida nivelului de baza redus al indicatorului. Desi argumentele pentru
acest progres sunt diferite, se pot evidentia cativa factori comuni care includ: scaderea
fertilitatii, imbunatatirea situatiei economice, sporirea investitiilor Guvernului i finantarii
deliberate a paturilor sarace [8]. Pentru majoritatea tarilor dezvoltarea economica a fost
transpusa in cresterea relativa a cheltuielilor nationale in sanatate. In acest grup de tari, tarile
balcanice si ale Europei de Est au atins cea mai mare ratd proportionala de reducere a
mortalitdtii neonatale si au operat ameliorari rapide in asistenta medicald intensiva neonatala.
Actualmente agenda de dezvoltare a acestor tari trebuie sa fie focalizata pe rezultatele sanatatii
si dezvoltarii copiilor care au supravietuit [9].

Odata cu lansarea ODM-urilor a devenit clar ca supravietuirea copiilor de 0-5 ani depinde
mult de ratele supravietuirii neonatale si ca progresul indicatorilor sdnatatii copiilor va fi posibil
numai atunci cand o atentie sporita va fi acordati supravietuirii nou-nascutilor [7]. In pofida
acestor evidente, multe tari s-au orientat spre obiectivele usor de atins, si anume, reducerea
mortalitatii sub 5 ani si mult mai putin spre interventii axate pe sinitatea materna. In curand,
insa, a devenit clar cd supravietuirea neonatala este strans legatd de interventiile pachetului
»Sanatatea Materna” si neglijarea interventiilor din perioada antenatala, perioada intranatala si
perioada imediat post-partum pune in pericol sansele de supravietuire a nou-nascutilor.

Seria ,,Supravietuirea nou-nascutului” a adus dovezi ca mortalitatea neonatala poate fi
redusd cu 70% pe seama acoperirii universale cu interventii cost-eficiente [10]. Calculele au
demonstrat cd implementarea tehnologiilor existente si bazate pe dovezi, in proportie de 99%,
poate preveni 63% din decesele infantile i 35-55% din decesele neonatale [11].

Literatura de specialitate a constatat factori importanti de accelerare a reducerii ratei de
mortalitate neonatald si a copiilor de 0-5 ani, inclusiv factorii socio-economici, cum ar fi
cresterea economicd, programele de combatere a saraciei si cresterea nivelului de alfabetizare
a femeilor [11].

Factorii specifici de accelerare asociati cu sanatatea includ reformele la nivel de politici

si initiative de sandtate pentru a oferi servicii universale de sanatate, in special pentru grupurile
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sdrace, cresterea cheltuielilor guvernamentale pentru sdndtate, precum si elaborarea unor
programe specifice pentru mame si nou-nascuti [13].

Asistenta oficiala de dezvoltare (AOD) pentru sandtatea maternd, neonatald si a
copilului (SMNC) este importantd pentru tarile cu venit mijlociu si mic, deoarece fondurile
guvernamentale nu acopera sistematic sanatatea reproductiva, maternd, neonatala si a copilului
(SRMNC) [6]. Potrivit Setului nou de date AOD pentru asistenta de sanatate reproductiva,
maternd, neonatala, care include 2,1 milioane de inregistrari folosite pentru a produce estimari
ale ODA pentru asistenta sus-mentionatd de la donatori, tarile recipiente si tipul activitatii
pentru o perioada de 10 ani (2003-2013), Republica Moldova a beneficiat de 51,4 $ SUA pentru
un copil, 111,0 $ SUA pentru o nastere soldata cu un copil viu si de numai 3,7 $ SUA pentru o
femeie de varsta reproductiva [14].

Conducerea politica, campionii la nivelul institutiilor, asociatiile profesioniste, liderii
de nivel tehnic reprezintd elemente cruciale pentru schimbare [8]. Dickson si coautorii au
evaluat asemenea factori de succes 1n tarile care au redus mortalitatea mai repede decat vecinii
lor, cum ar fi planificarea forfei de munca, masurile de protectie financiara si conducerea
dinamica [11].

La nivel global in deceniul 2000-2010, reducerea ratei mortalitatii neonatale pare ca a
fost influentatd in masura mai mare de factorii de context, cum ar fi factorii socio-economici,
decéat de cresterea acoperirii cu interventii [7].

Serviciile clinice si comunitare sunt indispensabil legate si consolidarea sistemelor de
sanatate, ceea ce presupune o conlucrare eficientd a ambelor. Cercetarile au aratat ca ingrijirile
bazate pe institutiile medicale sunt mai eficiente in reducerea mortalitatii copiilor mici si nou-
nascutilor, comparativ cu mobilizarea / Ingrijirea bazatd pe comunitate. Cuantificate numeric,
ingrijirile bazate pe spitale versus cele bazate pe comunitate reduc RMN de la 75% la 25%
[15]. Este cunoscut ca serviciile acordate mamelor si nou-nascutilor in Moldova se bazeaza in
mod traditional pe institutii medicale, ceea ce explica dinamica indicatorului.

Conform Bazei de Date Europene ,,Sanatate pentru Toti” (Health For All), Republica
Moldova a redus indicatorul de mortalitate neonatala de la 9.28%o 1n 1990 la 6.3%o in 2015, iar
indicatorul de mortalitate a copiilor sub 5 ani de la 24%o in 1990 la 12%o in 2018. In aceasta
perioada de timp s-a inregistrat un declin important al fertilitatii de la 2,39 in 1990 la 1,8 in
2021, cu cel mai jos nivel in 2002, fapt explicat prin migrarea populatiei de varsta tanara [16].

In regiune, Moldova a fost si rimane cea mai siraci tara cu rate inalte de deces. In anii
1990 dificultatile economice au exacerbat provocarile demografice,s care au rezultat in multe
sarcini nedorite in populatia migratoare, putind atentie fatd de nasterile in randul minoritatilor
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vulnerabile ale populatiei, cat si in randul celor saraci. Sistemul de sanatate era bazat pe spitale
si tendinta spre spitalizare prevala la toate nivelele. Sectorul de asistentd medicald primara era
in faza de formare si nu oferea tot spectrul serviciilor de medicind preventiva, fapt care a
influentat negativ nivelul de informare si educatie antenatald a femeilor gravide si familiilor
lor, cauzand un numar considerabil de complicatii in perioada sarcinii, nasterii si dupa
externare la mame si copii. In maternititi exista o polipragmazie medicamentoasi in conduita
femeilor si copiilor, nu erau protocoale clinice si standarde de conduitd, maternitatile erau
inchise pentru membrii familiilor parturientelor si liuzelor. In maternitatile mici numérul mic
de nasteri si, respectiv, de cazuri complicate a influentat abilitatile profesionale ale cadrelor
medicale din acest domeniu 1n directia Inrautatirii lor. Echipamentul medical era invechit, nu
existau consumabile, toate acestea contribuind la nivelul de oferire a serviciilor medicale.

Angajamentul Republicii Moldova de a asigura consolidarea continua a serviciului de
sanatate a femeii si copilului a fost stabilit in Obiectivele de Dezvoltare ale Mileniului (ODM)
— ODM 4 si ODM 5 (Hotararea Guvernului nr. 288 din 15 martie 2005) [17] si raman ancorate
in Obiectivele de Dezvoltare Durabila (ODD 3.2.1 si 3.2.2).

Mai multi factori, pe parcursul ultimilor circa 20 de ani, au contribuit la succesul de
reducere a mortalitatii copiilor de 0-5 ani, inclusiv nou-nascutilor, mai cu seama introducerea
in 2004 a Asigurarilor Obligatorii de Sanatate, garantand, astfel, un pachet de servicii si
medicamente gratuite pentru copii §i gravide. Regionalizarea serviciilor perinatale,
implementata prin intermediul Programului National de Perinatologie (1998-2014), a
contribuit In mod considerabil la reducerea mortalitatii infantile pe contul celei neonatale
precoce (cu 50 la sutd). Un rol incontestabil in reducerea mortalitatii copiilor de 0-5 ani l-a avut
Initiativa CIMC. Un anumit impact l-a avut si implementarea prevederilor documentelor
principale de politici in sanatate, precum reforma sectorului de Asistentd Medicald Primara
[17]. Cu toate aceste realiziri, decesele infantile si la copiii cu varsta de pana la 5 ani raman sa
fie cauzate de cele neonatale datorate prematuritatii (60%), malformatiilor congenitale (MC),
infectiilor cdilor respiratorii inferioare si bolilor diareice [4].

Dat fiind cele mai sus mentionate, a aparut necesitatea de a analiza factorii de succes in
cadrul unei cercetari complexe a schimbarilor pozitive produse, pentru a intelege elementele si
tot Intregul acestora.

Scopul cercetarii

Evaluarea impactului unor determinanti majori ai sanatatii pentru Imbundtatirea
supravietuirii, cresterii si dezvoltarii copiilor de varsta 0-5 ani cu argumentarea stiintifica a
masurilor de supraveghere medicala a starii de sanatate a grupului-tinta studiat.
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Obiectivele studiului

1. Estimarea retrospectiva a tendintelor mortalitatii copiilor de 0-5 ani si analiza cauzelor
de deces comparativ cu indicatori globali.

2. Studiul complex al sanatatii copilului nou-nascut prin indicatorii mortalitatii,
morbiditdtii si cresterii, conform greutdtii la nastere.

3. Evaluarea influentei pachetelor de interventii biomedicale oferite de sistemul de
sanatate de-a lungul continuitatii ingrijirilor reproductive, materne si copilului de 0-5
ani asupra supravietuirii copiilor.

4. FElucidarea unor aspecte ale actiunii determinantilor non-medicali asupra supravietuirii
copiilor de 0-5 ani.

5. Cercetarea influentei patologiei perioadei perinatale asupra sanatatii, cresterii si
dezvoltarii neurologice a copiilor din grupurile de risc.

6. Elaborarea unui complex de méasuri pentru imbunatatirea supravietuirii copiilor.
Ipoteza de cercetare
Rezultatele cercetarilor populationale sugereaza dependenta supravietuirii nou-

nascutului si copilului cu varsta de pana la 5 ani de determinanti multipli, cum ar fi cei de
context (dezvoltarea economicd, mediul, sardcia, guvernanta, fertilitatea), determinantii
intermediari (resursa umand in sanitate, finantarea sectorului sanatatii, alinierea cadrului
legislativ si normativ din domeniul SMNC la prevederile internationale), precum si acoperirea
cu servicii de sanatate de calitate pentru nou-ndscuti. Cuantificarea actiunii determinantilor
majori ai supravietuirii, cresterii si dezvoltarii copilului ar permite prioritizarea interventiilor
de sanatate publica si interventiilor terapeutice viitoare.

Noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute

In premieri s-a realizat un studiu stiintific complex al sanatitii copiilor de 0-5 ani, care
a inclus influenta pachetelor de interventii medicale, oferite mamelor si copiilor cu varsta de
0-5 ani, si a determinantilor non-medicali ai sanatitii, cu modelarea matematica a
determinantilor majori ai supravietuirii copilului de 0-5 ani.

Noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute constd in adaptarea la contextul national a
experientei internationale de analizd a supravietuirii copilului de 0-5 ani, care implica
determinanti multipli, identifica predictorii reducerii mortalitatii copiilor de aceastd varsta si
permite compararea rezultatelor autohtone cu cele de la nivel global si din unele tari.

Pentru prima datd analiza mortalitatii copiilor s-a realizat prin aplicarea unui cadru
conceptual holistic adaptat pentru cercetarea fenomenului mortalitatii, care a inclus, pe langa

determinantii proximi, determinanti intermediari si de context. Astfel, aplicarea cadrului
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conceptual propune reorientarea cercetarii In domeniul sanatatii nou-ndscutilor si copiilor, dar
si furnizeaza evidente factorilor de decizie si practicienilor pentru a imbunatati rezultatele
sanatdtii nou-ndscutilor si copiilor cu varsta de pana la 5 ani.

Astfel, in premiera au fost realizate:

1. Cercetari pentru a intelege factorii succesului Republicii Moldova in imbunatatirea
sanatdtii copiilor de 0-5 ani, cu atentie pe nou-nascuti, prin reducerea mortalitatii si
morbiditatii grupelor-tintd vizate, pentru a informa actiunile viitoare.

2. Studiul integral al sanatatii copilului de 0-5 ani prin aplicarea unui cadru conceptual
analitic adaptat, care a inclus determinanti proximi (acoperirea cu interventii preventive
si curative bazate pe dovezi ce caracterizeaza continuitatea Ingrijirilor si asistentei
medicale acordate mamei si copilului de 0-5 ani), determinanti intermediari de la nivel
de programe si servicii de sandtate (finantarea sanatatii, forta de munca din sectorul
sdnatatii mamei si copilului) si determinanti distali de la nivelurile politicilor de
sdnatate si sistemelor si factorilor contextuali de nivel macro (socioeconomici, de
mediu, sdracie, guvernanta, fertilitate), care pot afecta sandtatea si supravietuirea
copiilor.

3. Data fiind cresterea supravietuirii copiilor din grupurile de risc si cresterea ingrijorarilor
privitoare la tulburarile, indeosebi ale dezvoltarii neurologice la acestia, au fost
intreprinse cercetari ale sanatatii, dezvoltarii neurologice, sanatatii somatice si cresterii
nou-nascutilor din grupurile de risc pentru dezvoltare compromisd in functie de
patologia perioadei perinatale si varsta de gestatie.

4. Pilotarea instrumentului psihometric pentru evaluarea nevoilor parintilor cu copii din
grupul de risc cu adaptarea acestuia la contextul Republicii Moldova.

Problema stiintifica solutionata in cadrul studiului

Fundamentarea stiintificd si metodologicd a conexiunii dintre supravietuirea si
sanatatea copilului de 0-5 ani cu interventiile medicale, determinantii sociali, inclusiv rolul
sistemului de sdndtate, ceea ce a permis cuantificarea actiunii acestora in vederea identificarii
interventiilor de sandtate publica si a domeniilor conexe cu impact asupra sanatatii copilului.

Astfel, este facilitata realizarea tintei 3.2. ,,Pand in 2030, eliminarea deceselor care pot
fi prevenite pentru nou-ndscuti si copii pana la 5 ani, reducerea mortalitatii neonatale la 6
decese la 1.000 nou-nascuti vii si a copiilor pana la 5 ani la 10 la 1.000 nou-nascuti vii”,
Obiectivului 3: Asigurarea unei vieti sanatoase si promovarea bunastarii tuturor la orice varsta
al Agendei de Dezvoltare Durabild, precum si conceptului Planului de Actiune ,,Fiecare nou-

nascut” al Strategiei globale pentru sanatatea femeilor, copiilor si adolescentilor ,,pastrarea
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vietii si sanatatii copiilor care reprezinta o sarcina strategica prioritard a statului in domeniul
asistentei medicale, un determinant important al formarii sanatatii publice si al viitorului capital
uman”.

Semnificatia teoretica a cercetarii

Importanta teoreticd a lucrarii constda in realizarea unui studiu integral, care,
incadrandu-se 1n principiile moderne ale specialitatii de pediatrie-neonatologie, suplineste
capitolele stiintifico-practice aferente determinantilor supravietuirii si sdnatatii copiilor.

A fost analizat declinul ratelor mortalitatii neonatale, infantile, la 1-5 ani si celei de
pana la 5 ani si ratelor medii anuale de reducere a acestor indicatori, fiind stabilita perioada de
timp cand a fost inregistrat cel mai mare progres de descrestere a acestora. Au fost studiate
pierderile reproductive in Republica Moldova, inclusiv pe seama mortalitatii infantile.

In aspect evolutiv, a fost cercetati mortalitatea neonatald in functie de greutatea la
nastere (corespunde nivelului de tehnologii necesar pentru supravietuire) si varsta de deces
(corespunde ,,continuitatii ingrijirilor”) a copilului prin aplicarea modelului matriceal analitic
— Sistemul de Evaluare a Interventiilor pentru Greutatea la Nastere-Varsta de deces. Au fost
elucidate cauzele principale ale mortalitatii si morbiditatii nou-nascutului, precum si studiata
cresterea dupa greutatea la nastere.

Prezenta cercetare a adus evidente despre supravietuirea copilului cu varsta de pana la
5 ani, inclusiv a nou-nascutului, prin aplicarea unui cadru conceptual analitic adaptat la
prezenta cercetare, care a permis elaborarea unui model matematic al supravietuirii copilului
de 0-5 ani.

Au fost obtinute evidente privitoare la actiunea pachetelor interventiilor preventive si
curative oferite mamelor si copiilor pe tot spectrul de asistentd medicala si ingrijiri de sanatate
si rolul determinantilor socioeconomici, de mediu (apa si sanitatie) si celor aferenti sistemului
de sanatate, luarea in considerare a carora este importantd pentru oferirea celor mai eficiente
interventii preventive si curative copiilor.

Tinand cont de faptul cad interactiunea mai multor factori contribuie la afectarea
dezvoltarii neurologice la supravietuitorii leziunilor perinatale, in premiera a fost analizata
starea de sanatate, dezvoltarea neurologica si cresterea copiilor prematuri si celor nascuti la
termen pe termen scurt cu oferirea unei imagini de ansamblu asupra particularitatilor sanatatii
acestora, ceea ce va permite ghidarea strategiilor pentru Tmbunatatirea supravietuirii fara
morbiditate, micsorarea invaliditatii si a complicatiilor neurologice tardive si, prin urmare,

cresterea calitdtii vietii la copiii din grupurile de risc si imbunatétirea supravegherii acestora.
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In cadrul cercetirii a fost pilotat pentru prima oard chestionarul de evaluare a nevoilor
parintilor cu copii cu dizabilitati. Cunoasterea nevoilor parintilor cu copii inclusi in programul
de supraveghere si diagnostic a nou-ndscutului sporeste recunoasterea ca respectivul program
trebuie ajustat caracteristicilor si functiondrii familiei in lumina statutului de risc sau
dizabilitatii copilului, iar evaluarea nevoilor pdrintilor trebuie sa devind o practica de rutina.

Valoarea aplicativa a lucrarii

Cadrul conceptual analitic (de rezultate) adaptat pentru aceasta cercetare poate fi aplicat
in cazul analizei sistemice a unor asemenea fenomene complexe si dependente de determinanti
multipli cum este supravietuirea.

Cercetarea particularitatilor sanatatii si dezvoltarii neurologice a copiilor nou-ndscuti
din grupurile cu risc in functie de patologia perioadei perinatale a oferit cunostinte noi care vor
contribui la ajustarea programelor de interventie timpurie n primii ani de viata a copiilor din
grupul de risc in functie de varsta de gestatie la nastere si patologia nou-nascutului.
Supravegherea cresterii nou-nascutilor din grupul de risc in primii doi ani de viata a generat
evidente cu privire la grupurile de copii cu afectiuni perinatale.

Chestionarul de evaluare a nevoilor parintilor cu copii din grupurile de risc a fost validat
pentru medul lingvistic si cultural al Republicii Moldova si este propus pentru aplicare in
practica.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere:

1. Aufost elucidate tendintele principalilor indicatori ai sanatatii copilului de 0-5 ani 1n aspect
istoric si evolutiv si stabilite patternurile interrelationale dintre cauzele incidentei si
mortalitatii nou-nascutilor.

2. Cercetarea a constatat diminuarea pierderilor reproductive, indeosebi pe seama reducerii
mortalitatii infantile, si o Imbunatatire a indicatorului dezvoltdrii fizice la copiii nou-
nascuti.

3. Cadrul analitic conceptual adaptat reprezintd un instrumentar potrivit pentru studiile
complexe ale fenomenului supravietuirii si sanatatii copilului cu varsta de 0-5 ani.

4. Cercetarea supravietuirii copiilor de 0-5 ani printr-un studiu complex si interdisciplinar a
stabilit factori interdependenti proximi, intermediari si distali de la nivelurile de sisteme si
politici de sdnatate, oferire de servicii si acoperire cu interventii de-a lungul continuitatii
ingrijirilor pentru SRMNC si rolul factorilor de context. Drept rezultat, a fost fundamentat
stiintific modelul matematic al determinantilor supravietuirii si sanatétii copilului de 0-5

ani.
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5. Tulburarile de dezvoltare neurologica la copiii din grupurile de risc sunt multifactoriale,
morbiditatea somatica si neurologica si cresterea acestora este influentata de diversi factori
de risc perinatal. Sepsisul si actiunea combinatd a patologiei infectioase, respiratorii si
neurologice la copiii prematuri cauzeazd sechele severe neurologice si deficiente de
crestere, comparativ cu alte complicatii perinatale.

6. A fost argumentatd necesitatea optimizdrii serviciilor oferite parintilor cu copii din
grupurile de risc, adaptate la nevoile familiilor.

Implementarea rezultatelor stiintifice

Autorul a avut o contributie personala, in calitate de membru al grupului de lucru, la
elaborarea si implementarea masurilor organizatorice, profilactice si curative din cadrul
Programului guvernamental de ameliorare a asistentei medicale perinatale in Republica
Moldova (1997-2002) (aprobat prin HG nr. 1171/1997) si a proiectelor de asistenta tehnica
care au sustinut reforma serviciului perinatologic.

Rezultatele obtinute au fost utilizate in activitatea serviciului republican de diagnostic
si supraveghere neonatald, aprobat prin ordinul MS nr. 118 din 19.02.2010 ,,Cu privire la
instituirea si implementarea serviciului republican de diagnostic si supraveghere a nou-
nascutului”. Acestea de asemenea au fost utilizate in procesul de elaborare si actualizare a
cadrului regulatoriu al serviciului perinatologic, inclusiv ghidurilor nationale de perinatologie,
compartiment neonatal, manualelor, ghidurilor practice, protocoalelor clinice si algoritmilor
de conduita a nou-nascutilor, aplicate de institutiile medicale perinatologice, precum si in
procesul de instruire a studentilor, medicilor rezidenti, medicilor specialisti neonatologi,
medicilor de familie si managerilor institutiilor medicale. Rezultatele studiului au fost
reflectate Tn monografia ,,Supravietuirea nou-nascutului: progrese si prioritati pentru actiuni”.

Aprobarea rezultatelor

Materialele tezei au fost prezentate si discutate la 30 de foruri stiintifice (7 nationale si
23 internationale) in domeniul perinatologiei, pediatriei si neonatologiei, inclusiv: trei
conferinte stiintifico-practice online cu participare internationald ,,Lecturi perinatale”, Poltava,
2023, 2022, 2021; All-Ukrainian scientific-practical online conference with international
participation ,,Pediatric achievements of today”, Kharkiv, 2022; Conferinta stiintificd cu
participare internationald dedicatd implinirii a 40 de ani de la fondarea IMSP IMC, 2022;
Conferinta practico-stiintificd ,lIlepuHatanbHas MeaumuMHA B YKpauHe MHpOOJIEMBI:
mocTikenns u mpuoputeth’, Cernduti, 2019; the 3™ International Conference on
Noncommunicable diseases (NCD): Health risk factors and prevention of injuries and diseases,

Chisinau, 2019; Congresul 6 de Obstetrica si Ginecologie cu participare internationala,
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Chiginau, 2018; Congresul Mondial dedicat Initiativei Spital Prieten al Copilului, Geneva,
2016; Conferinta stiintifico-practicd internationala ,,Strategiile de standardizare a asistentei
perinatale copiilor prematuri”, Kiev, 2016; Conferinta stiintifica anuald dedicata jubileului de
55 ani de la fondarea primelor institutii de cercetare, Chisindu, 2016; 8-oii Konrpecc
[MemnaTtpoB ctpan CHI' «PebGeHok u 00IIecTBO: MpOOIeMBbI 310POBbS, Pa3BUTHS U TMHTAHUS
2016; Conferinta ,,International neonatology Swiss cooperation”, Geneva, 2015; Congresul de
Medicina Perinatala, Istanbul, 2015; Conferinta stiintifico-practica ,,Neonatologia, chirurgia si
medicina perinatald: perspective de dezvoltare si tehnologii inovationale in asistenta medicala
nou-nascutului”, Cernauti, 2015; Geneva Health Forum, Elvetia, 2014; Conferinta stiintifico-
practica ,,Actual approaches to the extremely preterm babies: International experience and
Ukrainian realities”, Kiev, 2013; Simpozionul “Primary Health Care and NCD in Eastern
Europe and Central Asia”, Basel, 2013; Congresul V al Pediatrilor tarilor CSI, Chiginau, 2013;
Conferinta ,,Nou-nascutul, sugarul si copilul cu risc”, Sibiu, 2012; Congresul XX Mondial al
Federatiei Internationale de Obstetrica si Ginecologie, Roma, 2012; Conferinta a XIV
Nationala de Neonatologie cu participare internationald ,,Medicina bazatd pe dovezi in
neonatologie”, Sibiu, 2010; Congresul V al pediatrilor si neonatologilor din Moldova cu
participare internationala, Chisinau, 2009; the 1% Congress of Pediatricians of CIS countries
,»The child and society: problems of health, development and nutrition”, 2009; 9 conferinte
anuale ,,Zilele Neonatologiei Moldave”: Vadul lui Voda, 2008; Gura Humorului, 2009;
Ivancea, 2010; Slanic Moldova, 2011, Vadul Iui Voda, 2012, Varatec, 2013; Soroca, 2014;
Sucevita, 2015; Chisinau, 2016. Rezultatele tezei au fost discutate si aprobate la sedinta largita
a laboratorului stiintific de perinatologie al IMSP IMC la data de 27.12.2023, sedinta
Seminarului stiintific de profil 331 Sanatate publica, specialitatea 331 03 Medicina sociala si
management al USMF , Nicolae Testemitanu” la data de 23.02.2024 si sedinta Seminarului
stiintific de profil 322.01 Pediatrie si neonatologie al IMSP IMC la data de 15.03.2024.

Publicatii la tema tezei

Rezultatele obtinute sunt publicate in 102 lucrari stiintifice, dintre care o monografie
de monoautor, 4 capitole Intr-o monografie colectiva, 18 articole in reviste ISI, SCOPUS si alte
baze de date internationale si reviste recunoscute, 31 de articole in reviste de categoria B, 4
articole 1n reviste de categoria C si 12 articole Tn materiale si culegeri ale conferintelor.

Volumul si structura tezei

Teza este scrisd in limba romana, tehnoredactata la calculator si este constituita din:
introducere, cinci capitole (inclusiv revizuirea literaturii, materiale si metode de cercetare, trei

capitole originale, inclusiv discutiile), concluzii generale si recomandari, bibliografie cu 357
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referinte bibliografice, 28 de anexe, 62 de figuri, 24 tabele. Lucrarea a fost prezentatd pe 217
pagini (text de baza), ilustrata cu figuri si tabele.

Sumarul capitolelor tezei

Primul capitol descrie tendintele evolutiei supravietuirii copiilor nou-nascuti si de 0-5
ani 1n lume si In Republica Moldova. Au fost analizate initiativele, programele si strategiile
globale si locale tintite pe imbunatatirea sdndtatii nou-nascutului si copilului. Este valorificata
contributia interventiilor cost-eficiente bazate pe dovezi pentru prevenirea deceselor evitabile
la copiii de varsta pana la 5 ani, fiind prezentatd evolutia interventiilor esentiale, conform
perioadelor ciclului vietii, din tard. Aditional, este evidentiat rolul si influenta determinantilor
non-medicali cu impact asupra imbunatatirii sdnatatii copilului. A fost conturatd o imagine de
ansamblu despre influenta complicatiilor perioadei perinatale asupra sanatatii si dezvoltarii
neurologice a copilului. A fost demonstrata experienta internationald de evaluare a nevoilor
familiilor cu copii cu nevoi speciale.

Capitolul 2 descrie abordarea metodologica si designsul cercetarii pe directiile stipulate
de scopul si obiectivele studiului. Este prezentatd caracteristica generala a materialului si
metodele de analizd a rezultatelor obtinute. In cadrul fiecirei etape de cercetare autoarea a
descris metodologia de realizare a fiecarui tip de studiu. Pentru studiul integral al supravietuirii
copilului au fost aplicate: studiul populational longitudinal retrospectiv al evolutiei mortalitatii
copiilor de 0-5 ani, inclusiv pe segmentele de varsta, si al cauzelor de deces; studiul descriptiv
populational al cresterii, conform greutatii la nastere, a copiilor nascuti In maternitati, al
morbiditatii si mortalitatii neonatale, studiul de prognozare a mortalitatii copiilor de 0-5 ani in
baza seturilor temporale de indicatori, studiul descriptiv al supravietuirii copilului de 0-5 ani
cu modelare matematicd a determinantilor majori ai supravietuirii. Pentru studiul sanatatii,
inclusiv cresterii si dezvoltarii neurologice a copiilor din grupurile de risc a fost realizat un
studiu de cohortd de pronostic, iar pentru adaptarea la contextul cultural si lingvistic al
Republicii Moldova a fost pilotat chestionarul de evaluare a nevoilor périntilor cu copii din
grupuri de risc.

In capitolul 3 este analizat declinul ratelor mortalititii la copiii de 0-5 ani, inclusiv pe
segmentele de varsta, al ratelor medii anuale de reducere a acestor indicatori si pierderile
reproductive, inclusiv pe seama mortalitatii infantile. Analiza modificarilor structurii copiilor
nascuti vii si morti, conform greutatii la nastere, pe un esantion integral de 791.626 de nasteri,
atesta tendinte pozitive de crestere stabila a ponderii copiilor cu greutatea la nastere >3500 g.
A fost calculat indicatorul dezvoltarii fizice tuturor al copiilor nascuti vii si morti, care prezinta

o crestere in dinamica si arata cd potentialul reproductiv al populatiei s-a imbunatatit. Pentru
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caracteristica activitatii serviciului de asistenta perinatala au fost analizate ratele proportionale,
specifice si pe pachetele de interventii ale mortalitatii fetoneonatale, precum si morbiditatea
nou-nascutilor.

In capitolul 4 sunt expuse rezultatele studiului complex al supravietuirii copiilor de 0-
5 ani cu aplicarea unui cadru conceptual analitic adaptat. Reducerea mortalitatii copiilor de 0-
5 ani, 1n calitate de variabila dependenta, a fost analizata prin prisma influentei acoperirii cu 6
pachete de interventii, care au inclus 52 de interventii medicale ce caracterizeaza continuitatea
asistentei medicale pentru mama si copil, conform perioadelor ciclului vietii, si determinanti
non-medicali ai sanatatii: intermediari (finantarea si resursa umana din sectorul sanatatii) si de
context (determinantii macroeconomici, de mediu (apa si sanitatia), sdracia, guvernanta,
fertilitatea). Prin modelare matematicd am obtinut un model optimal care explica progresul
reducerii mortalitatii prin influenta determinantilor majori ai sanatatii copilului.

Capitolul 5 furnizeaza evidente privind sdnatatea, dezvoltarea neurologica, sanatatea
somatica si cresterea copiilor din grupul de risc in functie de varsta de gestatie (prematuri si la
termen) si patologia perioadei perinatale (infectioasd (generalizatd si localizatd), respiratorie,
mixta si datoratd leziunilor cerebrale). Au fost evidentiate tulburarile dezvoltarii neurologice,
particularitatile sdnatatii si cresterii la 2 ani de viatd a nou-ndscutilor din cele 6 loturi de studiu.
Au fost elucidate nevoile parintilor cu copii din grupul de risc prin pilotarea si adaptarea
culturala si lingvisticd a unui instrument psihometric — chestionarul de evaluare a nevoilor
péarintilor.

In continuare sunt formulate concluziile generale si recomanddrile practice bazate pe
rezultatele obtinute in cercetare.

Cuvinte-cheie: nou-nascut, copil 0-5 ani, supravietuire, interventie, determinantii

sanatatii, cresterea copilului, dezvoltare neurologica, nevoile périntilor.
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1. SUPRAVIETIUREA SI SANATATEA NOU-NASCUTILOR $I
COPIILOR DE 0-5 ANI LA NIVEL GLOBAL, REGIONAL SI iN
REPUBLICA MOLDOVA: PROGRESE, ROLUL REFORMELOR
SECTORIALE, AL INTERVENTIILOR BIOMEDICALE SI AL
DETERMINANTILOR SANATATII

1.1. Progresul in supravietuirea nou-niscutilor si copiilor in lume, regiune si
Republica Moldova in lumina Obiectivelor de Dezvoltare ale Mileniului si Obiectivelor

de Dezvoltare Durabila

Mortalitatea infantila este indicatorul de baza al sanatatii si bunastirii copiilor, iar
indicatorul mortalitatii copiilor cu varsta sub 5 ani este un semn al ameliorarii conditiilor de
sdnatate a copiilor. Daca rata mortalitatii sub 5 ani este importantd pentru monitoringul sanatatii
copilului de varstd mica, atunci indicatorul mortalitatii infantile este critic pentru masurarea
progresului tarii in sdndtatea femeilor in timpul sarcinii, asistentei Tn nastere si asistentei
medicale acordate copilului in primul an de viatd [18]. Reducerea mortalititii neonatale (in
primele 28 de zile de viatd) este o componentd esentiald a reducerii mortalitatii sub 5 ani. Rata
mortalitatii neonatale precoce (MNP) este una din masuratorile cele mai importante ale
asistentei perinatale. Acest indicator reprezintd mai mult un marker al standardelor de ingrijire
acordate mamelor in timpul travaliului i nasterii si copiilor lor pe parcursul primei sdptamani
de viatd. Ratele inalte ale MNP sugereaza standarde nesatisficatoare ale asistentei nou-
nascutului [7, 8, 10].

Seria ,,Supravietuirea Copiilor” publicata in revista The Lancet in anul 2003 a catalizat
reconsiderarea agendei globale 1n sdndtatea copiilor si a acordat atentie deceselor neonatale, cu
toate ca in aceastd perioadd de timp existau insuficiente date despre cauzele, precum si
interventiile pentru prevenirea deceselor neonatale, in special in regiunile cu resurse limitate
[19].

Revista The Lancet a publicat doud serii dedicate nou-nascutului: prima cu titlul
»Supravietuirea nou-nascutului” (2005) si a doua cu titlul ,,Fiecare Nou-ndscut” (2014).
Ambele serii includ analize profunde ale supravietuirii neonatale in lume in corelare cu diferiti
factori, care influenteaza supravietuirea, facand apel la actiuni sinergice in vederea integrarii
supravietuirii nou-nascutului in continuitatea ingrijirilor de sanatate reproductiva, materna si

infantila, precum si a nutritiei. Seria din 2005 a urmarit scopul de a accelera actiunile de
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reducere a mortalitdtii neonatale prin descrierea timpului, cauzelor si locului [20, 21] unde se
produc decesele neonatale, identificarea celor mai cost-eficiente interventii, care ar putea
preveni 2/3 din decesele neonatale, inclusiv cele de la nivelul comunitatii [10], si ar putea
contura cum aceste solutii pot fi aplicate si extinse in institutiile medicale si Tn comunitati [22]
pentru un cost aditional estimat la 1 dolar SUA per persoan. In articolul ,,Neonatal survival a
call for action” din aceasta serie este mentionat succesul Republicii Moldova si al altor cinci
tari din lume 1n reducerea mortalitatii neonatale, in pofida unui produs intern brut (PIB) mic,
accentuandu-se faptul cad reducerea mortalitatii neonatale este posibila si fara tehnologii inalte
[23]. Per ansamblu, ambele serii accentueazd progresul modest de reducere a mortalitatii
neonatale si mortinalitatii in lume.

Totodata, estimarea supravietuirii copiilor din 1990 in lume indica asupra progreselor
remarcabile de Tmbunétitire a acestui indicator. Catre 2015 rata globald a mortalitatii sub 5 ani
a scazut cu 53%: de la 110 decese la 1000 nascuti vii in anul 1980 Ia 91%o in anul 1990, 72%.
in anul 2005 si 43%o in anul 2015. Colaborarea pentru Reducerea Mortalitatii Copiilor a
Grupului Povara Globalda a Maladiilor (2015) a estimat reducerea mortalitatii sub 5 ani in
perioada 1990-2015 Ia 52% (95% UI 50,7-53,33) [4]. Din 2015 pana in 2020 rata globala a
mortalitatii copiilor sub 5 ani a scizut cu inca 14% (de la 43%o la 37%o de decese). In decursul
acelorasi perioade de timp, independent de cresterea numarului de populatie in tarile in curs de
dezvoltare, numarul anual de decese sub cinci ani a scazut de la 13.500.000 (1980) la
12.700.000 (1990), la 9.700.000 (2005), apoi la 5.900.000 (2015) si la 5.000.000 in 2020.

De la inceputul anilor 1990 rata de reducere a mortalitatii sub 5 ani s-a triplat, cu toate
ca progresul la nivel global este lent pe contul regiunii Africa Subsahariana, care are si cea mai
lentd rata de declin a fertilitatii [2, 24]. Progresul in imbunatatirea supravietuirii copiilor a fost
accelerat in perioada 2000-2015, comparativ cu anii 1990. La nivel global, rata anuala de
reducere (RAR) a mortalitatii sub cinci ani a crescut de la 1,8% Tn 1990-2000 Ia 3,9% in 2000-
2015. Per total indicatorul s-a redus anual cu 2,9% in anii 1990-2021 [5].

Cu toate ca rata mortalitatii sub 5 ani s-a redus cu 53 la sutd, indicator atins la nivel
global 1n 2015 (cu 67% in tarile dezvoltate si cu 53% in tarile in curs de dezvoltare), acesta nu
a corespuns tintei de reducere cu 2/3 necesari pentru a indeplini obiectivul ODM 4. In cifre
absolute, progresul de reducere a mortalitatii sub 5 ani se cuantificd in tarile in curs de
dezvoltare de la 100 de decese la 1000 nascuti vii in anul 1990, comparativ cu 47 de decese la
1000 nascuti vii in anul 2015, iar in tarile dezvoltate — de la 15 la 6 decese la 1000 nascuti vii
in aceiasi ani. In 2021 copiii care s-au nascut in tirile cu venituri mici, unde rata mortalitatii

sub 5 ani a fost de 67 de decese la 1.000 de nascuti vii, au avut de 14 ori mai multe sanse de a
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muri Tnainte de a Tmplini varsta de 5 ani decat copiii nascuti in tarile cu venituri mari, unde
indicatorul mortalitatii sub 5 ani a fost de doar 5 decese la 1.000 de nascuti vii [24].

Raportul privind mortalitatea copiilor din 2022 accentueaza si grupul de varstd asupra
caruia trebuie sa fie concentrate eforturile viitoare in vederea reducerii mortalitatii sub 5 ani
care corespunde primelor 28 de zile de viatd — perioada neonatald, cea mai vulnerabila perioada
de timp pentru supravietuirea unui copil [6]. Prima zi, prima sdptdmana si prima luna de viata
reprezintd cele mai cruciale perioade de timp pentru supravietuire. Cele mai multe decese
neonatale (75%) au loc in prima sdptamana de viata, iar in 2019, aproximativ 1 milion de nou-
nascuti au murit in primele 24 de ore [6, 24].

Mortalitatea neonatald devine din ce In ce mai importantd nu numai pentru cd ponderea
deceselor neonatale in mortalitatea sub 5 ani a fost in crestere, dar si pentru ca interventiile de
sanatate focusate pe cauzele majore ale deceselor neonatale diferd de cele axate pe decesele
copiilor sub 5 ani, fiind strans legate de interventiile pentru ocrotirea sanatatii materne. O
treime din toate decesele neonatale la nivel global au loc in ziua nasterii si aproape trei sferturi
in prima saptamana de viata [25].

La nivel global, rata mortalitatii neonatale s-a redus de la 33 de decese la 1000 nascuti
vii in 1990, la 19 decese la 1000 nascuti vii in 2015 si la 17 decese la 1000 nascuti vii in 2021,
iar numarul de decese neonatale a scazut de la 5,1 milioane in 1990 la 2,7 milioane in 2015 si
la 2,4 milioane (sau 6400 de decese in fiecare zi) in 2021 [2]. Colaborarea pentru Reducerea
Mortalitatii Copiilor a Grupului Povara Globala a Maladiilor a estimat reducerea mortalitatii
neonatale din 1990 pana in 2015 la 42,2% (41,3-43,6) la 2,6 milioane de decese neonatale [4].
Cu toate acestea, scaderea mortalitatii neonatale in perioada 1990-2015 a fost mai lenta decat
a mortalitdfii post-neonatale — sub 5 ani (1-59 de luni): 47% comparativ cu 58%. Astfel,
mortalitatea neonatala reprezinta proportia cea mai mare a mortalitatii sub 5 ani [24], fapt care
are loc din cauza reducerii cazurilor de deces 1n categoriile de copii mai mari [26]. Tabelul 1.1
generalizeaza datele privind decesele copiilor sub 5 ani si in prima lund de viatd in cifre
absolute, precum si ponderea deceselor neonatale in decesele sub 5 ani.

In anul 2021 aceastd tendinti s-a mentinut pentru decesele neonatale (47%), cu
descresterea ritmului de scadere a mortalitétii postneonatale (40%) in decesele sub 5 ani, fapt
care a determinat necesitatea atentiei relnnoite pentru abordarea mortalitétii in randul copiilor
cu varsta cuprinsa intre 1 si 59 de luni [2].

Conform raportului [2], rata globald a mortalitatii neonatale in 2021 a fost de 18 decese

la 1.000 de nascuti vii, in scadere cu 51% fata de 37 de decese la 1.000 de néscuti vii in 1990.
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Tabelul 1.1.
Numarul absolut al deceselor copiilor sub 5 ani si deceselor neonatale (in milioane) la

nivel global si ponderea deceselor neonatale in cele sub 5 ani, 1990-2021

Numarul absolut al 1990 2000 2010 2015 2020 2021
deceselor, milioane

- copii sub 5 ani 12832 9903 7600 5900 5000 5034
- nou-nascuti 5191 4095 3072 2682 23 2345
Ponderea deceselor 40,45% 41,35% 40,42% 45,45% 46% 47%
neonatale in decesele

sub 5 ani

Sursa: Levels& Trends in Child Mortality Reports, 2021, 2022 [5, 6].

Riscul de deces in prima lund de viata pentru un copil nascut intr-o tara cu venituri mari
pe cap de locuitor a constituit a zecea parte a riscului pentru un copil nascut intr-o tard cu
venituri mici. La nivel de tard, riscul de a deceda 1n perioada neonatala pentru un copil nascut
in tara cu cea mai inaltd mortalitate a fost de aproximativ 53 de ori mai mare decat in tara cu
cea mai joasa mortalitate, RMN-urile in 2021 variind de la mai putin de 1 deces la 1.000 de
nascuti vii la aproape 40 de decese la 1.000 de nascuti vii.

Analiza locului aferent riscului de deces. Conform datelor prezentate in tabelul 1.2,
care capteaza nivelurile si tendintele ratei mortalitatii copiilor sub 5 ani si mortalitatii neonatale
in Europa si in lume in ultimii treizeci de ani, continentul european prezinta cele mai joase rate
de deces 1n aceste categorii de varsta, comparativ cu celelalte sase regiuni ale lumii gi ratele
globale, conform ODD. Declinul total al mortalitatii de 0-5 ani in anii 1990-2021 alcatuieste
72% pentru Regiunea Europeana, comparativ cu 59% la nivel global, iar rata anuala de reducere
(RAR) a indicatorului alcatuieste 4,1%, fiind mai inaltd comparativ cu rata globala (2,9%) [5,
6].

Regiunile cu cele mai joase rate de deces neonatal in perioada 1990-2021 sunt: Europa
si America de Nord si Australia si Noua Zeelanda ca parte a Oceaniei. Cel mai mare declin al
indicatorului s-a Inregistrat in Asia de Est si de Sud-Est (74%), Europa si America de Nord
(62%), pe contul Europei (70%), comparativ cu cel de la nivel global (52%). Din 1990 pana in
2021 declinul total al mortalitatii neonatale alcatuieste 70% pentru Regiunea Europeana,
comparativ cu 52% la nivel global, iar rata anuald de reducere (RAR) a indicatorului alcatuieste
3,9%, comparativ cu rata globala (2,4%). RAR pentru Regiunea Europeana a fost aproximativ
de 1,5 ori mai inalta, comparativ cu RAR in lume in toate perioadele de timp analizate [5, 6],

tabelul 1.2.
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Tabelul 1.2.

Niveluri si tendinte ale ratelor mortalitatii copiilor sub 5 ani si mortalititii neonatale in

Europa si in lume, conform regiunilor Obiectivelor de Dezvoltare Durabila, 1990-2021

Declinul
Rata mortalitatii sub 5 ani (%o) (%) Rata anuala de reducere (%)
1990- | 1990- | 1990- | 2000- | 2010-
1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2015 | 2021 2001 2021 | 1999 | 2009 | 2021
Europa 16 13 11 8 7 6 4 72 4,1 4 4,5 3,9
in
lume 93 87 76 63 51 43 38 59 2,9 1,8 4 2,7
s Declinul <
Rata mortalitatii neonatale (%o) (%) Rata anuala de reducere (%)
0
Europa 8 7 6 4 4 3 2 70 3,9 3,9 4,5 33
in
lume 37 34 31 26 22 20 18 52 2.4 1,6 3,2 2,2

Sursa: Levels&Trends in Child Mortality Reports, 2021, 2022 [5, 6].

Din raportul mondial asupra mortalitatii infantile [5] am extras ratele estimative ale
mortalitatii sub 5 ani, mortalitatii infantile i mortalitatii neonatale dupa diferite principii, cum
ar fi cel regional. Astfel, tabelul 1.3 include ratele mortalitatii sub 5 ani, iar tabelul 1.4 — ratele
mortalitatii infantile si mortalitatii neonatale in Republica Moldova, alte trei tari CSI din
Europa de Est si Romania. Tinta pentru rata estimata a mortalitatii sub 5 ani a fost atinsa in
2015 de Romania si Belarus, aceste tari inregistrand si cele mai mari RAR ale indicatorului:
4,9 si 5,1/1000, respectiv. Aproape de a atinge tinta a fost in anul 2015 Federatia Ruséa cu
indicatorul de 10/1000 si Ucraina cu indicatorul 9/1000. Comparativ cu tarile din regiune,
Republica Moldova a avut cel mai inalt indicator de mortalitate a copiilor sub 5 ani (16 la 1000
de copii niscuti vii) si cea mai mici RAR (3/1000). In anul 2021 rata estimatd a mortalitatii
sub 5 ani, comparativ cu 2020, s-a Tnjumatatit in Romaénia si Rusia, a continuat descresterea in
Belarus si s-a schimbat neinsemnat in Moldova si Ucraina. In perioada 1990-2021, comparativ
cu anii 1990-2015, RAR a indicatorului a progresat in Rusia (+0,7%) si Belarus (+0,4%), mai
putin in Romania (+0,2%) si a regresat in Republica Moldova (-0,2%) si Ucraina (-0,4%). In
toate tarile mentionate, in perioadele de timp analizate, in mortalitatea sub 5 ani au prevalat

baietii (tabelul 1.3).
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Tabelul 1.3.

Estimirile mortalititii sub cinci ani in Republica Moldova, tarile CSI din Europa de Est
si Roménia, conform Grupului Interinstitutional al Natiunilor Unite pentru

Estimarea Mortalitatii Copilului, 1990-2021

Rata mortalitatii sub cinci ani, decese la 1000 nascuti vii
Tinta Rata
pentru anuala de Specifica pe gen
Tara 11000 | 2000 | 2015 | 2021 | OPM-4 | reducere, %
s | 1990- | 1990- 3*1990 3*2015 3'2021
2015 | 2021 P Fete | 0% | Fete | o | Fete
ieti ieti lett
Republica |, 31 16 14 1 3 2.8 37 13 | 18 | 14 | 16 | 13
Moldova
Ucraina 19 13 9 8 7 3.1 27 20 17 | 10| 8 | 9 | 7
Romania 31 21 11 6 13 4.9 5.1 4 |34 |12 10] 7 | 6
Federatia 22 19 10 5 9 4,0 4,7 25 |18 | 11 | 8 6 | 5
Rusa
Belarus 15 13 5 3 6 5.1 55 17 | 3] 5 | 4 | 3 |2

Sursa: Levels&Trends in Child Mortality Report 2022 [6].

Pentru aceleasi cinci tdri am extras indicatorii estimati ai mortalitatii infantile si
neonatale (tabelul 1.4). Conform estimérilor, timp de 21 de ani Belarus si-a redus indicatorul
mortalitatii infantile de 6 ori, Romania de 4,8 ori, Rusia de 4,25 ori, Republica Moldova de
2,33 ori si Ucraina de 2,28 ori. Cel mai mare progres privind reducerea mortalititii neonatale
in perioada 1990-2021 s-a inregistrat in Belarus (RAR 7,9%), Rusia (RAR 5,4%), Roménia
(RAR 5,1%) si cel mai mic — in Republica Moldova (RAR 1,8%).

Din anul 1990 rata medie anuald de reducere a mortalitatii infantile si mortalitatii
materne s-a dublat, fapt asociat cu cresterea acoperirii cu interventii de ingrijire si progresul
tehnic sustinut de vointa politica si investitii [8]. In contrast, reducerea mortalititii nou-
nascutilor gi mortinatalitatii, indicatori care au lipsit de pe agenda ODM, a avut un progres mult
mai lent, comparativ cu mortalitatea sub 5 ani. Asemenea interven{ii postneonatale ca
acoperirea 1naltd cu vaccinare si profilaxia si ingrijirea Tn malarie, implementate la nivel
mondial, reprezintd o explicatie a cresterii proportiei mortalitatii neonatale in mortalitatea sub
5 ani [8].

Disparitatile geografice si economice in ceea ce priveste riscul de deces pentru copii

ameninta realizarea universala a ODD.
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Tabelul 1.4.

Estimarile mortalititii infantile si mortalititii neonatale in Republica Moldova, tirile
CSI din Europa de Est si Romania, conform Grupului Interinstitutional al Natiunilor

Unite pentru Estimarea Mortalitatii Infantile, 1990-2021

Rata mortalitatii infantile Rata mortalitatii neonatale Rata
Tara decese la 1000 nascuti vii decese la 1000 nascuti vii anuala deo
reducere, %

1990 2015 2021 1990 2000 2015 2021 1990-2021
Republica
Moldova 28 12 12 19 21 12 11 1,8
Ucraina 16 8 7 12 11 6 5 2,9
Romania 24 10 5 16 10 6 3 5,1
Federatia 17 8 4 1 9 5 2 54
Rusa
Belarus 12 3 2 10 5 2 1 7,9

Sursa: Levels&Trends in Child Mortality Report 2022 [6].

in ceea ce priveste tinta de mortalitate neonatala, 68% (43) din cele 63 de tari care risca
sd rateze tinta se afla in Africa Subsahariana, 81% (51) sunt clasificate ca fiind cu venituri mici
sau medii pe cap de locuitor si 41 la suta (26) sunt clasificate ca fiind situatii fragile si afectate
de conflict [5]. In 2022, 126 de tari au atins deja tinta de mortalitate neonatala globala de 12
sau mai putine decese la 1.000 de nascuti vii, alte 11 tari sunt pe cale sa atinga aceasta tinta [2].
Conform prognozelor, intre 2018 si 2030, se estimeaza cd 27,8 milioane de copii vor muri in
prima lund de viatd daca fiecare tara isi va mentine RAR actuald a RMN. Daca fiecare tard va
atinge tinta ODD de mortalitate neonatald de 12 decese la 1000 de nasteri vii sau mai putin
pana in 2030, pana in 2030 se prevad 22,7 milioane de decese neonatale [26].

In timp s-au produs schimbiri si cu privire la locul unde au loc decesele, fapt influentat
de indeplinirea angajamentelor privind reducerea mortalitatii materne si infantile prevazute de
ODM. Astfel, daca in anul 2000 62% din nasteri erau asistate de specialisti cu deprinderi de a
asista nasterea, atunci in anul 2012 acest numar a crescut la 71%. Cu toate acestea, inca 50 de
milioane (40%) de nasteri in lume au loc in afara institutiilor medicale. Existd date conform
carora diferenta intre accesul la asistentd medicald cu specialist cu deprinderi de a asista
nasterea este de circa 30 la sutd intre femeile din mediul urban, comparativ cu cele din mediul
rural, in detrimentul femeilor locuitoare in regiunile rurale [28]. Literatura existentd contine
putine surse referitoare la locul unde au loc decesele neonatale, lucru important pentru

stabilirea intarzierilor in acordarea asistentei medicale, inclusiv a celei de urgenta. Cazurile de
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deces intrapartum si decesele neonatale reprezintd markeri sensibili ai ntarzierii de a obtine
asistentd medicald, deoarece aceste cazuri survin rapid [29].

Afectiunile neonatale reprezinta cauza majora de mortalitate timpurie (0-49 de ani),
conform Studiului Povara Globala a Maladiilor (2017) [30].

Analiza timpului ca marker al riscului de deces a aratat ca timpul nasterii (48 de ore)
este cel mai vulnerabil pentru mame (se soldeaza cu 46% din decese), copii nascuti morti si
decedati in prima saptdmand dupa nagstere (se soldeaza cu 40% din decese) [31]. O sinteza
sistematica [32] a stabilit cd proportia cea mai mare de decese neonatale la nivel global a avut
loc in ziua 1 (39,5%), urmata de zilele 2-7 (36,8%), restul survenind intre zilele 8-28 (23,0%).
Tarile cu venituri mari au cea mai mare proportie de mortalitate in ziua 1 (51,8%) si cea mai
micd proportie In zilele 2-7 (23,9%), pe cand tarile cu venituri medii-superioare au avut cea
mai mica proportie de mortalitate In ziua 1 (33,7%) si cea mai mare proportie (41,6%) in zilele

2-7 (Figura 1.1).

Proportia deceselor neonatale
~
2

Ziua 1 Ziua2 Ziua3 Ziua 4 Zivas Ziva 6 Ziua?

" Jos 374 16.5 9.2 6.6 3.3 2.7 22
Jos-mediu 39.8 1.7 89 5.7 38 2.9 2.7

= Maiinalt @ mediu 3L 12.2 8.0 5.5 43 3.0 2.8
Total 38.8 12.3 9.0 5.7 39 29 2.7

Figura 1.1. Numairul de decese neonatale pe zilele vietii in prima saptiméana (%o)

total si conform venitului tarilor

Sursa: DOL, J., et al. JBI Evid Synth. 2023, [32].

A fost estimat ca 73 la sutd din numarul de decese neonatale au avut loc in prima
saptamana de viata, din ele 36% (1 milion) au avut loc in prima zi dupa nastere [31]. Aceste
date sunt similare cu cele expuse in Raportul Global privitor la interventiile-cheie aferente
sanatatii reproductive, materne, neonatale si a copiilor, care sustine ca pand la o jumatate din

toate decesele neonatale au avut loc in primele 24 de ore de viata si 75% — in prima saptdmana
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de viata [33]. Conform sursei, 1,2 milioane de nou-nascuti decedeaza in perioada intrapartum
[34]. Datele prezentate atrag o atentie sporita asupra necesitatii acordarii asistentei de urgenta
in primele minute dupa nastere. Primul minut de viatd — minutul de aur reprezinta o perioada
cruciald de timp pentru resuscitarea nou-nascutului. Conform datelor oficiale, in lume 10
milioane de copii se nasc cu dificultdti de initiere a respiratiei [35]. Comparativ cu copiii la
termen, cei prematuri sunt mai susceptibili imediat dupa nastere la actiunea temperaturii i
dezvolta diverse stari patologice.

Cauzele mortalitiitii copiilor. Intelegerea cauzelor mortalititii copiilor, inclusiv nou-
nascutilor, ofera perspective importante de sanatate publicd. Principalele cauze ale deceselor
prevenibile la copiii sub 5 ani la nivel global includ nasterea prematura si complicatiile nasterii
(asfixia si trauma), infectiile respiratorii acute (IRA), diareea si malaria. Diferentele dintre
ratele mortalitatii neonatale si la varsta de 1-59 de luni se datoreaza unor factori de risc diferiti
pentru grupele de varstd mentionate: decesele neonatale sunt asociate cu cauze prenatale si
procesul de nagtere, in timp ce perioada de varstd 1-59 de luni este afectatd de bolile
transmisibile n tarile cu venituri mici si medii [2].

Exista unele similitudini intre cauzele mortalitatii nou-nascutilor, sugarilor si copiilor
de varsta frageda. Astfel, printre cele mai raspandite cauze ale mortalitatii sub cinci ani au fost:
complicatiile nasterii premature (18%), pneumonia (16%), complicatiile asociate cu nasterea
(12%), diareea (9%) si sepsisul/meningita (9%). De specificat cd aproape 50 la sutd din
decesele copiilor cu varsta sub 5 ani au fost atribuite malnitritiei [36], in timp ce 80% din
decesele neonatale au fost inregistrate la copiii cu greutate mica la nagtere (GMN) 1n regiunile
cu cele mai inalte rate de deces [37]. Aceste date demonstreaza ca cele mai frecvente cauze de
deces sub 5 ani pot fi prevenite cu interventii cost-eficiente si bazate pe dovezi.

Pentru prima oara cauzele mortalitatii neonatale in 190 de tari ale lumii au fost publicate
in seria ,,Supravietuirea nou-nascutului” [38]. Printre principalele cauze ale decesului neonatal
la nivel mondial s-au numarat: nasterea prematura (1,3 milioane, 36%), conditiile asociate cu
perioada intrapartum (0,66 milioane, 23%) si infectiile (sepsisul, meningita si pneumonia, 0,66
milioane, 23%). Nasterea prematura (41%) si asfixia la nastere (27%) au prevalat in perioada
neonatald precoce si infectiile (48%) — in perioada neonatala tardiva (Figura 1.2). Complicatiile
nasterii premature prevaleaza in tarile cu venituri mari §i mici, insa riscul specific pe cauze
difera cu 11,3, ceea ce indica asupra unei asistente medicale precare in tarile cu mortalitate
inalta. Malformatiile predomina in tarile cu nivel jos de mortalitate ca urmare a reducerii altor
cauze de deces si ameliorarii diagnosticului. Asfixiile si infectiile sunt in topul cauzelor de

deces in tarile cu mortalitate naltd. Se constatd o reducere cu o treime a asfixiilor in nastere,
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dela8,31a5,21a 1000 nascuti vii in perioada 2000-2012, o explicatie fiind cresterea numarului
de nasteri in institutiile medicale. De asemenea, la nivel mondial se constatd cea mai mica
reducere pentru complicatiile nasterii premature (cu mai putin de 20%) si malformatiile
congenitale (cu mai putin de 10%) [37]. Conform raportulul global privind ODM [24] si
estimarilor OMS si Grupului de estimare a epidemiologiei materne si infantile [28], se
pastreaza aceeasi structura de cauze ale decesului neonatal, descrisd mai sus: 35% pe seama
prematuritatii, 24% pe seama asfixiei In nastere, 15% determinate de sepsis sau meningita, iar

11% au fost asociate cu anomalii congenitale.

Perioada neonatala, 0-27 zile
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Figura 1.2. Distributia cauzelor de deces pentru perioada neonatali, perioada neonatala
precoce si perioada neonatala tardiva pentru 194 de tari ale lumii

Sursa: LAWN, J.E. et al. Every newborn: progress, priorities and potential beyond survival [7].

Din cauza riscului biologic mai inalt al complicatiilor neonatale asociate cu decesul,
baietii nou-nascuti au un risc mai inalt de deces decat fetele, indiferent de varsta de gestatie: cu
14% 1n nasterea prematura, cu 12% in infectiile severe neonatale si cu 42% in encefalopatia
asociatd cu evenimentele acute intrapartum [39, 40, 41]. In unele tari, precum China [42] si

India [43], se practicd terminarile selective ale sarcinii cauzate de genul viitorului copil,
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preferandu-se cel masculin. Supravietuirea fetelor este precard si dupd nastere, cand ele
primesc o nutritie suboptimalad sau nu beneficiazd de servicii medicale necesare (imunizare)
[44, 45].

Categoria copiilor mici vulnerabili (CMV) a inclus copiii prematuri, cei cu greutate
mica la nastere (< 2500 g) si copiii mici pentru varsta de gestatie (MVG) si prezinta cea mai
mare proportie de cazuri de mortalitate timpurie. Pe langd mortalitate, acesti nou-nascuti
prezinta un risc crescut de subnutritie, tulburari metabolice, retard de dezvoltare neurologica si
o multitudine de probleme de sdndtate de-a lungul vietii, acestia prezentand risc inalt de a
dezvolta boli netransmisibile [46].

Conform review-ului sistematic al literaturii cu referire la trendurile mortalitatii
specifice pe varste pentru 264 de cauze de deces 1n perioada 2006-2016 [47], la nivel global se
atestd o scadere cu 25,3% a afectiunilor neonatale pentru decesele totale si cu 25,0% pentru
ratele de deces standardizate pe varsta. Catre 2016 se atestd cea mai mare scadere (cu 42,8%)
a numarului afectiunilor neonatale pe seama bolilor hemolitice si alte ictere neonatale,
comparativ cu 2006.

Decesele in grupul nou-ndscutilor au scazut cu 28,9% in perioada analizatd, pe seama
tuturor cauzelor, preponderent gratie tetanosului (cu 67,6%), bolilor diareice (cu 58,3%) si
infectiilor cailor respiratorii inferioare (cu 44,5%). In randul nou-niscutilor, jumatate dintre
decesele din 2016 au fost cauzate de infectii ale cdilor respiratorii inferioare (22,7%), boli
diareice (15,5%) si malarie (11,3%). Decesele cauzate de rujeold au scdzut cel mai mult (cu
72,0%) in randul copiilor de 0-5 ani [47].

Principalele trei cauze globale de deces la copiii sub 5 ani au fost infectiile cailor
respiratorii inferioare, complicatiile nasterii premature si encefalopatia neonatald datorata
asfixiei si traumatismului la nastere. La nivel global, aceste trei cauze se includ in cele zece
cauze principale ale indicatorului Ani pierduti de viata (Years of Life Lost) impreuna cu alte
maladii ca: boala cardiaca ischemica, boala cerebrovasculara, bolile diareice, accidentele
rutiere, HIV/SIDA, boala cronica obstructiva pulmonara [47].

Reteaua Nou-nascutul Sandtos (Healthy Newborn Network) oferd cele mai recente
estimari globale, regionale si nationale privitoare la supravietuirea nou-ndscutilor, care servesc
drept calauza pentru guverne, factori de decizie si diferite parti interesate de planificarea
politicii de sanatate a nou-nascutilor si implementarea acesteia [48].

Conform estimarilor Retelei, Republica Moldova ocupa locul 90 in clasamentul tarilor

lumii cu privire la RMN, comparativ cu locul 88 pe care l-a ocupat in anul 2015. Tarile
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invecinate s-au plasat in acest clasament in felul urmator: Belarus (4), Rusia (22), Romania
(42) si Ucraina (55), in topul tarilor situdndu-se Senegal. Conform clasamentului privind
numarul absolut de decese neonatale la nivel global, Republica Moldova a urcat pe locul 46
(2020) de pe locul 49 (2015). Declinul RMN 1n Republica Moldova in perioada 1990-2021 a
fost estimat la 43%, cu o accelerare de 48% in perioada 2000-2020. Progresul este evident,
comparativ cu perioada 1990-2015, declinul fiind estimat la 38% pentru aceasta perioada, tot
cu o accelerare a declinului de 43% in anii 2000-2015. Din 2015 pana in 2020 declinul a
constituit 5% [48].

Pentru perioada 1990-2020 rata estimatd medie anuala de reducere (RAR) a MN in
Moldova a constituit 1,9%, progresul in descresterea acestei rate inregistrandu-se la 3,3% din
2000 pana in 2020, comparativ cu valoarea negativa a indicelui (-1%) in perioada 1990-2000.
RAR medie a mortalitatii postneonatale (1-59 de luni) pentru anii 1990-2020 a alcatuit 4,6%,
prezentand o accelerare 1n anii 2000-2020 (5,3%), comparativ cu perioada 1990-2000 (3,1%).
Aceste date demonstreazd cd in perioada 1990-2000 progresul anual de reducere a ambilor
indicatori a fost mai modest, comparativ cu perioada 2000-2020, indeosebi pentru indicatorul
de reducere a RMN. Estimarile confirma inca o data faptul ca la declinul mortalitétii sub 5 ani
a contribuit mai mult reducerea mortalitatii in segmentul de varstd 1-59 de luni, comparativ cu
cel de 0-1 luna [48].

Conform aceleeasi surse, proportia nou-nascutilor in mortalitatea sub 5 ani din Moldova
a fost de 53% 1n 1990, cu crestere la 72% in anul 2000, ceea ce accentueaza ritmul mai accelerat
de descrestere anuala a MNP in perioada 2000-2020 [5, 48].

Ponderea deceselor neonatale in decesele sub 5 ani a crescut din 1990 (40%) pana in
2015 1a 45% si se estimeaza ca va creste la 52% 1n 2030 [49].

Performanta Republicii Moldova printre alte 109 tari cu venit mai jos de mediu privind
declinul mortalitatii copiilor sub 5 ani, mortalitatea materna si cea cauzata de tuberculoza si
HIV-SIDA a fost studiatd in Diseases control priorities: improving health and reducing
poverty [50]. Evolutia mortalittii sub 5 ani a avut la bazd estimarile UNICEF. Astfel, in
perioadele 1990-1994 si 2010-2015 Republica Moldova a fost inclusd printre tarile cu
performanta cea mai joasa in rata anuald de declin al mortalitatii sub 5 ani, cu ratele de -2,9%
(ceea ce semnificd declin negativ) si 1,7%, respectiv, in perioadele mentionate. Deteriorarea
indicatorului In anii 1990-1994 este conditionatd de colapsul economiei, inclusiv al sistemului
de sandtate care a urmat dupa destramarea URSS. Autorii mentioneaza ca in anii 2010-2015
rata medie de declin al mortalitatii sub 5 ani a fost de 4,8% pe an pentru regiunea Europa si

Asia Centrald, comparativ cu cea aspirationala de 6,5% pe an. Totodata, pentru perioada 2000-
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2004, Moldova, cu o ratd de declin de 8,8%, intrd in clasamentul de top al celor mai avansate
cinci tari: Ruanda si Cambodgia (fiecare cu cate 9,6%), China (8,2%) si Belarus (8%). Acest
succes poate fi atribuit in mare parte implementarii programului CIMC in perioada mentionata.

Printre cauzele de bazi estimate ale mortalitatii neonatale in diferite tari figureaza
complicatiile prematuritatii, cu o pondere de 36% in lume, 40% in Europa de Vest, 43% in
regiunea Europei si Asia Centrald. In Republica Moldova se atesti cea mai joasa pondere
(18,2%) a complicatiilor nasterii premature, comparativ cu Romania (49,4%), Rusia (42,7%),
Ucraina (38,1%) si Belarus (37%). Pe de alta parte, in Moldova ponderea estimata a anomaliilor
congenitale este similard celei din Belarus (32,2% si 31,6%, respectiv), fiind mai inalta
comparativ cu celelalte tari (Romania — 25%, Federatia Rusa — 26,6%, Ucraina — 26,7%) si
teritorii (Europa de Vest — 28%, Europa si Asia Centrald — 22% si in lume — 10%). De
asemenea, iIn Moldova este Tnaltd proportia sepsisului si altor infectii printre cauzele mortalitatii
neonatale cu 23,4 la sutd, comparativ cu indicii cuprinsi intre 7 si 1,5% pentru alte téri si
teritorii. Proportia hipoxiei/asfixiei este similara in Moldova (9,5%) cu cea a Europei de Vest
(9%) [28].

Printre tarile cu nivel jos al RMN (sub 5 si intre 5 si 15 la 1000 nascuti vii), similar cu
Republica Moldova (6,4%o 1in 2020), complicatiile prematuritatii alcatuiesc 38%, asfixia in

nastere 16%, malformatiile 22%, sepsisul (10%) [28].

1.2. Initiative globale si nationale privind sinitatea mamei, nou-nascutului si

copilului

Monitorizarea progresului global in ceea ce priveste rezultatele sanatatii materne si nou-
nascutilor a fost dominata in ultimele decenii de eforturile de stabilire, masurare si atingere a
obiectivelor si tintelor globale: Obiectivele de Dezvoltare ale Mileniului (ODM) (1990-2015)
urmate de Obiectivele de Dezvoltare Durabila (ODD) (2016-2030). Sanatatea mamei si cea a
copilului au fost n centrul atentiei a doua dintre cele opt ODM (ODM 4 si 5) si sunt abordate
in prezent in ODD 3 privind sénatatea si bunastarea.

Tabelul 1.5 prezintd tintele ODM si ODD relevante pentru sandtatea mamei, nou-
nascutului si copilului (SMNC) si rezuma progresul obtinut.

Concentrarea asupra nou-nascutilor pe Agenda ODD este esentiala pentru reducerea in
continuare a mortalitatii infantile, avand in vedere ca in 2015 aproape jumatate (47%) din
decesele sub cinci ani au fost decese neonatale [52]. Tinta ODD (3.2.2) este o RMN de 12 sau

mai putin in toate tarile [53, 54].
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Tabelul 1.5.

Obiective globale privind mortalitatea copiilor si date sumare

Tintele ODM pentru
2015

ODM 4 — Reducerea

mortalitaitii infantile

Castiguri procentuale pe tinta in
perioada ODM
(din 1990 pana in 2015)
Datele 2015 ingrosate

Tintele ODD 3 pentru 2030.
Asigurarea unei vieti
sdndtoase i promovarea
bunastarii pentru toti la toate
vérstele

Mortalitatea copiilor
Tinta ODM 4.A:
Reducerea cu doua treimi,
intre 1990 si 2015, a ratei
mortalitatii copiilor sub
cinci ani

Indicatori:

4.1 Rata mortalitatii sub 5
ani la 1000 de nascuti vii;
4.2 Rata mortalitatii
infantile (RMI) la 1000 de
nascuti vii

4.1 Rata mortalitatii sub 5 ani redusa:
Global: 53.3% (de1la91 1a 43 la
1000 de nascuti vii)

Regiuni in curs de dezvoltare: 54%
(de la 100 la 47)

Regiuni dezvoltate: 60% (de la 15 la
6)

4.2 RMI redusa cu:

Global: 49,2% (de la 63 la 32 1a 1000
de nascuti vii)

Regiuni in curs de dezvoltare: 49,3%
(de 1a 69 1a 35)

Regiuni dezvoltate: 58,3% (de la 12
la 5)

Tinta ODD 3.2.1:

Pana in 2030, sd pund capat
deceselor prevenibile ale
copiilor sub 5 ani, toate tarile
urmarind sa reduca
mortalitatea sub 5 ani la cel
putin 25 la 1000 de nascuti
vii

Indicator:
3.2.1 Rata mortalitatii sub 5
ani la 1000 de nascuti vii

Mortalitatea neonatala
Nu a fost stabilitd nicio
tintd ODM sau alta tintd
globald pentru mortalitatea
neonatala pentru 2015

Indicator:

Rata mortalitatii neonatale
(RMN) la 1000 de nascuti
vii

RMN redusa cu:

Global: 47% (de la 36 1a 19 1a 1000
de nascuti vii)

Regiuni in curs de dezvoltare: 48%
(dela401a21)

Regiuni dezvoltate: 63% (de la 8 la
3)

Tinta ODD 3.2.2:

Péana in 2030, sa puna capat
deceselor prevenibile ale nou-
nascutilor, toate tarile
urmarind sa reduca
mortalitatea neonatala la cel
putin 12 la 1000 de nascuti
vii

Indicator:

3.2.2 Rata mortalitatii
neonatale

Sursa: MOLLER, A.-B. Monitoring maternal and newborn health outcomes globally: a brief history
of key events and initiatives [51].

1.2.1. Evenimente si initiativele-cheie globale focusate pe reducerea mortalititii si

morbiditatii materne si neonatale

In continuare vom prezenta evenimentele si initiativele-cheie globale din ultimele

decenii care aratd cum s-a reusit de a atrage atentia asupra mortalitatii si morbiditatii materne

si neonatale, precum si a mortinatalitatii si a le da prioritate pe agenda globala, indeosebi in

lumina progresului pentru atingerea ODM si ODD. in pofida imbunatatirilor substantiale la

diferite niveluri, reducerea inechitatilor In sdndtatea mamei si a nou-nascutilor In tari si intre

acestea ramane o prioritate majora.

Cronologia prezentatd mai jos rezuma initiativele globale care s-au concentrat pe

sdnatatea mamei, nou-nascutilor si a copilului (SMNC), incepand cu anii 1970, pentru a oferi
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evidente pentru actiuni. Cele mai importante etape in acest parcurs pot fi categorizate in aspect
istoric de anii [51]:

e 1970-1980 care au atras atentia asupra Tmbunétatirii sdnatatii mamei si copilului (SMC)
in cadrul conferintelor privind Populatia de la Bucuresti (1974) si Mexco City (1984),
privind asistenta medicala primara (AMP) de la Alma-Ata (1978) si Maternitate Sigura
(Safe Motherhood) (Initiativa Maternitate Sigurd) de la Nairobi (1984).

e 90 care au reprezentat etapa de pregatire catre ODM, in timpul careia au fost naintate
obiective si stabilite tintele pentru imbunatatirea sanatatii mamei si copilului (Summit-
ul mondial privind copiii din 1990, a patra Conferintd Mondiala pentru Femei, Beijing
din 1995).

e 2000 care au atras atentia asupra mortalitatii neonatale prin publicarea primei serii a
revistei The Lancet dedicatd supravietuirii nou-ndscutului care a lansat apelul privitor
la necesitatea imbundtatirii supravietuirii neonatale, pentru a atinge tinta ODM 4.A
privind reducerea mortalitatii copiilor sub 5 ani si a pledat pentru addugarea unei tinte
privind reducerea mortalititii neonatale [55], precum si a accentuat necesitatea
acoperirii universale cu interventii de sdndatate pentru mame, nou-nascuti si copii
(SMNC) [56], totodata a chemat statele membre ,,sa stabileasca sau s sustina obiective
nationale si internationale si sd stabileascd mecanisme de monitorizare pentru
masurarea progresului catre atingerea obiectivelor agreate” [57]. Tot in anul 2000
Fundatia Bill & Melinda Gates a finantat initiativa Sa/vati Copiii Salvarea Vietilor Nou-
nascutilor (Save the Children’s Saving Newborn Lives) pentru dezvoltarea evidentelor,
politicilor si programelor pentru a ameliora supravietuirea neonatala la nivel global. in
2003 a fost lansatd colaborarea ,, Numdaratoarea inversa pana in 2015 a agentiilor
ONU pentru a sprijini monitorizarea acoperirii cu interventii necesare cu scopul de a
reduce mortalitatea materna si infantila si a promova responsabilitatea guvernelor si a
partenerilor care lucreaza pentru a asigura o acoperire echitabild cu aceste interventii
[58, 59].

e 2010-2015, care au culminat prin lansarea a catorva initiative: Promisiunea Reinnoita
(A Promise Renewed) (2012), Planul de actiune al OMS Fiecare Nou-nascut (PAFN)
(Every Newborn Action Plan), care includea actiuni si tinte pentru salvarea vietilor nou-
nascutilor si femeilor (2014) [60], celei de-a doua serii a revistei The Lancet Fiecare
Nou-Nascut (Every Newborn) (2014) [37], Agendei 2030 pentru Dezvoltare Durabila
(2016-2030) si Obiectivelor de Dezvoltare Durabila (ODD), a Strategiei globale pentru
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femei, copii si adolescenti (2016-2030) la Summit-ul ONU din 2010 pentru a accelera

progresul catre ODM 4 si 5 [61].

Odata cu aderarea la Declaratia adoptatd de Summit-ul Mileniului din anul 2000,
Republica Moldova s-a angajat intr-un amplu proces de reforme, inclusiv cu privire la atingerea
ODM 4. Reducerea mortalitatii infantile. Moldova a atins tintele intermediare si cea finala
privind mortalitatea infantila (11,7%o in 2010, 9,7%0 in 2015) si cea pana la 5 ani (13,6%o in
2010, 11,7%o 1n 2015) (Tabelul 1.6). Progresul privind atingerea ODM a fost reflectat in trei
rapoarte publicate (2005, 2010, 2013), care mentioneaza principalele realizari si factorii care

au contribuit la succes [17].

1.2.2. Programe si strategii pentru imbundtdtirea sandatatii mamei, nou-nascutului si

copilului in Republica Moldova

Sectorul de asistentd a mamei si copilului, ca si alte sectoare si subsectoare ale
sistemului sanatatii, a suferit schimbari majore incepand cu anul 1997 la toate trei niveluri:
sistemic, al programului de interventii si de practica clinicd individuala.

Tabelul 1.6.

Tintele nationale ODM 4 privind mortalitatea copiilor (initiale, revizuite si atinse)

Tintele nationale initiale,
definite de Guvernul Republicii
Moldova, in anul 1990

Tintele nationale revizuite in
2007, definite de Guvernul
Republicii Moldova

Tintele atinse in 2015 raportate
la anul 1990

Tinta 1. Diminuarea
coeficientului mortalitatii infantile
de la 25,7 (1a 1000 nascuti vii) in
1990 pana la 14,7 in 2002, pana la
12,1 in 2006, pana la 9,6 in 2010
si pana la 6,3 in 2015

Tinta 1. Reducerea mortalitatii
infantile de la 18,5 cazuri la 1000
de nasteri vii in 2006 la 16,3 in
2010 si 13,2 in 2015

Tinta 1. Rata mortalitatii infantile
redusa la 11,7 cazuri la 1000 de
nasteri vii (cu 45,5%) in 2010 si la
9,7 (cu 37,7%) in 2015

Tinta 2. Diminuarea
coeficientului mortalitatii copiilor
in varsta de pana la 5 ani de la
31,7 (1a 1000 nascuti vii) in 1990
pana la 18,3 1n 2002, pana la 15,0
in 2006, pana la 11,9 in 2010 si
pand la 8,4 in 2015

Tinta 2. Reducerea ratei
mortalitatii copiilor sub 5 ani, de
la 20,7 la 1000 de nasteri vii in
2006 1a 18,6 in 2010 si 15,3 in
2015

Tinta 2. Rata mortalitatii copiilor
sub 5 ani redusa la 13,6 cazuri la
1000 de nasteri vii (cu 42,9%) in
2010 sila 11,7 (cu 36,9%) in 2015

Sursa: Al treilea Raport cu privire la Obiectivele de Dezvoltare ale Mileniului. Republica Moldova

[17].

Anexa 1 totalizeaza strategiile implementate in Republica Moldova in domeniul
sanatatii mamei si copilului, acestea fiind fundamentate pe strategii internationale si sustinute

financiar de donatori externi si organisme internationale. Printre acestea se numara: Initiativa
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globala a OMS si UNICEF ,,Spital Prieten al Copilului”, Initiativa globala ONU ,,Pentru o
Maternitate sigura”, Initiativa ,,Conduita Integratd a Maladiilor la Copil” (CIMC), Initiativa
globala a OMS, oficiul European, ,,Graviditate fara risc”, seriile ,,Supravietuirea neonatala” si
»Fiecare Nou-nascut” a revistei Lancet, Initiativa ,,Parteneriat pentru Sanatatea Mamei, Nou-
nascutului si Copilului,,, Planul Global Pentru Fiecare Nou-ndscut” etc. Perioada de
implementare a acestora in Republica Moldova vizeaza anii 1994-2018.

Un complex de reforme In sectorul de asistentd perinatald in cateva faze, precum si
asistentd pediatricd, a fost initiat in Republica Moldova la sfarsitul anilor 1990 cu scopul de
reducere a mortalititii perinatale si neonatale, a copiilor de 0-5 ani, dar si de imbunatatire a
sanatdtii materne si a avut un efect direct asupra realizarii Agendei Milenare 2015.

1.2.2.1. Reforma serviciului perinatologic. In anul 1996 sistemul de asistentd
perinatala din Moldova era influentat direct de criza economica care a conditionat deteriorarea
sistemului de sdnatate a mamei si nou-nascutului (SSMN). Sistemul era bazat pe stationar,
polipragmazie medicamentoasd, administrarea financiard a sistemului nu era eficienta,
interventiile de practica clinica nu erau bazate pe dovezile stiintifice existente la moment. Nu
exista o definire clard a rolurilor fiecérei institutii i lipseau criteriile de referire a femeilor si
copiilor catre nivelele superioare de ingrijiri. La toate nivelele sistemului se punea accent pe
dezvoltarea extensiva a asistentei medicale. Respectiv, toate aceste preconditii au stat la baza
reformei sistemului de medicind perinatala care s-a realizat in 2 faze mari: creare si optimizare
(1998-2005) si modernizare (2006-2014) si a avut o contributie importanta la ameliorarea
sanatatii mamei, nou-nascutului si copilului (SMNC) [62].

In prima fazi a reformei, implementati in cadrul Programului guvernamental de
ameliorare a asistentei medicale perinatale in Republica Moldova (1997-2002) (aprobat prin
Hotararea Guvernului (HG) nr. 1171 din 18.12.1997 si ordinul MS nr. 58 din 25.02.1998), a
fost creat serviciul regionalizat de perinatologie, in 3 nivele, cu elaborarea si implementarea
criteriilor de referire a femeilor gravide si nou-nascutilor la niveluri superioare de Ingrijiri,
dotate cu echipament modern centrele perinatologice de nivelul III si II, elaborate politicile
nationale in domeniu [63, 64, 65], implementate interventii cost-efective in asistenta perinatala
[66, 67, 68], creat sistemul de monitoring al sanatatii perinatale in baza modelului analitic
BABIES [69, 70, 71], elaborate si implementate primele protocoale in obstetricad si
neonatologie bazate pe dovezi stiintifice, intreprinse masuri de educatie a familiei si mobilizare
a comunitatii pentru modificarea practicilor femeilor / familiilor legate de ingrijirile in sarcina
si cele a nou-nascutului [72]. Din 2005 in republicd au inceput a fi implementate Anchetele

confidentiale ale deceselor materne si perinatale, precum si auditul proximitatilor materne in
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institutiile-pilot in baza instrumentarului OMS [73, 74, 74, 76, 77, 78]. Aceasta faza a reformei
a fost completatd de Initiativa OMS ,, Graviditate fara risc” (2002-2006), Moldova devenind
o tard-pilot in regiunea europeand in implementarea acesteia, cu scopul de a contribui la
reducerea mortalitatii, morbiditatii si invaliditatii asociate cu graviditatea, nasterea si perioada
neonatald [79]. In aceastd fazi s-au produs schimbiri la nivel de impact demonstrate prin
reducerea deceselor perinatale cu 25% si celor neonatale precoce cu 18%, pe cand intre anii
2001-2002 si 2005-2006 s-au inregistrat si reduceri rapide ale mortalitatii neonatale
intrapartum si neonatale precoce (75% si respectiv 49%) [80].

Faza a doua a sustinut procesul de trecere la inregistrarea nou-nascutilor de la greutatea
la nastere > 500 g si varsta de gestatie de la 22 saptamani, conform standardelor recomandate
de OMS prin implementarea interventiilor moderne, indeosebi pentru ingrijirea nou-nascutilor
extrem de prematuri (suport respirator, administrare de surfactant, alimentatie parenterala,
metode de diagnostic si monitoring, sistem de control al infectiilor nosocomiale etc.) [81, 82].
Schimbarile programatice au fost ghidate de dovezile prezentate in seria Lancet Supravietuirea
neonatald (Neonatal Survival), conform cérora ingrijirea specializatd pentru copiii cu GMN si
ingrijirea neonatald de urgenta ar putea avea un impact mare asupra mortalititii neonatale de
toate cauzele [10]. Sistemul de referire a fost fortificat prin dotarea tuturor maternitatilor cu
echipament medical modern si a unei Ambulante specializate. Pentru a asigura o mentenanta
adecvata a echipamentului procurat si o planificare eficientd a mentenantei lui au fost create
atelierele bioingineresti la nivelul III si II de ingrijiri, a fost lansat sistemul informational
,openMEDIS” si a fost oferit suport pentru crearea competentelor tehnice, manageriale si
umane necesare pentru intretinerea echipamentelor [83, 84]. La nivel de politici, a fost
elaboratd Strategia Managementului dispozitivelor medicale (2017-2022). Au fost
implementate instrumente noi de management al calitatii, si anume: auditul clinic, protocoalele
nationale au fost adaptate in cele institutionale si ale locului de munca [85].

Odata cu trecerea la criteriile OMS de determinare a viabilitatii copiilor extrem de
prematuri, care dupa externare necesitd supraveghere continud pentru depistarea precoce a
riscului de dezvoltare a diverselor afectiuni, pentru prevenirea dizabilitatii, din 2008, a fost
infiintat serviciul republican de diagnostic i supraveghere neonatald, aprobat prin ordinul MS
nr. 118 din 19.02.2010 ,,Cu privire la instituirea si implementarea serviciului republican de
diagnostic si supraveghere a nou-nascutului”. Ca o unitate de nivel tertiar, in incinta
ICSDOSMsiC, a fost infiintat si dotat Centrul de diagnostic si supraveghere neonatala pentru
screeningul tulburdrilor dezvoltarii neurologice la copiii din grupurile de risc si referirea

acestora la reabilitare. Incepand cu anul 2017, Centrul a stat la baza credrii serviciului de
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interventie timpurie (SIT) din cadrul Departamentului Consultativ Specializat Integrat al IMSP
IMC, care activeaza in baza Regulamentului-cadru privind organizarea si functionarea SIT si
a standardelor minime de calitate pentru serviciile de interventie timpurie (Hotararea
Guvernului nr. 816 din 30.06.2016) [86, 87, 88, 89, 90].

In suportul regionalizirii eficiente au fost create si consolidate mecanismele de aplicare
a Tehnologiilor de Informare si Comunicare pentru comunicarea profesionala si consultarea
cazurilor obstetricale si neonatale severe cu nivelele superioare prin intermediul telemedicinei
si teleconferintelor, aprobate prin ordinul Ministerului Sanatati nr. 285 din 18.08.2009 ,,Cu
privire la implementarea sistemului consultativ telemedical in centrele perinatologice pilot”
91,91, 93].

Un rol important pentru atingerea schimbaérilor a avut procesul de instruire a cadrelor
medicale din sistem, initial in interventiile cost-eficiente, apoi In tehnologiile avansate, din
2009 prin intermediul Telemedicinei si din 2013 prin traininguri in bazd de simulare in
urgentele obstetricale i neonatale [94, 94, 96].

Ca urmare a masurilor intreprinse in 2012 Moldova a atins tintele finale de reducere a
mortalitatii infantile si a ratei mortalitatii la varsta sub cinci ani (OMD-4), in ciuda faptului ca
in 2008 definitia de ,,ndscut viu” a fost adaptata la prevederile OMS privind inregistrarea nou-
nascutilor de la v. g. 22 de saptdmani si greutatea la nastere de la 500 g. [17, 90].

In aceasta faza evolutia de scidere a indicatorilor sanatatii perinatale a fost influentata
de ajustarea definitiei ,,copil nascut viu” la prevederile OMS, decesele perinatale fiind reduse
cu 11%, iar cele neonatale — cu 17% [90]. Totodata, implementarea tehnologiilor moderne in
procesul de ingrijire a copiilor extrem de prematuri a contribuit in perioada 2000-2013 la
cresterea cu42% (de la 1,64% la 50,4%) aratelor de supravietuire a nou-ndscutilor cu greutatea
la nastere (GN) pana la 1000 g si cu 28,4% (de la 52,2% la 88%) a nou-nascutilor cu GN de
1000-1499 g [90, 97].

Reforma a fost sustinuta prin suportul financiar al partenerilor internationali si donatorilor
bilaterali (Reprezentanta UNICEF din Moldova, Guvernul Confederatiei Elvetiene, Guvernul
Japoniei si altii) si suportul tehnic al OMS.

1.2.2.2. Reforma serviciului pediatric. Initiativa OMS ,,Conduita Integrata a Maladiilor
la Copii” (CIMC), implementata in perioada 1998-2010 in Republica Moldova, este o reforma
care a sprijinit realizarea ODM 4 de reducere a ratei mortalitdtii infantile si a mortalitatii
copiilor cu varsta sub 5 ani. Programul CIMC a contribuit la atingerea obiectivelor prin
imbunatatirea abilitatilor personalului medical in managementul cazului, a performantei

sistemului de sanatate si a practicilor de ingrijire in familii si la nivel de comunitate, Anexa 1

45



[17]. Prin compartimentul sdu de comunicare pentru familii, aceastd reforma a tintit si
mortalitatea la domiciliu. Impactul CIMC a fost apreciat de UNICEF ca fiind semnificativ in
micsorarea mortalitdtii copiilor pe seama bolilor respiratorii acute si bolii diareice acute si
scaderea mortalitatii In perioada postneonatald, cu mai putin impact asupra mortalitatii la
domiciliu si maladii cum este anemia [97].

In cadrul proiectului ,Regionalizarea serviciilor Pediatrice de Urgenti si Terapie
Intensiva (REPEMOL)” au fost create patru centre regionale de asistentd pediatrica de urgenta
si terapie intensiva prin dotare cu utilaj medical corespunzator, au fost actualizate protocoale
si standarde in domeniu, consolidate capacitatile personalului medical in baza unei curricule
noi, inclusiv prin crearea de noi centre de instruire continua si prin introducerea unui sistem de
monitorizare a calitdtii. Au fost sustinute campanii de comunicare si educatie importante la
nivel national pentru prevenirea accidentelor casnice si rutiere [99].

1.2.2.3. Reforme conexe. Printre masurile care au accelerat schimbarile pozitive se
numara crearea sistemului de asigurari medicale obligatorii (2004), care a garantat pachetul de
servicii si medicamente gratuite necesare pentru implementarea CIMC pentru copii cu varsta
de pana la 5 ani si femei gravide [17].

O reforma importantd menita sa fortifice sanatatea femeilor de varsta fertila a fost
»Strategia nationald in sanatatea reproducerii”, aprobata la 26.08.2005 prin HG nr. 913 [100].
Raportul de evaluare a implementarii Strategiei 1n anii 2005-2015 mentioneaza componenta
»Maternitate fara risc” a Strategiei ca una prioritard si cu realizari. Raportul atesta evolutia
apropiata de cea doritd a indicatorului MNP, situdndu-se sub valoarea precizata, si evolutia de
crestere dubla a morbiditatii neonatale precoce (308,3%o in 2010 fata de obiectivul preconizat
sub 200%o) [100].

Un anumit impact l-a avut si implementarea prevederilor documentelor principale de
politici in sanatate, precum reforma sectorului de AMP [17].

Regulamentul privind mecanismul de colaborare intersectoriald in domeniul medico-
social in vederea prevenirii $i reducerii ratei mortalitatii materne, infantile si a copiilor cu varsta
de pand la 5 ani la domiciliu, aprobat prin HG nr. 1182 din 22.12.2010, a stabilit rolul
structurilor de stat si al institutiilor subordonate acestora in solutionarea problemelor ce tin de
domeniul vizat, modalitatile de identificare, evaluare, referire, solutionare si monitorizare a
cazurilor familiilor cu copii cu varsta sub 5 ani si a femeilor de varstd reproductiva in situatie
de risc [102].

Strategia pentru protectia copilului pe anii 2014-2020 (HG nr. 434 din 10.06.2014) si
Planul de actiuni pentru anii 2016-2020 aferent Strategiei, aprobat prin HG nr. 835/2016, au
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avut ca scop dezvoltarea si eficientizarea sistemului de protectie a familiilor si copiilor in
situatie de risc. Programul national pentru protectia copilului pe anii 2022-2026 isi propune
realizarea a trei obiective: 1) buna guvernare in domeniul protectiei copilului; 2) prevenirea si
combaterea violentei in toate mediile si sub toate formele; 3) dezinstitutionalizarea si ingrijirea
alternativa/sustinerea familiilor pentru prevenirea separarii [103]. Aditional la documentele de
politici mentionate in 2018, Guvernul a aprobat Instructiunea cu privire la mecanismul de
cooperare intersectoriald pentru prevenirea primara a riscurilor privind bunastarea copilului

(HG nr. 143 din 12.02.2018).

1.3. Continuitatea asistentei medicale pentru mame si copii. Rolul interventiilor

cost-eficiente bazate pe dovezi la nivel global si in Republica Moldova

Continuitatea este principiul de bazd al asistentei mamei si copilului si reprezinta
metoda de reducere a mortalitatii materne, neonatale, infantile si sub 5 ani, fiind abordat pe
larg in seriile revistei The Lancet (2005, 2014). Printre numeroasele definitii, urmatoarea este
consideratd una dintre cele mai reusite: ,,Continuitatea asistentei pentru sandtatea maternd,
neonatald si a copilului necesitd acces la ingrijirile oferite de familii si comunitati, servicii de
ambulatoriu si de asistenta spitaliceascd, de-a lungul ciclului vietii, inclusiv adolescentd,
sarcind, nastere, perioada postnatala si copilarie. Salvarea de vieti depinde de acoperirea si
calitatea pachetelor integrate de servicii pe parcursul continuitatii ingrijirilor, cu legaturi
functionale intre nivelurile sistemului de sandtate si intre pachetele de servicii” [104].

Sanatatea mamelor, a nou-nascutilor si a copiilor (SMNC) consta din etape consecutive
si tranzitorii de-a lungul ciclului vietii, care include: serviciile de planificare familiald in
perioada de pregatire catre sarcind; asistentd antenatald prin efectuarea numarului optim de
vizite prenatale [105, 106]; asistenta calificatd n nastere, prestatd de profesionisti calificati,
pentru a asigura o nastere normala, dar si a reactiona prompt in caz de complicatii obstetricale
si neonatale printr-un management eficient sau referire la un nivel superior, la necesitate [107];
asistenta postnatald pentru mame si nou-nascuti timp de 6 saptdmani dupa nastere, care include
servicii de planificare familiala, ingrijire a copilului nou-niscut si sugar. In caz de boli sau
spital, cu o referire si gestionare oportuna a starilor de urgenta [107]. Astfel, abordarea
continuitatii asistentei reflectd continuarea asistentei pe tot parcursul ciclului de viatd, inclusiv:

adolescenta, sarcina, nasterea, perioada postnatala si copildria pentru imbunatatirea sanatatii si
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supravietuirii mamelor si copiilor si leaga strans mama cu copilul, pundnd accent pe faptul ca
continuitatea trebuie privita integrat.

Continuitatea asisten‘gei medicale pune accent pe doud dimensiuni-cheie: timpul §i
in diferite etape, inclusiv: preconcep;ionalé, sarcind, nastere, postnatald, infantila si péné la5s
ani (Figura 1.3). Timpul 1n jurul nasterii este unul cu cel mai mare risc de deces. Se estimeaza
ca aproximativ 80% din decesele materne si pana la doua treimi din decesele neonatale ar putea
fi evitate dacd sunt asigurate masuri eficiente de sandtate in timpul nasterii si in prima

saptamana de viatd [108, 109].

Conexiunea intre asistenta pe parcursul perioadelor cruciale a ciclului vietii
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Figura 1.3. Continuitatea ingrijirilor si asistentei medicale: conexiunea intre
ingrijiri si asistenta medicala si pachetele de interventii biomedicale
Sursa: KERBER, K.J., Continuum of care for maternal, newborn, and child health [104], LANDERS,
C. Maternal and Newborn Health: A Global Challenge [108], WHO. Newborns. reducing mortality —
Fact sheet [109].
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Numarul de nou-néscuti si copii sub 5 ani care pot fi salvati depinde de nivelul de prestare
a serviciilor (Figura 1.4). Dimensiunea locului leaga diferite niveluri de servicii furnizate la
domiciliu si in comunitati, centre de nivel primar si spitale, ceea ce asigura oferirea serviciilor
atunci cand acestea sunt solicitate, precum si referirea de la un nivel la altul [104, 108, 109,
110, 111, 112].

Sanatatea nou-nascutilor este un marker sensibil al unei continuitdti functionale de
asistentd, deoarece se bazeaza pe conexiuni stranse intre programele de sandtate a mamei si a
copilului si pe reducerea tergiversarilor in oferirea serviciilor pentru complicatiile In nastere si
pentru copilul bolnav. Numeroasele surse releva ca provocarea critica pentru sdnatatea mamei,
nou-nascutului si copilului nu constd in achizitionarea de echipamente si tehnologii
costisitoare, ci in crearea sistemelor de sdndtate cu continuitatea asistentei in timpul sarcinii, la
nastere si la domiciliu [113].

In ultimele decenii au fost acumulate dovezi stiintifice privitoare la interventiile pentru
reducerea morbiditatii si mortalitatii nou-nascutului si copilului mic, indeosebi in cazul celor
esentiale, precum si a pachetelor de ingrijire [37, 114]. Seria de supravietuire a nou-nascutilor
Lancet a enumerat 16 interventii dovedite cd reduc decesele nou-nascutilor, niciuna dintre
acestea nu necesita terapie intensiva de inalta tehnologie. Toate aceste interventii sunt foarte
eficiente din punctul de vedere al costurilor, indeosebi cand sunt livrate in pachete in cadrul
continuumului de Ingrijire. Platformele de oferire a acestor interventii potenteaza efectul lor
[37, 104, 107, 114].

Studiul autorilor a realizat review-uri sistematice existente pana in 2015 si a identificat
148 review-uri Cochrane si alte review-uri sistematice privitoare la 61 de interventii de sanatate
reproductivd, materna, neonatald si infantila, din care 57 au raportat un rezultat precum
mortalitatea. Din acest numar de interventii au fost detectate 6 eficiente si 11 promitatoare
pentru ameliorarea supravietuirii neonatale, infantile si a copilului sub 5 ani. Printre
interventiile eficiente pentru diminuarea deceselor nou-ndscutilor, sugarilor si copiilor se
numara: administrarea corticosteroizilor pentru prevenirea SDR la copiii prematuri, alaptarea
precoce, ingrijirea cordonului cu antiseptice, ingrijirea de tip Kangur a copilului prematur si
complementarea ratiei copiilor sub 6 luni cu vitamina A. Pe lista interventiilor promitatoare au
fost incluse urmatoarele: asistenta antenatald, imunizarea antitetanos in timpul sarcinii,
inducerea nasterii in sarcina prolongatd, managementul cazurilor de sepsis, meningitd i
pneumonie, administrarea surfactantului in scop profilactic si curativ, utilizarea presiunii

pozitive continue in cdile aeriene pentru resuscitarea neonatald, managementul in cazurile de
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pneumonie, administrarea vitaminei A in caz de rujeold asociatd cu pneumonie la copiii cu
varsta de pana la 6 luni si vizitele la domiciliu de-a lungul continuumului de ingrijiri [115].
Seria ,,Fiecare Nou-nascut” a revistei ,,The Lancet” a scos 1n evidentad cd aproximativ
% din decesele copiilor sub 5 ani pot fi prevenite la un nivel de acoperire cu interventii de 70-
90% [116]. Interventiile esentiale pentru ameliorarea sanatatii reproductive, materne, cresterea
supravietuirii nou-ndscutilor si copiilor, precum si reducerea dizabilitatii copiilor sunt
prezentate in pachete care trebuie incorporate in sistemul de sanatate. Figura 1.4 sumarizeaza
interventiile bazate pe dovezi, incluse in 8 pachete mari de interventii conform locului de
prestare a ingrijirilor si asistentei medicale (ingrijiri In familie si comunitate, asistenta de

ambulator si prin vizite la domiciliu, asistenta spitaliceasca) [104, 108].
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Figura 1.4. Pachete integrate pentru sinitatea mamelor, nou-nascutilor si copiilor cu
interventii bazate pe dovezi de-a lungul continuitatii asistentei medicale, organizate
conform ciclului vietii si locului de prestare a serviciilor medicale
Sursa: KERBER, K.J., Continuum of care for maternal, newborn, and child health [104], LANDERS,
C. Maternal and Newborn Health: A Global Challenge [108], WHO. Newborns: reducing mortality —

Fact sheet [109].

Interventiile biomedicale pentru mame si nou-nascuti recomandate de OMS si INICEF
si incluse In documentele de politici, precum si aprobate prin protocoalele clinice nationale, au

fost pilotate si apoi extinse 1n practica medicala a institutiilor sectorului de medicina perinatala.
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In anii 2002-2005 au fost operate modificari in formularele statistice (propusi 40 de indicatori),
care au permis masurarea nivelului de implementate a acestora. Paralel, pentru evaluarea
serviciilor perinatale, inclusiv a implementarii interventiilor biomediacle, a fost preluat setul
de instrumente al Biroului Regional European al OMS pentru asigurarea unei sarcini fara risc
si desfasurate studii de evaluare a asistentei mamei si copilului In maternitétile republicii [117].

Mai jos prezentam pe scurt evolutia celor mai importante interventii esentiale pentru
sanatatea mamei si copilului in Moldova, reflectata in publicatii stiintifice si statisticile oficiale,
conform perioadelor ciclului vietii.

Perioada preconceptionala. Contraceptia si planificarea familiei reprezinta interventii
cost-eficiente si salvatoare de vieti, care pot imbunatiti sdndtatea mamei si a copilului.
Sanatatea reproductiva este asociatd cu educatia, nutritia si serviciile de sanatate oferite fetelor
si femeilor de-a lungul continuitatii asistentei. Rata prevalentei contraceptivelor si necesitétile
nesatisfacute in planificarea familiala sunt doi indicatori care au monitorizat tinta B a ODM 5
— accesul universal la sanatate reproductiva, fiind in continuare prezenti in ODD (tinta 3.7 la
nivel global si national).

Nevoia nesatisfacutd de planificare familiald la femeile din republica, atunci cand
acestea preferd sa amane sau sa evite sarcina folosind contraceptive, este in crestere — de la
6,7% (Ii 5,65 -6,94),1n 1997, 12 9,5% (Ii 8,75 -10,24),1n 2012 [118, 119]. Contraceptia este
o interventie eficientd din punctul de vedere al costurilor care salveaza vieti si imbunatateste
sanitatea copiilor, fiind disponibila pentru femeile din republica in 73,7% (Ii 72,33 — 75,06)
din cazuri in 1997 [118] si in 59,5% (I 57,99 — 61,00) in 2012 [119]. Conform Raportului
national voluntar al progresului privind implementarea agendei 2030 in Republica Moldova
[120], rata de utilizare a metodelor contraceptive moderne ramane scazuta (42% fata de 52% —
media tarilor din Europa de Est). Datele denotd o inrautatire a indicatorului pentru utilizarea
contraceptiei de catre femeile de varstd reproductivd, care este o masurd importantd a
planificarii familiale si o interventie preconceptionald cu un impact dovedit asupra mortalitatii
materne si infantile [120].

Desi nevoia de avort poate fi redusd, dacd exista optiuni adecvate de contraceptie,
nevoia de asistentd sigura pentru avort ramane in vigoare. Conform statisticilor, serviciile de
avort sigur (aspirarea vacuum manuald, avortul medicamentos) sunt in crestere, fiind asigurate
in 55,3% din cazuri in 2009, comparativ cu 79,9% din cazuri in 2015.

Administrarea suplimentelor cu folati in perioadele critice ale organogenezei, pana la
si dupa concepere, poate preveni cu 70% malformatiile folatdependente. Administrarea

acidului folic pana la conceptie este foarte redusa si necesita imbunatatire considerabila: 2,94%

51



(Ii 1,01 —4,86) in 2005 si 2,3% (Ii 1,83 —2,76) in 2008 [67, 121], fiind necesara implicarea si
a altor sectoare 1n solutionarea acestui aspect (educatie, industrie). Acest fenomen este legat de
faptul ca femeile gravide continud sa se adreseze tardiv la medic pentru a fi luate sub
supraveghere (fiecare a patra femeie (25%) in 2004, comparativ cu 16,89% femei in 2021).
Astfel se explica lipsa de acoperire eficientd cu administrarea suplimentelor cu folati in
preconceptie pentru prevenirea anomaliilor congenitale folatdependente in perioada studiului.

Perioada antenatala. Asistenta antenatala (AA) este privitd ca o componenta esentiala
a AMP in timpul sarcinii, fiind un indicator pentru tinta ODM 5B. AA adecvata reduce riscurile
de mortalitate materna si perinatald, nastere prematura si alte complicatii ale sarcinii si nasterii
[122]. Elementele esentiale ale AA includ: colectarea anamnezei medicale, evaluarea nevoilor
femeii, efectuarea testelor screening si tratamentul starilor patologice, consilierea privind
nutritia, igiena, statutul HIV, nasterea, starile de urgenta, ingrijirea si alaptarea copilului [123].

in cadrul Regiunii Europene, 97% dintre femei in medie au primit AA de la personalul
medical calificat cel putin o data in timpul sarcinii [106, 124]. Acoperirea cu AA sau oferirea
ingrijirilor antenatale de catre un personal instruit in Moldova este constant inalta, inregistrand
98,8% (I1 98,33 — 99,26) in 1997 fata de 99% (11 98,02 — 99,57) in 2012 [118, 119].

La nivel global, in perioada 2007-2014 doar 64% dintre femei au vizitat un lucrator
medical in cadrul a cel putin 4 vizite prenatale [126], cu crestere neinsemnata la 66,4% in anii
2015-2021. In tarile cu venituri mici si mijlocii, conform clasificarii Bancii Mondiale, cum este
Moldova, acest indicator reprezinta 61,2% [127].

In ceea ce priveste numarul de vizite la medic in Republica Moldova, standardul de
supraveghere a gravidelor cu evolutie fiziologica a sarcinii in conditii de ambulator a crescut
de la 6 vizite antenatale din 2000 la 9 vizite (Ordinul MSMPS 515 din 01.06.2020).

Daca este sd ne referim la numarul standard de 6 vizite antenatale, acesta a avut o
dinamica de crestere de la 45,6% (Ii 42,59 —46,00) in 1997 1a 95,4% (Ii 93,90 —96,89) in 2012
[118, 119]. Se constatd o crestere cu 8,28% a ratei ludrii precoce in evidenta a femeilor gravide
si conform datelor statisticii departamentale: 74,83% (2004) comparativ cu 83,11% (2020).
Prima vizitd antenatald recomandatd panad la 12 sdptamani de sarcina sau luarea precoce a
gravidei de citre medic a inregistrat o evolutie ascendenta de la 73% (I 71,11 — 74,88) in 1997
[118] la 81,9% (I 80,71 — 83,08) in 2008 [67] si se mentine, conform statisticilor MS, la un
nivel de 80,4% 1n 2015.

Nutrientii necesari, incepand din primele etape ale vietii, sunt cruciali pentru a asigura
o dezvoltare fizica, mentala si sanatatea copilului pe termen lung. Anemia feripriva afecteaza

42% dintre femeile insarcinate, fiind asociatd cu GMN la nou-nascut si cu risc de mortalitate
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materna [127]. Subnutritia la femeile de véarstd reproductiva prezintd ingrijorari. Aportul
adecvat de nutrienti in perioada preconceptionala si antenatald aduce beneficii pentru copiii
mici [128].

OMS si ghidurile nationale de perinatologie recomanda preparate ferice si acid folic
tuturor femeilor gravide [64, 106]. Suplimentarea cu acid folic in primele 12 saptamani de
sarcind a progresat de la 31% (IT 29,4 — 32,58) in 2001 la 82.8% in 2019 [125, 129], iar
suplimentarea cu pastile de fier de la 13,3% in 1997 [118] la 76% in 2019 [130]. Analiza
dinamicii frecventei malformatiilor folat-dependente in anii 2005-2012 in Republica Moldova
atestd o reducere a acestora de la 32,9% (2005) pana la 24,22% (2012), ceea ce denotd o
abordare adecvatd a anomaliilor congenitale [131, 132].

Continutul AA, conform standardului, se referd la masurarea tensiunii arteriale (TA) la
fiecare vizita, luarea probei de sdnge (pentru detectarea anemiei si sifilisului), luarea probei de
urind (pentru detectarea proteinuriei si bacteriuriei), masurarea greutatii femeii. Toate
componentele care caracterizeaza continutul AA au un nivel inalt, conform datelor studiilor
populationale [118, 119, 133, 134]. Masurarea TA a evoluat de la 98,6% (II 98,19 — 99,00) in
1997 1a 97,7% (Ii 96,62 — 98,77) in 2012, luarea probelor de sange de la 98,4% (Ii 97,97 —
98,82) in 1997 la 98,8% (I1 98,02 — 99,57) in 2012, luarea urogramei de la 96,7% (I1 96,08 —
97,31) in 1997 1a 98,6% (11 97,63 —99,36) in 2012 si masurarea greutitii de la 92,4% (11 91,49
—93,30) in 1997 la 97,3% (I 96,80 — 97,79) in 2012 [118, 119].

Detectarea sifilisului prin examen serologic a constituit 89,5% in 2008 [67]. In statistica
departamentald acest indicator se masoara din 2013, inregistrand o medie de 87,91% in anii
2013-2015. Examenul serologic s-a intreprins mai frecvent la termenul de pana la 28-30 de
sdptaméani — Tn medie Tn 92,23% cazuri, comparativ cu media de 83,6% in termenul de sarcina
de pana la 12 saptimani in anii 2013-2015. In 2016, Republica Moldova a obtinut statut liber
privind eradicarea cazurilor de sifilis congenital, acesta fiind reconfirmat in anul 2018 [135].

Conform datelor statistice, prevenirea transmiterii HIV de la mama la copil prin luarea
terapiei antiretrovirale de catre femeile gravide HIV-infectate a evoluat de la 45,9% (2004) la
93,6% (2015), cu o ratda medie de 75,96%. Ca urmare, rata transmiterii materno-fetale a
infectiei HIV s-a redus de circa 11 ori din 2005 (17,91%) pana in 2015 (1,60%).

Asistenta la nastere. Managementul adecvat al travaliului si nasterii este necesar
pentru depistarea precoce, conduita clinica si referirea oportund a femeilor in caz de
complicatii. Acest pachet include asistenta calificatd la nastere pentru asigurarea unei nasteri
normale si disponibilitatea asistentei obstetricale de urgenta si este oferit in conditii de spital.

In pofida faptului ca in 99% din nasteri din Republica Moldova femeilor le este oferita asistenta
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calificata (de medic si/sau moasa), acest indicator, fiind monitorizat de ODM, nu a rezolvat
toate problemele aferente sanatatii femeii pentru o maternitate fara riscuri.

La nivel global, 69% din nasteri au avut loc in institutii medicale in anii 2008-2014, cu
cresterea indicatorului la 79,9% in 2015-2021 [136]. in Republica Moldova proportia nasterilor
in institutie este inaltd, atat conform datelor studiilor: 99,1% in 1997 si 98,9% in 2012 [118,
119], cat si conform statisticilor departamentale pentru anii 2000-2015, fiind inregistrata o
medie in 99,4% din cazuri. Proportia nasterilor asistate de personalul medical calificat a fost
de 100% 1n 1997 si se mentine mai 1nalta de 99% in perioada 2000-2015, cu exceptia anului
2010 (98,9%).

Printre practicile de umanizare a procesului de nastere figureaza nasterea cu prezenta
persoanei de suport, care a fost implementata in proportie de 12,2% (2001) la 88,5% (2013)
[125, 68], fiind confirmata si de statisticile MS: 58,3% (2009), 55,9% (2010), 58,3% (2011),
72,8% (2012), 61,7% (2013), 70,9% (2014) si 68% (2015), fiind in scadere catre anul 2019
(65,6%).

Partograma este un instrument ce oferd o imagine de ansamblu privind progresul
travaliului [137], fiind implementatd din 1998. Managementul travaliului si nasterii in baza
partogramei este in crestere de la 37,3% (I 35,64-38,95) in 2001 la 89,7% (11 85,87-93,52) in
2011 [68, 125]. Si datele MS denotd ca acest instrument este bine integrat in practica
obstetricala: 90,3% (2007) fata de 89% (2015), cu mentinere la 79,1% in 2020. Monitorizarea
ritmului cardiac fetal prin auscultarea periodica a batailor cordului fetal a evoluat in institutiile
obstetricale de la 87,5% (2003) la 80,8% (II 76,89-84,70) in 2011 [67, 68].

Femeile cu complicatii in nastere necesitd acces la nasterea asistatd instrumental si
operatia cezariand (OC). La nivel global rata OC a alcétuit 15,5% 1n anii 2008-2014 si 18,7%
in anii 2015-2021 [136]. Operatia cezariana si nasterile asistate instrumental sunt prioritare
pentru rezolvarea nasterii distocice. In Moldova evolutia nasterii distocice este in scadere:
184,73/1000 (2001), comparativ cu 111,27/1000 (2020), iar rata operatiei cezariene este in
crestere de 2,82 ori din 1997 (6,2%), comparativ cu 2015 (17,5%) si de 3,76 ori catre 2020
(23,35%). Cresterea ratelor OC pana la pragul de 9-16% reduce mortalitatea materna, neonatala
si infantild, iar peste acest prag nu mai contribuie la reducerea mortalitatii [139].

Din 2008 in statistica departamentala se monitorizeazd administrarea antibioticelor
pentru ruperea prematurd de membrane (RPM). Ponderea femeilor cu RPM carora 1i s-au
administrat antibiotice practic nu a suferit schimbari: 6,1% (2008), comparativ cu 6,6% in 2021

si 4% in 2022. Antibioticele administrate pentru ruperea prematura de membrane in nasterea
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prematurd reduc cu 12% riscul SDR si cu 39% — cel al infectiei postnatale cu debut precoce
[140].

Perioada neonatald. Interventiile esentiale pentru nou-nascuti se referd la interventii
de Ingrijire imediata in sala de nasteri, resuscitarea in caz de necesitate, precum si ingrijirile
esentiale postnatale [141]. Respectarea masurilor de prevenire a hipotermiei prin ,,lantul cald”
in sala de nasteri a avut o evolutie ascendentd: 76,3% (Ii 69,35-83,24) in 2001 [125],
comparativ cu 95,12% (Ii 91,49-98,74) in 2008 [67]. Inclusiv prevenirea hipotermiei s-a
asigurat prin contactul ,,piele pe piele” dintre mama si nou-ndscut dupa nastere in proportie de
49,3% (Ii 41,13-57,46) i1n 2001, comparativ cu 66,1% cazuri (Ii 62,16-70,04) in 2013 [68]. Ca
urmare, conform datelor statistice, incidenta hipotermiei neonatale s-a redus de la 0,30/1000
(2001-2003) 1a 0,25/1000 (2013-2015).

Initierea timpurie a aldptarii este si o parte integrantd a procesului de reproducere cu
implicatii importante pentru sanitatea mamelor. Pand la reforma serviciului perinatologic
interventia a fost practicatd numai in 7,5% din cazuri (Ii 6,34-8,66) in 1997, cu crestere in
perioada de timp urmatoare, indeosebi dupa implementarea Initiativei OMS ,,Spital Prieten al
Copilului” conform statisticilor MS: 92,5% (2006), comparativ cu 87,3% (2015). Indicatorul
se mentine la 90% (2021) si 88,7% (2022). Initiativa ,,Spital Prieten al Copilului” promoveaza
alaptarea exclusiva in maternitate, ceea ce presupune excluderea oricaror alte lichide
administrate nou-nascutului, fiind confirmata prin ratele de 95,3% (2001) si 99% (2011) de
implementare [68, 125].

Profilaxia bolii hemoragice la nou-ndscut prin administrarea profilactica a vitaminei K
(in primele 30 de minute dupa nastere) a inceput sa fie practicatd in maternitati din 2005 si a
avut o evolutie de crestere: 30% (2005), comparativ cu 51,1% (IT 46,93-55,26) in 2013 [68].

Asigurarea resuscitdrii, atunci cand este necesar, ar putea evita aproximativ 30% din
decesele nou-nascutilor la termen si 10% din decesele premature In prima lund de viata, precum
si preveni 22% din decesele asociate cu cauzele intranatale [142]. Conform rezultatelor
evaluarii respectarii standardelor de conduita a copiilor nédscuti in stare de asfixie prin analiza
fiselor medicale ale nou-nascutilor nascuti in asfixie, resuscitarea nou-nascutilor cu balon si
masca, conform protocolului, s-a efectuat in 60% (2008) si, respectiv, 98,6% (2013) din cazuri
[67, 68]. Consolidarea capacitatilor practice ale echipelor de practicieni in sélile de nastere si
dotarea cu dispozitive pentru resuscitare, precum si imbunatatirile in conduita nasterii au
condus la reducerea incidentei asfixiei fatului si hipoxiei nou-nascutului de la 67,65/1000

(2001-2003) 1a 14,79/1000 (2013-2015), conform datelor Ministerului Sanatatii.
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Implementarea sistemului de aflare impreund a mamei si copilului In maternitate a
evoluat de 1a 92,1% in 2001 1la 99% (Ii 97,63-97,36) in 2012 [125, 68], iar conform statisticilor
MS — de la 96,5% (2007) la 96,9% (i 96,72-97,07) in 2015, nivelul mentindndu-se inalt si in
ultimii ani: 97,2% (2021) si 93,5% (2022).

Conform datelor OMS privind imunizarea copiilor, acoperirea vaccinala cu Bacillus
Calmette-Guerin (BCG) (2-5 zile de viatd) si impotriva hepatitei B (24 ore de viatd) in perioada
neonatala  alcatuieste  98,2% si  97,56%, respectiv, in anii  1997-2015.

https://immunizationdata.who.int/listing.html?topic=coverage&location=MDA

Perioada de sugar (0-1 an). Interventii pentru sugar sunt oferite prin intermediul
Strategiei CIMC, care presupune oferirea asistentei medicale continue pentru gestionarea
maladiilor acute ale nou-nascutului si copilului pana la 5 ani [143]. Dezvoltata de OMS si
UNICEF 1in 1996, in Republica Moldova aceasta a fost implementata in perioada 1998-2010 si
a avut un impact considerabil pentru sanatatea copiilor cu varsta de pana la 5 ani [97]. Acest
pachet include de asemenea interventiile preventive, indeosebi imunizarile, precum si nutritia
copilului in primul an de viata, care sunt importante pentru sanatatea, cresterea si dezvoltarea
viitoare a copilului [143].

Evidentele denota ca vizitele lucratorilor medicali la domiciliu in prima saptdmana de
viatd reduc semnificativ mortalitatea neonatald, fiind recomandate de OMS. Prima consultatie
a copilului la domiciliu in primele 3 zile dupa externarea din maternitate prezintd niveluri
inalte: 73,9% (1997), comparativ cu 98,3% (2012) [118, 133, 134, 119]. Prima consultatie a
nou-nascutului la domiciliu s-a realizat in 92% din cazuri In 2014 si in 92,7% din cazuri in
2017 [144].

Rolul nutritiei in supravietuirea si dezvoltarea copilului este unul important.
Eficacitatea si importanta alaptarii exclusive pana la 6 luni de viatd a copilului sunt bine
cunoscute, influentand cresterea, dezvoltarea copilului, precum si protectia impotriva bolilor
respiratorii si diareice. Aceastd interventie de sine statatoare are potentialul de a reduce
mortalitatea neonatald si infantild cu 55-87% [10]. Cu toate acestea, ratele de alaptare exclusiva
in Republica Moldova lasa de dorit si niveluri mai inalte ar fi bine-venite: 33,6% (1997)
comparativ cu 36,4% (2012). Tarile Europei Centrale si de Est (CEE) si Comunitatea Statelor
Independente (CSI) au una dintre cele mai scazute rate de alaptare exclusiva din lume (20%
rata de alaptare exclusiva pana la 6 luni, comparativ cu rata medie mondiala de 38%) [145].
Alaptarea continud a copiilor la varsta de un an a evoluat, conform surselor analizate, de la

29,3% (1996) 1a 48,8% (2012) si poate fi consideratd redusa. Conform statisticilor oficiale ale
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MS, aldptarea continua a avut o dinamica stabild: 70,4% (2014), 71,8% (2015) fata de 67,5%
(2022).

Alimentarea complementara (la 6-24 de luni) are rol de prevenire a malnutritiei si
anemiei. Interventiile privind diversificarea alimentatiei copilului la 6-8 luni prin introducerea
alimentelor complementare pe langi laptele matern au alcatuit: 96% (1996) si 62,4% (I1 53,38-
71,41) (2012). Totodata, alimentarea corespunzatoare la copilul cu varsta de 6-23 de luni
alaptat care primeste alimente solide, semisolide si lichide a variat de la 75,6% (2005) la 28,7%
(2012) [133, 119].

Imunizarea este o masura cruciald pentru asigurarea sandtatii si supravietuirii copilului,
fiind cea mai cost-eficientd cale pentru imbunatatirea sanatatii sugarilor si copiilor. Programul
National de Vaccinari (PNV) (2016-2022) sustine calendarul vaccinarilor in Republica
Moldova, care include imunizari obligatorii si garantate de stat. Sprijinindu-ne pe
recomandarile OMS, conform cérora un copil cétre varsta de 12 luni (catre varsta de 15 luni
pentru ROR) este considerat pe deplin vaccinat dacd a primit trei doze de DTP pentru
prevenirea difteriei, tetanosului si tusei convulsive (DTP3), cel putin trei doze de vaccin contra
poliomielitei si o doza de vaccin contra rujeolei, am inclus in studiu datele privitoare la aceste
vaccinuri [119]. Pentru perioada analizata — 1997-2015 — acoperirea vaccinala pentru tipurile
de antigene vaccinale mentionate, conform statisticilor MS, a fost inaltd si a avut nivelurile
medii pentru: DTP3 —95,76%, poliomielita — 96,22%, rujeola — 91,28% si hepatita B —96,61%.
Aceste date sunt confirmate si de studiile nationale care au evaluat si ratele de vaccinare [133,
138, 119, 134] impotriva DTP3, poliomielitei, rujeolei si hepatitei B. Se observa ca prevalenta
copiilor primului an de viata vaccinati Impotriva tuturor bolilor mentionate, conform datelor
statistice, este mai inaltd comparativ cu datele obtinute din studiile nationale. Acoperirea
vaccinala totala cu vaccinurile mentionate a constituit 96,54%.

Administrarea vitaminei D 1n scopul profilaxiei rahitismului si administrarea
suplimentelor de fier pentru profilaxia anemiei la copii In primii doi ani de viatd sunt
interventii-cheie ale Programului CIMC [146, 147], fiind incluse in aceastd analiza.
Administrarea vitaminei D a evoluat de la 30% (II 23,64-36,35) in 1996 la 90% (IT 85,32-
94,67) in 2010, iar a suplimentelor de fier de la 30% (i 22,85-37,14) in 2008 1a 31% (Ii 23,78-
38,21) in 2010 [97].

Perioada de varsta 1-5 ani. Interventiile la aceasta varstd au impact asupra reducerii
maladiilor copilului si imbunatatirii supravietuirii si includ: nutritia adecvatd, inclusiv prin

suplimentarea cu fier si acid folic, profilaxia carentei de vitamina D si iod, continuarea alaptarii
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la san dupa varsta de 1 an, managementul pneumoniei si diareii, conform CIMC, precum si
vaccinarea profilactica.

Este cunoscut ca bolile frecvente afecteazd starea nutritionald a copiilor care
supravietuiesc, inducandu-i intr-un cerc vicios al bolilor recurente si cresterii incetinite.
Conform datelor UNICEF de monitorizare a starii copiilor si femeilor / Profilul Republicii
Moldova privitor la Numaratoarea inversa catre 2030, printre indicatorii esentiali ai nutritiei
se numara prevalenta GMN, care este estimatd de OMS in Republica Moldova la 5% in 2015
[148] (comparativ cu 7,2% in regiunile mai dezvoltate, inclusiv 6,5% in Europa si 14,6% la
nivel global) [149], iar printre indicatorii statutului nutritional al copiilor sub 5 ani — retardul
statural, subponderabilitatea si retardul ponderal. Cel mai raspandit indicator al malnutritiei
este subponderabilitatea, care este in descrestere de la 3,2% (2005) [133] 12 2,2% (2012) [119].

In ceea ce priveste nutritia copilului, OMS recomanda continuarea alaptarii pana la
varsta de 2 ani, iar ratele alaptarii la aceasta varsta, conform statisticilor MS, sunt in descrestere:
21,6% (2014), 19,6% (2015), 12,4% (2020) si 13,9% (2021).

Printre maladiile care afecteaza copiii in aceastd varstd atat la nivel global, cat si
national, se numara pneumonia si diareea. Estimarile globale privind mortalitatea sub 5 ani
(inclusiv perioada neonatald) cauzata de pneumonie si diaree raporteaza 29% (18% pe seama
pneumoniei si 11% a diareii) [150]. Strategia CIMC este focusata pe reducerea mortalitatii si
morbiditatii copilului de 0-5 ani pe seama infectiilor respiratorii acute, diareii, rujeolei,
malnutritiei si propune interventii cost-eficiente, care pot preveni 95% din decesele cauzate de
diaree si 67% din decesele cauzate de pneumonie printre decesele copiilor pana la 5 ani catre
anul 2025 [151].

Deoarece alimentatia deficitard este un factor major al mortalitdtii copiilor, se
recomanda suplimentarea cu micronutrienti, cu accent pe suplimente de fier, vitamina A, iod
si zinc. Conform studiului national de nutritie, profilaxia anemiei la copilul sub 5 ani a
inregistrat nivelul de 1,9% (I 0,94-2,85) in 1996 [152], iar conform rezultatelor evaluarii
strategiei CIMC [97]: 19% (11 12,88-25,11) in 2008, 16% (Ii 10,28-21,76) in 2009 si 20% (Ii
13,76-26,23) in 2010.

Suplimentele cu acid folic si fier au fost incluse in Pachetul beneficiilor de baza (PBB),
care asigura accesul gratuit la acestea din 2004, ultimele fiind incluse in medicamentele PBB
CIMC pentru copii.

In republici exista un cadru legal care sustine iodarea universala a sarii, a fost consolidat
sistemul de monitorizare a calitatii sarii iodate si capacitdtile de evaluare din sistem. Studiul

epidemiologic privind nutritia copiilor, realizat intre 1996 si 1998 in Moldova, a evidentiat

58



niveluri ridicate de deficit de iod. Nivelul mediu de iod urinar a fost de 78 mcg/l, in timp ce,
conform OMS, standardul minim este de 100 mcg/l [152]. Ulterior rezultatele studiului au
ardtat ci doar 35% dintre gospodariile intervievate consuma sare adecvat iodata [134]. In
dinamica se observa o fluctuare pentru consumul sarii iodate, prin consum de sare adecvat
iodata (15 mg/kg sau mai mult) care este in crestere: 32% (I 29,63-34,36) in 1998, 78,6% (Ii
76,62-80,57) in 2009, cu descrestere la 44,3% (Ii 43,36-45,23) in 2012 [119]. Studiul OMS
privind consumul alimentar de sare in republicd a demonstrat ca 57,2% din gospodarii au
consumat sare cu un continut de iod de 15 mg/kg sau mai mult, pe cand 23% din acestea
consumau sare neiodata [153].

In prezenta simptomelor pneumoniei sau IRA ingrijitorii copilului s-au adresat la un
prestator calificat de asistentd medicald in 78% (Ii 61,42-94,57) din cazuri in 2000, comparativ
cu 79,2% (I 69,17-89,22) din cazuri in 2012 [134, 119]. Interventia privind administrarea
antibioticelor pentru tratamentul pneumoniei suspecte nu a fost inclusd in studiu din cauza
prezentei datelor de interes numai in studiul [119].

Managementul cazului de diaree include prevenirea deshidratarii prin administrare
sporitd de lichide, rehidratare orald (terapia de rehidratare oralda (TRO) prin solutii de
rehidratare orald (SRO) sau consumul sporit de lichide) cu continuarea aldptarii pentru
restabilirea lichidelor si electrolitilor pierditi cu o alimentatie continud. Administrarea sporita
a lichidelor copilului de 0-5 ani cu diaree a evoluat de la 32,3% (Ii 21,26-43,33) in 2000 la
38,3% (II 29,77-46,82) in 2012 [134, 119]. TRO cu siruri sau cantitate maritd de lichide la
copiii sub 5 ani cu diaree a evoluat de la 95% (I1 89,85-100,14) din cazuri in 2000 la 60,7% (II
52,13-69,26) din cazuri in 2012 [134, 119], iar TRO cu alimentare continua 1n caz de diareie:
de la 24,06% (Ii 13,97-43,14) din cazuri in 2000 la 54,7% (Ii 45,97-63,42) din cazuri in 2012
[134, 119].

Evaluarea corectd a cazurilor severe si foarte severe de diaree si pneumonie la copii
prin instrumentul CIMC a avut un trend de crestere de la 65% din cazuri in 2008 la 79% din
cazuri in 2010 si a contribuit la reducerea spitalizarii: 32% (2008) fatd de 23% din cazuri (2010)
[97]. Conform datelor BNS, in anii 1995-2010, vaccinarea copilului la 2 ani cu vaccin
antirujeolic a avut o medie de 99% (98% comparativ cu 97,9%), cu vaccin mpotriva parotitei
epidemice cu media de 84,8% (2,6% comparativ cu 93,2%) si vaccin antirubeolic cu o medie

de 88,1% (2,6% - 97,9%).

1.4. Influenta determinantilor sociali asupra sanatitii copilului
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Notiunea de determinant al sandtitii a evoluat odatd cu evolutia definitiei sanatatii.
Definitia sanatatii a OMS din anul 1946 a evoluat in timp si a inclus initial 3 factori care
determinau sanatatea (determinanti) — biologic, psihologic si social. Ulterior, in anul 1986 in
definitie au fost addugate pacea, factorii de mediu, veniturile, conditiile de viata, nivelul de
educatie, nutritia, iar catre anul 1999 in baza conceptului lui Tarvol a fost calculata proportia
in care acesti determinanti influenteaz sanitatea. In proportie de 40% sanitatea este influentata
de factorii socioeconomici, in proportie de 30% de factorii comportamentali, iar determinantii
de mediu, asistenta medicald, factorii biologici si genetici influenteaza sanatatea fiecare in
proportie de cate 10%. De aici, sanatatea copilului este determinatd de diversi factori in
proportii impundtoare si nu numai de sectorul sanatatii.

Asocierea dintre declinul mortalitatii nou-nascutilor si copiilor cu varsta sub 5 ani si
progresul economic, progresul politic i progresul sistemului de sénatate a fost studiata, variind
in timp si intre tari [154]. Factorii care afecteazd SMNC, producand rezultate de sanatate, sunt
complecsi, iar actiunea acestora implicd numeroase niveluri de interventie, ceea ce face adesea
dificila intelegerea acestora, precum si explicarea schimbarilor observate, indeosebi elucidarea
conditiilor necesare pentru ca schimbarile sa se intample.

Experienta globala a evoluat in ceea ce priveste modalitatea si profunzimea analizelor
actiunii determinantilor sanatatii mamei, nou-nascutului si copilului asupra supravietuirii
acestor contingente de populatie realizate de diferire grupuri de cercetatori. Studiile publicate
analizeaza schimbarile mortalitatii mamelor si copiilor in relatie cu diferiti factori determinanti:
proximi — biomedicali sau factori de risc [155, 156], intermediari, cum ar fi rezultatele
programelor de sandtate si furnizarea de servicii, precum si acoperirea eficientd cu interventii
pe intregul continuum al serviciilor de asistentd medicala [157, 158, 159, 164] si distali —
contextul socioeconomic [161, 162, 163, 164], implementarea politicilor de sandtate si
contributiile directe sau indirecte ale sistemului de sanitate, si anume: cadrul legislativ si
normativ, guvernanta si finantarea sanatatii, forta de munca, infrastructura, produsele medicale
si vaccinurile [165, 166, 167, 168]. Elementele intermediare si distale formeaza cele mai
indepartate intrari pe calea de a obtine un impact.

De obicei, determinantii proximi sau variabilele intermediare, cum ar fi: factorii
materni, contaminarea mediului, deficitul de nutrienti, accidentele si controlul personal al
bolilor influenteaza direct riscul de morbiditate si mortalitate, iar determinantii socio-
economici trebuie sa opereze prin aceste variabile pentru a influenta supravietuirea copilului
[155]. Interconexiunile dintre decesele materne, decesele neonatale si ale copiilor de 0-5 ani

pot fi identificate In baza asocierilor dintre mai multi determinanti proximi si distali ai
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mortalitatii si morbiditatii mamelor, nou-nascutilor si copiilor mici [123]. Luarea in considerare
a acestor determinanti este importanta pentru oferirea celor mai eficiente interventii preventive
si curative (tabelul 1.7).

Progresul in reducerea mortalitatii nou-nascutilor si copiilor cu varsta de pana la 5 ani
in Moldova este cert. Cu toate acestea, existd particularitdti dependente de factorii
socioeconomici care au influentat progresul general, a caror influentd, insa, nu intotdeauna este
clara, indeosebi in ceea ce priveste grupurile vulnerabile de copii.

Tabelul 1.7.

Legatura dintre decesele materne cu cele neonatale si determinantii acestora

Determinanti Determinanti proximi Morbiditatea si Morbiditatea si
distali factorii de risc de factorii de risc de
mortalitate maternd | mortalitate neonatala
Saracie Subnutritia materna, Anemia materna, risc GMN, MVG,
infectia materna de deces cauzat de prematuritate, RDIU,
hemoragie sau anemie | infectie
severa, tetanos, MTS,
HIV/SIDA
Accesul scazut | Identificare tardiva si Preeclampsie, RDIU/prematuritate,
la servicii referirea sarcinilor cu risc eclampsie, hemoragie asfixie la nastere
inalt postpartum
Mediul Aer poluat in Incaperi Risc inalt de Risc sporit pentru
inconjurator morbiditate la fat, asfixie la nastere,
RDIU, mortinatalitate infectii, pneumonie,
alte boli respiratorii
Socioculturali | Emanciparea femeilor, MTS, HIV/SIDA, Transmitere materno-
lipsa suportului din partea mortinatalitate, avorturi | fetald, asfixie la nagtere
sistemului de protectie spontane, avorturi,
sociald, interdictii culturale, | complicatii postpartum
sex neprotejat, abuz de
droguri, violentd domestica
Analfabetism, | Infectii materne Transmitere materno-
lipsa de fetala
educatie
Instabilitatea Sustenabilitatea programelor | Morbiditate materna si | Morbiditate neonatala,
politica de sanatate, politici de riscuri de mortalitate risc de mortalitate
sanatate
Instabilitatea Lipsa resurselor pentru Risc de depresie GMN, malnutritie,
economica furnizarea serviciilor optime, | materna infectie, esecul
somaj cresterii
Lipsa Personal medical neinstruit Managementul sarcinii | Complicatii la nastere
planificarii cu risc inalt, si la nou-nascut
programatice morbiditate si
mortalitate materne
Susceptibilitate Boli cronice Malformatii
genetica congenitale

Sursa: [123].
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Evolutia indicatorilor mortalitétii copiilor pe diferite segmente de varsta, dar si cauzele
acesteia au variat, fiind influentate nu numai de interventiile biomedicale si consolidarea
sistemului de sanatate, dar si de contributia determinantilor socioeconomici si, per general, de
dezvoltarea socioeconomica.

Exista o asociere complexd intre determinantii socioeconomici si efectul lor combinat
asupra determinantilor proximi, care afecteaza in mod direct mortalitatea neonatala si infantila
[169]. Numeroase studii constatd o relatie reciproca robusta intre mortalitatea infantila si
diversi determinanti socioeconomici: venit/bunastare [170, 171], educatia mamei [172], rata
fertilitatii [173], sanitatie si acces la apa curata [174], cheltuieli de sanatate publica si acces la
servicii de sanatate [175, 176, 177]. Cercetarile au scos in evidenta si asocierea robusta dintre
statutul economic cu nivelul de educatie materna [172].

Importanta determinantilor socioeconomici pentru riscurile de mortalitate infantila
variazd 1n functie de dezvoltarea socioeconomica a unei tari, iar tarile cu acelasi nivel de venit
pot demonstra diferente mari in ceea ce priveste rezultatele sanatatii copiilor. Analiza
exhaustiva a datelor colectate din 144 de téri cu venituri mici si mijlocii pe parcursul a 20 de
ani a ardtat ca cresterea economica, desi constituie un motor important pentru progresul tarii,
nu este in sine suficientd si contribuie doar cu 12% la reducerea mortalititii infantile in tarile
cu venituri mici si mijlocii intre anii 1990 si 2010. Investitiile in sectorul sanatatii si
consolidarea sistemului de sandtate au contribuit in proportie de circa cincizeci la sutd la
reducerea mortalitatii copiilor sub cinci ani in tarile cu venituri mici si mijlocii, in timp ce
cealaltd jumatate a fost atribuitd investitiilor facute in alte sectoare decat cel al sanatatii.
Aceasta a fost posibil prin abordarea si a altor determinanti ai sanatatii, cum ar fi nivelurile
imbunatatite de educatie a femeilor, participarea femeilor la viata politica si socioeconomica si
siguranta mediului (accesul la apa curatd), precum si nivelurile reduse de fertilitate si saracie
[178].

Nivelul de dezvoltare a tarii in general si dezvoltarea economica in particular reprezinta
factorii care determind sanatatea populatiei.

Tranzitia Republici Moldova la o economie de piatd, indeosebi in anii ‘90 a provocat
schimbari majore in conditiile socioeconomice ale societatii, ducand la cresterea saraciei si a
inegalitatii veniturilor, cu un impact deosebit asupra finantarii disponibile pentru sanatate si
protectie sociala. Din 2004 pana in 2020, Republica Moldova s-a confruntat cu perturbari
politice si socioeconomice semnificative, care au condus la evolutia clasamentului pe care il
ocupa tara noastra dupd nivelul de venit, astfel incat in 2005 republica urca de la nivelul jos la

cel mai jos de mediu, iar In 2020 la cel mediu-superior. Totusi, de aceasta evolutie nu au
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beneficiat pe deplin grupurile cele mai vulnerabile si dezavantajate, indeosebi mamele si copiii,
pentru care decalajele de echitate s-au extins [179]. Grupurile vulnerabile de copii continua sa
traiasca in saracie extrema, inclusiv copiii din familii cu patru sau mai multi copii, cei din
mediul rural, cei cu nevoi speciale, cei din minoritétile etnice, cum ar fi romii, precum si copiii

lasati fara atentie din cauza emigrarii parintilor [120].

1.5. Influenta complicatiilor perioadei perinatale asupra sanatatii si dezvoltarii

neurologice a copilului mic

Reducerea mortalitatii copiilor de 0-5 ani la nivel global a atras atentia asupra
rezultatelor de sdndtate pe termen lung care afecteazd functionalitatea si calitatea vietii
supravietuitorilor perioadei copildriei. Riscurile relative si ratele de incidenta a patologiei
perioadei perinatale fac dificil studiul complicatiilor si rezultatelor lor pe termen scurt si lung
. Sugarii din grupul de risc sporit frecvent sufera de numeroase patologii simultan, ceea ce
sporeste si mai mult complexitatea riscului de mortalitate, morbiditate si dizabilitate [9].

Complicatiile perioadei perinatale contribuie semnificativ la morbiditatea si
mortalitatea sugarilor. Cea mai frecventd complicatie a perioadei perinatale este nasterea
prematurd, rata careia nu s-a schimbat la nivel global din 2010 (9,8%) catre 2020 (9,9%) [180].

Cu toate ca prematuritatea creste de obicei riscul de mortalitate in perioada neonatala
precoce, nasterea prematurd si complicatiile neonatale asociate acesteia sunt, de asemenea,
principala cauza de deces in perioada copilariei in tarile cu venituri medii [39, 181]. Acest lucru
se datoreaza sechelelor, care prezintd un risc suplimentar pentru mortalitate si morbiditare,
persistente in copilarie si in perioada de adult [39, 182].

Copiii prematuri sufera adesea de handicap pe termen lung in mai mult de un domeniu,
inclusiv retard de dezvoltare cognitiva, de comunicare expresivé, deficiente motorii, precum si
disfunctii neurologice [9]. Copiii din grupurile de risc sporit sunt expusi, de asemenea, riscului
crescut pentru tulburdri fizice si mentale, crestere deficitara si boli netransmisibile care incep
in copildrie si dureaza pe perioada vietii [183]. Din acest motiv, patologiile in cauza contribuie
in mare masura la povara globald a maladiilor [9].

Cu toate ca statisticile privind copiii prematuri si alte grupuri de copii cu risc ridicat in
tarile cu venituri medii sunt modeste, aceste tari au adesea o incidentd mai mare a sechelelor
severe si a rezultatelor de sdndtate mai sarace decat tarile cu venituri mai mari [183].

Studiile au aratat ca greutatea mica la nastere (GMN), cauzata de prematuritate, are cea

mai mare valoare predictiva pentru mortalitatea si morbiditatea post-externare, mai mare decat
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toate celelalte caracteristici materne sau infantile [184]. Atat greutatea la nastere, cat si varsta
gestationald sunt invers proportionale cu incidenta mortalitatii, morbiditatii, volumul de
ingrijiri necesar in perioada dupa externare, precum si eventualele pierderi economice [39].
Din acest motiv, prematurii si sugarii cu GMN necesitd o atentie speciald pentru a diminua
efectele negative asupra sanatatii.

In afara de complicatiile nasterii premature si alte patologii cum ar fi: malformatiile,
sepsisul, hipoxia sau asfixia, infectiile specifice, precum si unele patologii moderate
suplimentare contribuie la mortalitatea si morbiditatea sugarilor [185, 9].

In review-ul sistematic a fost studiatd influenta ictusului neonatal cauzat de sepsis,
meningita congenitald, encefalopatia hipoxic-ischemica (EHI), hiperbilirubinemia patologica,
infectia cu citomegalovirus (CMV) si herpes, rubeola congenitala si toxoplasmoza asupra
rezultatelor adverse pe termen lung. Supravietuitorii CMV dezvoltd pierderea auzului
neurosenzorial, iar ai rubeolei congenitale — deficienta vazului. Retardul cresterii intrauterine
(RDIU) este asociat cu tulburarea neurodezvoltarii in primii ani, iar EHI — cu intarziere motorie
si de dezvoltare in copilarie. O constatare importanta a fost ca 39% dintre copiii care au suferit
un IN dezvolta cel putin o secheld. Printre cele mai invalidizante maladii se numara rubeola
congenitala si EHI cu o pondere a sechelelor pe termen lung de 37% si 81%, respectiv, in timp
ce icterul are cel mai scazut risc asociat cu sechelele pe termen lung [9, 186].

Majoritatea autorilor inclina sa considere ca sepsisul neonatal este un alt factor de risc
recunoscut pentru sechelele de dezvoltare neurologica. Stoll et al. [187] au descris o cohorta
de copii cu infectii care au avut indici redusi de dezvoltare mintala si psihomotorie, tulburari
de vedere si PCI. Incidenta leziunii SNC este depistatda in 20 — 60% din cazuri de meningita
neonatald si incidenta pierderii de auz este de 15% in meningita gram negativa, in timp ce 30%
dintre copii sufera de retard neurodevelopmental [188].

Intr-o metaanalizd a copiilor cu EUN extinsi, 45% din copii au avut tulburiri de
dezvoltare neurologica. Acesti copii, fatd de semenii sdnitosi de aceeasi varsta, au prezentat
un risc mai inalt de PCI, deficit vizual, cognitiv, afectare psihomotorie [189].

Conform autorului [190], copiii cu GFMN si cei prematuri cu DBP prezinta un risc mai
inalt pentru retardul in dezvoltarea neurologica, asociat cu leziunile creierului.

Hipotermia terapeutica a prezentat un rezultat bun la nou-nascutii cu v. g. 36,1-42,6
saptamani si GN 2,280-5,240 g cu asfixie perinatala si sepsis cu debut precoce, fiind
recomandata pentru utilizare [191].

Greutatea la nastere la copiii la termen (mai mica de 3,5 kg) influenteaza aparitia

tulburarilor de dezvoltare, acestea diminudnd odata cu cresterea GN [192].
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Tulburérile dezvoltarii neurologice pot fi reduse prin masuri de preventie primara si
secundard, in special cele privind calitatea ingrijirilor obstetricale si neonatale. Dintre masurile
primare aplicate femeilor pana la nastere, in sarcind si la nastere se recomanda achizitionarea
comportamentelor sandtoase, suplimente nutritive, renuntarea la fumat, screeningul pentru
infectiile tractului genital inferior, prevenirea diabetului si bolilor netransmisibile, iar dintre
interventiile secundare dozele mici de aspirind administrate in preeclampsie, tratamentul
vaginozei bacteriene si candidozei vaginale; L-arginina la femeile cu risc de preeclampsie;
suplimentarea cu calciu la femeile cu risc de tulburari hipertensive etc. [185, 193].

Sechelele la nou-ndscuti pot fi prevenite prin interventii cum ar fi asistarea nasterii de
catre un specialist calificat, resuscitarea nou-nascutului, hipotermia terapeutica [191, 193, 194].
Complicatiile nasterii premature pot fi reduse prin transportarea la nivelul superior de Tngrijiri,
administrarea steroizilor pana la 34 de sdptamani, reducerea durerii, utilizarea metodelor non-
invazive de suport respirator, titrarea oxigenului sub controlul pulsoximetriei [193, 195].
Recunoasterea prompta a hipoglicemiei, hiperbilirubinemiei si convulsiilor [196] previne
extinderea afectiunii cerebrale.

Analize mai profunde ale sanatatii si dezvoltarii neurologice a prematurilor ar putea

ghida interventiile corespunzatoare, pentru a reduce incidenta sechelelor si imbolnavirilor.

1.6. Nevoile familiilor cu copii din grupurile de risc

Familia este un pilon important in procesul de a raspunde la nevoile de ingrijire a
membrilor care au nevoie de asistentd medicala si ingrijiri pe seama bolilor si/sau dizabilitatii.
Totodata, familia are nevoie de un sprijin adecvat, pentru mentinerea sanatatii si bunastarii
proprii.

Actuala abordare a serviciilor de interventie timpurie este centrarea pe familie. Exista
mai multe definitii ale termenului ,,ingrijire centratd pe familie”, cele mai potrivite fiind
urmatoarele:

— Parteneriate reciproc avantajoase intre furnizorii de servicii medicale, pacienti si familii
in planificarea, furnizarea si evaluarea asistentei medicale. Institutul de ingrijire

centratd pe pacient §i familie. http://www.ipfcc.org/about/pfcc.html [197].

— Un sistem organizat de servicii de sanatate, educatie si sociale oferite familiilor care

Modelele de ingrijire pediatrica centrate pe familie se bazeaza pe parteneriatul cu

familia in rezolvarea problemelor de sdnatate medicala si psihosociald a pacientilor pediatrici.
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Totodata, pentru dezvoltarea si implementarea planurilor de ingrijire este imperativa o buna
colaborare intre furnizorii de servicii medicale, pacientii copii si familii [199].

Familia este cea mai importanti sursi de sprijin pentru copiii cu nevoi speciale. in
acelasi timp prezenta unui copil cu nevoi speciale creeaza consecinte negative pentru familie,
inclusiv stres si depresie parentald, care depind de caracteristicile familiei si ale copilului,
precum si de sprijinul social etc. [200].

Nevoile speciale ale copiilor influenteaza starea de sandtate a mamelor, acestea
dezvoltand depresie, spre deosebire de mamele copiilor cu dezvoltare tipica [201]. Experientele
parentale au fost analizate in functie de diagnosticul copilului, fiind stabilit ca parintii copiilor
cu sindrom Down experimenteaza mai putin stres, depresie si pesimism decat parintii copiilor
cu alte diagnostice, cum este autismul si alte boli [202, 203]. Totodatd, dizabilitatile din
copildrie sunt mai putin stresante pentru familie decét boli precum cancerul din copilarie [204].

Familiile exprimé variate nevoi de sprijin, cum ar fi sprijinul emotional, educational si
de formare, au nevoie de informatii, resurse si servicii pentru copilul lor si pentru ei Insisi. Un
sistem sanitar care utilizeazd modele de ingrijire centrate pe familie sprijind ingrijitorii,
oferindu-le resurse pentru a sustine activitatile de ingrijire. Existd diverse servicii oferite
membrilor familiei cum ar fi: de sanatate mintala, ingrijiri la domiciliu, financiare, de transport,
sanatate publicd, locuinta, servicii profesionale, educatie si servicii sociale [197].

Dat fiind ca unele nevoi sunt universale, cu acestea se confruntd aproape fiecare
membru al familiei. Totodata, fiecare familie este unica si are nevoi specifice, care necesita a
fi evaluate pentru a cunoaste preferintele lor privind serviciile familiale [205], dar si pentru
reducerea impactului negativ asupra familiei si sporirea nivelului de sprijin.

Cercetarile privind nevoile familiilor cu copii cu nevoi speciale s-au facut preponderent
in tari dezvoltate si nu intotdeauna sunt aplicabile pentru tarile in curs de dezvoltare, ludnd in
considerare nivelul diferit economic si socio-cultural. Locul central in evaluarea nevoilor
familiilor si interventia timpurie 1i revine sensibilitatii privind diferentele culturale [206].

Nevoile de sprijin pot fi identificate folosind instrumente semi-structurate bine
concepute, inclusiv chestionare [207] si discutii cu familia. Un instrument dezvoltat pentru a
facilita colaborarea dintre parinti si profesionisti este Ancheta de evaluare a nevoilor familiei
cu copii mici cu nevoi speciale, dezvoltata in SUA 1n 1988 si revizuita in 1992 [206, 208], care

a fost utilizata In multe tari.
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1.7. Concluzii la capitolul 1

Capitolul reflectd istoricul angajamentelor si eforturilor la nivel global si national
privind sdnatatea mamei, nou-ndscutului si copilului. Multitudinea initiativelor globale
si nationale a determinat angajamentul politic pentru abordarea eficientd a sanatatii si
bunastarii mamei si nou-nascutilor.

In epoca ODM (anii 1990-2015) gratie eforturilor, asistentei tehnice si liderismului
organismelor internationale, la nivel global au fost inregistrate realizari importante
pentru Tmbunatatirea sanatatii copilului de 0-5 ani (rata mortalitatii sub 5 ani a fost
redusa cu 53,3%, iar cea neonatald cu 47%), cu toate ca tintele globale nu au fost atinse.
Rapoartele globale atestd necesitatea focusarii eforturilor viitoare pe nou-nascut,
indeosebi cel prematur si bolnav, precum si perioada in jurul nasterii.

Continuitatea asistentei medicale si ingrijirilor pe parcursul ciclului de viatd pentru
imbunatatirea sanatitii si supravietuirii mamelor si copiilor include urmaétoarele
pachete integrate de interventii bazate pe dovezi oferite populatiilor-tintd: sanatatea
reproductiva, asistenta antenatald, asistenta intranatald, asistenta nou-ndscutului,
asistenta postnatala, asistenta copilului in diferite perioade de varsta. Subcapitolul 1.3
prezintd evolutia implementarii acestor interventii in Republica Moldova, care denota
progrese, dar si lacune, in implementarea interventiilor preventive si curative
individuale.

La nivel global determinantii intermediari si distali ai sdnatatii mamelor si copiilor au
influentat in mod semnificativ evolutia supravietuirii si imbundtatirea sanatatii acestora,
rolul decisiv revenindu-i dezvoltarii socioeconomice si consolidarii sistemului de
sanatate. Nivelul actual al mortalitatii copiilor de 0-5 ani in Republica Moldova, fiind
mai inalt decat cel mediu european (4,5/1000), este asociat cu nivelul socioeconomic
de trai, care afecteaza semnificativ rata mortalitatii.

La nivel national, reformele de consolidare a sistemului de sanétate si, n particular, a
sectorului de asistentd medicald a mamei si copilului, aplicarea in practicd a
interventiilor clinice bazate pe dovezi stiintifice, implementarea managementului
imbunatatirii calitatii In practica medicala si a abordarilor intersectoriale au contribuit
semnificativ la realizarea ODM-4 si alinierea la obiectivele ODD aferente sanatatii si
bunastarii copilului de 0-5 ani. Interventiile bazate pe dovezi menite sd imbunatateasca
siguranta sarcinii, nasterii si lduziei, precum si in perioadele neonatald, de sugar si

copildrie precoce se impun a fi intensificate.
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6. Conform studiilor, patologia perioadei perinatale influenteaza sanatatea, cresterea si
dezvoltarea neurologicd a nou-nascutilor din grupurile de risc si cauzeazid variate
sechele, precum si stagnarea cresterii. Influenta combinatd a varstei de gestatie si a
patologiei perioadei perinatale amplifica efectele vatimatoare asupra sanatatii
copilului.

7. Desi tintele ODD relevante pentru SMNC se focuseaza primordial pe reducerea
mortalitatii, sunt necesare $i masuri pentru a aborda aspectele conexe, cum ar fi

morbiditatea copiilor, care este mai putin studiatd, precum si acoperirea si calitatea
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a cercetarii

Cercetarea a fost realizatd la IMSP Institutul Mamei si Copilului. Prezenta lucrare
reprezintd o cercetare complexa a supravietuirii si sanatatii copilului de 0-5 ani, inclusiv nou-
nascutului, si a determinantilor acesteia prin realizarea a catorva tipuri de studii (a se vedea
designul studiului din Figura 2.1).

Subiectul cercetarii il reprezintd supravietuirea copilului de 0-5 ani, cu accent pe nou-
nascut, in relatie cu pachetele integrate de interventii biomedicale oferite mamelor si copiilor
de 0-5 ani, cu cel mai mare potential de reducere a mortalittii copiilor, si determinantii
nemedicali care influenteaza sanatatea mamei si copilului, modelarea supravietuirii copilului
de 0-5 ani, starea de sanatate, cresterea si dezvoltarea neurologica a copiilor nascuti prematur
si la termen din grupurile de risc, supravietuitori ai complicatiilor perioadei perinatale, precum
si nevoile parintilor cu copii din grupurile de risc.

Obiecte de studiu au fost: indicatorii statistici (mortalitatea, morbiditatea, cresterea
conform greutatii la nastere), copiii din grupurile de risc pentru o dezvoltare neurologica
compromisd, inclusi in Programul de supraveghere si diagnostic al IMSP IMC in baza
criteriilor prestabilite si care au finalizat programul prin efectuarea a 6 vizite in primii 2 ani de
viata, examinari si investigatii ale dezvoltarii neurologice, conform domeniilor principale,

starii de sanatate si cresterii acestora, parintii copiilor din grupurile de risc.

2.2. Etapele si metodele de cercetare

La etapa I (de planificare a cercetirii) am intreprins o documentare teoretica a
fenomenului supravietuirii copiilor de 0-5 ani prin analiza literaturii stiintifice internationale si
autohtone de specialitate, pentru a defini problema, a formula obiectivele cercetarii, a emite
ipoteza de cercetare, a stabili metodele de colectare si cercetare a datelor, precum si a elabora
planul cercetarii. Studiul trendurilor si cauzelor mortalitatii copiilor de 0-5 ani in diferite
segmente de varstd a fost efectuat prin analiza rapoartelor globale si nationale privind
Obiectivele de Dezvoltare ale Mileniului si Obiectivele de Dezvoltare Durabila, rapoartelor
,»Niveluri si trenduri ale mortalitatii copiilor” ale Grupului interinstitutional al ONU pentru
estimarea mortalitatii copiilor [5, 6, 49], rapoartelor OMS si UNICEF privind ,,Numaratoarea
inversa” [58, 59], rapoartelor OMS si UNICEF ,,Fiecare nou-nascut” [60] si ,,Nascut prea

devreme” [180], review-urilor sistematice ale Grupului Povara Globala a Maladiilor (Global
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Burden of Diseases) privind estimarile nivelurilor globale, regionale si subnationale ale
mortinatalitatii, mortalitatii neonatale, a sugarilor si copiilor sub 5 ani, a cauzelor acestora, a
cauzelor morbiditatii si dizabilitatilor nou-nascutilor [2, 4, 30, 47], precum si prin analiza altor
surse relevante.

Totodata, a fost studiatd experienta internationald de analiza a factorilor de succes care
au influentat pozitiv rata mortalitatii copiilor de 0-5 ani, inclusiv cea neonatala, la nivel global
si pe exemplul unor téri, indeosebi la finalizarea implementarii ODM, in particular ODM 4.
Reducerea mortalititii copiilor 0-5 ani. In acest context au fost analizate citeva modele ale
cadrelor conceptuale analitice, in calitate de mijloc cognitiv pentru cercetarea supravietuirii si
sanatdtii nou-nascutului si copilului de 0-5 ani, pentru a stabili modul in care acestia se
relationeaza pentru a influenta pozitiv reducerea ratei mortalitatii copiilor de 0-5 ani, inclusiv
celei neonatale.

Am studiat aprofundat cele doua serii ale revistei The Lancet cu referire la
supravietuirea neonatald (2005) si fiecare nou-nascut (2014), inclusiv interventiile preventive
si curative, precum si determinantii sdnatatii copiilor nou-ndscuti care au contribuit la reducerea
mortalitatii acestora. Analiza acestor resurse a permis sa relationdm modelele, interventiile si
determinantii sanatatii din studiile de la nivel global si dintr-un numdr de tari cu schimbdrile
pozitive ale supravietuirii nou-nascutilor si copiilor de 0-5 ani si sd conceptualizdm prezenta
cercetare. Ca urmare, au fost formulate scopul si obiectivele cercetarii, pornind de la
disponibilitatea datelor pentru a replica analizele globale la contextul national. Ulterior au fost
selectate metodele de cercetare, a fost elaborat cadrul si instrumentele de cercetare, fiind
planificata si desfasuratd colectarea materialului primar. Planificarea si organizarea cercetarii
au fost realizate personal de autor.

Etapa a doua a cuprins studiul populational longitudinal retrospectiv al evolutiei
mortalitatii copiilor de 0-5 ani, inclusiv celei neonatale, infantile, la 1-5 ani si cauzele acestora,
pentru realizarea caruia au fost analizati indicatorii mortalitatii copiilor din perioada 1990-2020
preluati din anuarele statistice ale sistemului de sanatate. Calculele indicatorilor mortalitatii s-
au efectuat conform Hotararii Consiliului Colegial al MS ,Indicii de evaluare a sanatatii
20.06.2000). La aceasta etapa am studiat declinul ratelor mortalitatii pe fiecare segment de
varsta la copiii de 0-5 ani (%) si ratele medii anuale de reducere a mortalitatii aferente acestor
indicatori 1n anii 1990-2000 si 2001-2020 si am comparat indicatorii Republicii Moldova cu

cei de la nivel global.
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ETAPA 1

ETAPA 2

ETAPA 3

Elaborarea
concluziilor si
recomandarilor.

ETAPA 4

ETAPA 5

ETAPA 6

DOCUMENTAREA TEORETICA
A FENOMENULUI

ALEGEREA METODELOR
DE CERCETARE

ELABORAREA PLANULUI
CERCETARII

Studiul integral al supravietuirii copilului 0-5 ani

Studiul populational longitudinal retrospectiv al evolutiei si cauzelor mortalitatii copiilor 0-5 ani, 1990-2020:
24203 cazuri de mortalitate la copiii cu varsta 0-5 ani, inclusiv 10247 cazuri de mortalitate neonatald

o

Elaborarea
concluziilor si
recomandarilor.

Sursa: Anuarele statistice ale sistemului de sdnétate

Studiul descriptiv populational retrospectiv al sanatatii nou-nascutului in anii 2001-2020

|

prin analiza:

|

|

‘_

‘_

greutatii la nastere a

791631 nasteri,
din ele 785585 nasteri
cu copii vii

nascutilor in maternitati,

mortalitatii fetoneonatale
cu aplicarea modelului
matriceal BABIES
2001-2002, 2014-2015,
2019-2020
220105 nascuti,

218360 nascuti vii, din ei 1616
decedati 0-1 lund

morbiditatii
nou-nascutilor
117247 nou-ndscuti bolnavi
sau care au devenit bolnavi

Sursa:
Darea de seama nr. 32A-san.

Studiu descriptiv al supravietuirii copilului 0-5 ani in anii 1997-2015 cu modelare matematica
prin aplicarea cadrului conceptual ,Salvam copiii, salvand vietile nou-nascutilor”
(6 pachete integrate cu 52 interventii medicale si 21 determinanti ai sanatatii)

Elaborarea
concluziilor si
recomandarilor.

|

Surse: anuarele statistice ale sistemului de sanatate, Darea de seama
nr. 32A-san., Formularul statistic nr. 6-sdn., BNS, articole, rapoarte ale
studiilor, sursele deschise de date ale OMS (Global Health Observatory),
UNICEF, Bancii Mondiale, Stats.oecd.org.

Studiul cresterii si dezvoltarii neurologice a copiilor din grupul de risc cu varsta 0-2 ani

Studiul de cohorti de prognostic al sanatatii, dezvoltarii fizice si dezvoltarii neurologice

la nou-nascutii din grupul de risc, 2013-2015

574 copii: din care 409 prematuri (5 loturi: control - 89 copii, cu SDR sever si grav mediu ~ 47 copii,
cu infectie generalizatd - 44 copii, cu infectie localizatd - 123 copii, cu multimorbiditate - 97 copii)

J

Elaborarea
concluziilor si
recomandarilor.

si 165 la termen (lotul 6)

Studiul de pilotare al chestionarului de evaluare a nevoilor parintilor cu copii din grupul de risc, 2015-2016

Chestionarul adaptat nevoilor parintilor

cu copii din grupuri derisc |

Figura 2.1. Designul studiului
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Abordarea analiticd la etapa a treia s-a bazat pe un studiu descriptiv populational
retrospectiv al sandtitii copilului nou-nascut, dupa volumul esantionului integral de 791631 de
nasteri, dintre care 785585 de nasteri cu copii vii, care a inclus analiza: a) greutatii la nastere a
copiilor nascuti vii i morti in maternitatile republicii, b) morbiditatii nou-ndscutilor in anii
2001-2015, c) mortalitatii neonatale in perioada 2001-2020 in baza analizei datelor din Darea
de seama nr. 32A-san. ,,Privind asistenta medicald acordata parturientelor si lauzelor” si d)
studiul de prognozare a indicatorilor mortalitatii de 0-5 ani, inclusiv pe diferite segmente de
varsta, pana in anul 2030, bazat pe seriile temporale ale indicatorilor vizati.

Darea de seama nr. 32A-san., Anexa 5.1. include compartimentul ,,Date despre nou-
nascut (Repartizarea nascutilor si decedatilor la nastere in functie de masa corpului)”, care are
la bazd modelul matriceal BABIES — instrument analitic de gestionare a sistemului de
supraveghere §i monitorizare a mortalitatii nou-nascutilor [69, 70] (a se vedea Anexa 2). De
asemenea, Formularul statistic include datele pe boli si cauze de deces ale nou-nascutilor cu
masa corpului de 500-999 g, 1000-1499 g, 1500-2499 g si 2500 g si mai mult, incluse in anexele
5.2-5.5 ale darii de seama.

Acest formular a fost revazut in anul 2001, odata cu integrarea modelului matriceal
BABIES (Birth Weight Age-at-Death Boxes for Intervention Evaluation System — Sistem de
Evaluare al Interventiei in baza Boxelor ,,Greutatea la nastere” — ,,Varsta la deces”) 1n anexa
5.1 a formularului, oferind posibilitatea de a studia mortalitatea §i morbiditatea
multidimensional §i complex. Diferenta cu formularul folosit pana in anul 2001 a constat in
introducerea notiunii de greutate la nastere, conform categoriilor mentionate mai sus, pentru
analiza morbiditatii neonatale si in declararea indicatorilor mortalitatii si morbiditatii pe
categoriile greutatii la nastere, mentionate mai sus.

Datele privitoare la mortalitatea si morbiditatea nou-nascutilor se colecteaza de la
fiecare maternitate din republicd de catre Agentia Nationald de Sanatate Publicd (ANSP) a
Ministerului Sanatatii, in luna ianuarie a anului urmator. Pentru anii 2001-2004 datele s-au
introdus manual 1n baza electronica de date, creatd pentru analiza statistica, iar pentru perioada
2005-2015, datele fiind disponibile in format electronic, au fost integrate in baza creatd prin
importare.

Pentru a studia incidenta patologiilor neonatale si ratele corespunzatoare de mortalitate
pe cauze specifice am creat un fisier cu datele pe boli si cauze de deces ale nou-nascutilor pe
categoriile de greutate la nastere sus-mentionate pentru fiecare an separat, dupa care datele din
fiecare maternitate au fost agregate intr-o singura bazd de date a mortalitatii si morbiditatii.

Cazurile de mortinatalitate, nasterile care s-au produs in afara institutiilor medicale sau in afara
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perioadei de timp desemnate au fost excluse din baza de date. Baza de date contine asemenea
variabile ca: greutatea la nastere, patologia suferita In perioada neonatald si asemenea rezultat
ca decesul sau supravietuirea pentru fiecare copil nascut in aceastd perioada de timp. Copiii
nascuti bolnavi au fost diagnosticati cu patologii in baza Clasificarii Internationale a Maladiilor
de revizia a X-a (CIM 10) dezvoltatd de OMS in 1990 pe coduri determinate i inregistrate de
catre lucratorii medicali din maternitatile republicii (OMS, 1990), enumerate in Anexa 3.

Trendurile ratelor mortalitatii copiilor de diferite varste, precum si ratelor morbiditatii
au fost analizate in timp prin statistica Kendall's Tau_b.

Seriile de timp au fost utilizate pentru prognoza evolutiei mortalitatii copiilor de 0-5 ani
catre anul 2030. Scopul cercetarii unei serii de timp este de a identifica modele 1n schimbarea
nivelurilor seriei si de a construi modelul acesteia pentru a prezice si a studia relatiile dintre
fenomene. Deoarece intregul set de date al mortalitatii copiilor este unul autentic, analiza
acestuia in serie de timp contribuie la prezicerea valorilor precise pentru acest indicator.
Precizia prognozei este indicatd prin compararea seriei de prognoza cu datele reale. Pentru
modelarea mortalitatii de 0-5 ani catre 2030 a fost construitd o functie matematica
reprezentand corelatia dintre variabila si timp.

La aceasta etapa am efectuat prognozarea evolutiei indicatorilor mortalitatii copiilor de
0-5 ani catre 2030, ce corespunde finalizarii de implementare a Agendei Durabile in baza
seriilor temporale istorice (1990-2020).

La etapa a patra am realizat un studiu descriptiv al supravietuirii copilului de 0-5 ani
cu modelarea matematica a determinantilor supravietuirii, aplicand o abordare complexa de
analiza si interpretare a datelor privind interventiile medicale si determinantii non-medicali ai
sanatatii copilului.

Analiza determinantilor supravietuirii nou-ndscutilor si copiilor sub 5 ani a fost
organizatd avand la bazd cadrul conceptual adaptat ,,Salvam copiii, salvand vietile nou-
nascutilor”, care a fost utilizat la nivel international si In cazul unor tari in calitate de
metodologie standardizata de documentare pentru analiza schimbarilor In supravietuirea nou-
nascutilor [7]. Cadrele conceptuale oferd un mijloc cognitiv de sistematizare a determinantilor
care influenteazd rezultatele sanatatii populatiilor studiate si modul in care acestia
interactioneaza pentru a influenta sanatatea populatiilor vulnerabile in cauza [7, 12, 209, 210,
211].

Prin adaptarea cadrului conceptual de rezultate propus de autorii [7] am studiat
dinamica schimbarilor in supravietuirea nou-nascutului si copilului cu varsta sub 5 ani intre

anii 1997 si 2015, in termene de acoperire cu interventii clinice si indicatori ai sistemului de
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sdnatate, precum si factorii macroeconomici, cadrul national de politici relevante domeniului,
fluxurile financiare aferente sanatatii, inclusiv nationale si asistenta oficiald de dezvoltare
(ODA) (Figura 2.2).

Deoarece imbunatatirea rezultatelor de sanatate are loc la mai multe niveluri, aplicarea
acestor mijloace cognitive permite de a ordona factorii implicati si modul In care acestia

relationeaza pentru a influenta pozitiv SMNC.

Scop: mortalitatea neonatala s-a redus

Obiectiv strategic: comportament sandtos si utilizare echitabild a serviciilor calitative la scara largd || REZULTAT

Rezultat intermediar 1~ Rezultat intermediar 2 = Rezultat intermediar 3  Rezultat intermediar 4

Disponibilitatea si Calitatea serviciilor ~ Cererea pentruingrijirea  Resursele mobilizate
accesul pentru servicii  de ingrijire neonatals neonatal3 i si mediul politic
de bazd si urgente si a crescut comportament permitator pentru
consumabile medicale sdnétos a crescut extinderea ingrijirilor
acrescut neonatale

Schimbarea programului la scara in sistemele de sanatate, context diferit al sistemelor de sanatate

Pledoarie si comunicare Date si cercetare
Prioritate politicd pentru sdnatatea nou-ndscutului, Generarea datelor si evidentelor INTRARI
ce influenteaza planurile nationale, responsabilitate pentru informarea implementdrii

pentru progres

Parteneriate si mecanisme de convocare pentru un dialog despre politicile de sanatate

Factori contextuali: epidemiologici, de mediu, economici si socio-culturali

Figura 2.2. Cadrul conceptual ,,Salvam copiii, salvand vietile nou-nascutilor”
Sursa: LAWN, J.E. et al. Newborn survival: a multi-country analysis of a decade of change

[7].

Cadrul conceptual de rezultate are la baza si unii din pilonii cadrului sistemului de
sanatate al OMS, cum ar fi: furnizarea de servicii, forta de munca din sectorul sandtatii mamei
si copilului, finantarea si administrarea functionale, serviciile informationale, produsele
medicale, vaccinurile si tehnologiile etc. Respectiv, am cercetat procesul de schimbare a
rezultatelor sdndtatii neonatale, infantile si a copiilor sub 5 ani in functie de doud grupuri mari
de factori care au contribuit la reducerea mortalitatii si care includ acoperirea cu interventii-
cheie de sandtate si un numar de factori contextuali, cum ar fi determinantii sanatatii descrisi
mai sus. Cercetarea a permis familiarizarea cu procesul schimbarii mortalitatii si a scos in
evidentd factorii de accelerare, dar si barierele, precum si oportunitatile viitoare pentru

reducerea mortalitatii evitabile la copiii cu varsta de pana la 5 ani.
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Cadrul conceptual considera scopul (salvarea vietilor nou-nascutilor si copiilor cu
varsta sub 5 ani masurat prin reducerea mortalitatii neonatale, infantile si a copiilor cu varsta
sub 5 ani) ca un rezultat al obiectivului strategic de crestere a acoperirii cu servicii medicale
bazate pe dovezi. Cresterea acoperirii cu interventii este un rezultat al schimbaérilor programului
la scard larga in sistemul de sanatate prin atingerea rezultatelor pe termen scurt sau rezultatelor
intermediare. Aceste rezultate includ ameliorarea disponibilitdtii §i accesului la serviciile de
asistentd medicala acordata copiilor nou-nascuti prin: dezvoltarea capacitatii resurselor umane
si disponibilitatii echipamentului si medicamentelor esentiale; asigurarea calitatii serviciilor;
cresterea cererii pentru servicii din partea familiilor si comunitatii §i obtinerea unui mediu
legislativ de sustinere, inclusiv disponibilitatea resurselor adecvate financiare. in plus,
contextul socio-politic, economic, ecologic, biologic si legal influenteaza toate nivelurile
schimbarii [7].

Printre variabilele independente de acoperire, in calitate de rezultatele intermediare ale
modelului, au fost selectate 52 de interventii care caracterizeazd continuitatea asistentei
medicale pentru mama si copil. Acestea au fost repartizate pe perioadele ciclului vietii si care,
la randul lor, au format 6 pachete de interventii: preconceptional (4 interventii), antenatal (9
interventii), intranatal si postpartum (11 interventii), neonatal (pand la externarea din
maternitate) (9 interventii), perioada de sugar (10 interventii) si perioada 1-5 ani (9 interventii).
Toate interventiile clinice si preventive selectate sunt bazate pe dovezi, fiind recomandate de
OMS si universal acceptate.

Studiul nostru are urmatoarele caracteristici originale, comparativ cu studiile pe care
ne-am sprijinit [7]: a inclus un numar larg de interventii clinice si preventive care au fost
grupate in pachete de interventii, conform perioadelor ciclului vietii, ceea ce a permis
modelarea efectelor actiunii diferitor determinanti ai supravietuirii copilului de 0-5 ani, s-a
extins dincolo de perioada neonatala si a acoperit varsta copilului de pana la 5 ani. De mentionat
cd interventiile ce tin de nutritie au fost integrate in pachetele de baza. In ceea ce priveste
interventiile oferite nou-nascutilor, ne-am focusat preponderent pe interventiile esentiale, care
reduc mortalitatea neonatald in 2/3 de cazuri, cand sunt aplicate pe scara larga [10].

Tabelul 2.1 si Anexa 4 includ interventiile clinice si preventive grupate pe pachete de
interventii si indicatorii care masoard aceste interventii. Pentru modelarea efectului diferitor
variabile asupra supravietuirii nou-nascutului si copilului mic, deoarece am avut doar o singura
interventie care caracterizeaza perioada postpartum, am adaugat aceasta interventie la pachetul
nastere/intranatal, obtindnd pachetul care combina interventiile din perioada intranatala si

postpartum.
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Tabelul 2.1.

Interventiile preventive si curative grupate in pachete de interventii,

conform perioadelor ciclului vietii

Pachet / Interventii

I. Preconceptional

II. Sarcina/Antenatal

w

Utilizarea contraceptivelor, prin orice
metoda

Necesitati satisfacute pentru
planificarea familiei (indicator ODM 5,
tinta B)

Suplimentare cu acid folic

Servicii de avort sigur

N —

LN L AW

Acoperire cu asistenta antenatala (indicator ODM)
Numarul vizitelor antenatale la institutia medicala,
conform standardului national

Luarea precoce la evidenta a femeii gravide
Continutul asistentei antenatale (indicator calitativ)
Detectarea sifilisului prin examen serologic
Suplimentare cu acid folic

Suplimentare cu pastile de fier

Monitoringul cresterii fetale in baza gravidogramei
Prevenirea transmiterii HIV de la mama la copil

I11. Nastere/Intranatal si Postpartum

IV Neonatal (corespunde aflarii in maternitate)

1. Proportia nasterilor cu asistenta 1. Respectarea masurilor de prevenire a hipotermiei in
calificata (medic sau moasa) (indicator sala de nasteri
ODM) Nastere curata 2. Asigurarea contactului ,,piele pe piele” dupa nastere
2. Nastere cu prezenta persoanei de suport Administrarea profilactica a vitaminei K
3. Utilizarea partogramei pentru luarea 3. Resuscitarea neonatald cu balon si masca la indicatii
deciziilor privind tactica nasterii Aflarea impreund a mamei cu copilul in maternitate
4. Monitorizarea ritmului cardiac fetal (rooming-in)
5. Managementul hipoxiei fetale in 4. Prevalenta initierii timpurii a alaptarii
perioada a doua a nasterii prin 5. Aléaptarea exclusiva in maternitate
auscultarea BCF 6. Vaccinare BCG
6. Profilaxia intrapartum cu antibiotice in | 7. Vaccinare impotriva hepatitei B
nasterile complicate cu ruperea
prematurd de membrane
7. Managamentul activ al perioadei a 3-a
a nasterii
8. Operatia cezariana la indicatii
9. Nasgteri asistate instrumental
10. Control medical de sanatate pentru
mame dupd nastere
V. Virsta de sugar VI. Virsta de 1-5 ani
1. Control postnatal de sanitate al nou- 1. Profilaxia anemiei la copilul cu varsta de pana la 5
nascutului ani cu suplimente de fier
2. Alaptarea exclusiva a copiilor pana la 6 | 2. Solicitarea Ingrijirilor pentru copilul cu pneumonie
luni sau IRA
3. Introducerea alimentelor solide, 3. Terapia de rehidratare orala a diareei cu saruri sau
semisolide si lichide la 6-8 luni cantintate marita de lichide
4. Alaptarea corespunzatoare varstei 4. Terapia de rehidratare orald a diareei cu alimentare
5. Profilaxia rahitismului cu vitamina D continua
6. Profilaxia anemiei cu suplimente de fier | 5. Consumul sarii iodate
7. Vaccinare impotriva difteriei, 6. Evaluarea starii copilului n baza instrumentului
tetanosului si tusei convulsive CIMC
8. Vaccinare Impotriva poliomielitei 7. Spitalizarea copilului pe baza semnelor de pericol si
9. Vaccinare impotriva hepatitei B de boala severa
10. Vaccinare impotriva rujeolei, 8. Vaccinarea impotriva difteriei, tetanosului si tusei
parotiditei epidemice si rubeolei convulsive
9. Vaccinarea impotriva poliomielitei
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Datele privitoare la acoperirea cu interventii, care definesc continuitatea asistentei
medicale oferite de sistemul de sanétate pentru femei, nou-nascuti si copii, conform perioadelor
ciclului vietii, au fost obtinute din surse de date diverse, cum ar fi statisticile oficiale ale
Ministerului Sanatatii publicate in anuarele statistice, formularele statistice departamentale
(darea de seamd anuald nr. 32A-san. ,,Privind asistenta medicald acordatd parturientelor si
lauzelor”, raportul statistic nr. 13 ,,Privind intreruperea de sarcind (in termenele pand la 21 de
saptamani) si formularul statistic nr. 6-san. ,,Raport statistic privind cuprinderea copiilor cu
vaccinari Tmpotriva bolilor infectioase” (anual)), publicatii privind rezultatele studiilor de
evaluare ale Programului National de Perinatologie [67, 68, 121, 125, 138] si ale Initiativei de
Conduita Integratd a Maladiilor la Copii in Republica Moldova [98], studiile demografice si
ale sanatatii populatiei, inclusiv ale s@natitii mamei si copilului, precum si cele pentru
monitorizarea situatiei femeilor si copiilor (Studiul Sanatatii Reproducerii (SSR) din 1997
[118], Studiul Demografic si de Sanatate (SDS) din 2005 [133], studiile de Indicatori Multipli
in cuiburi (MICS) din 2000 i 2012 [119, 134], studiul national de nutritie (1996) [152], studiul
timpurii a copiilor” (2009) [212], studiul alimentatiei copiilor sub 5 ani in Republica Moldova
realizat in octombrie-noiembrie 1998 [213], studiile privind copilaria timpurie si ingrijirea
copiilor in Moldova [214], [215], studiul de evaluare a functionarii standardelor de
supraveghere a copiilor de 0-18 ani in conditii de ambulator si de evaluare a cunostintelor
asistentelor medicilor de familie si abilitatilor parentale (2017)) [144]. Sursele de date pentru
interventiile cinice si preventive sunt prezentate In Anexa 5.

Determinantii de context si intermediari inclusi in cercetare, precum si sursele acestora,
au fost inclusi in tabelul 2.2. Tindnd cont de numarul mare de determinanti din fiecare domeniu,
dupa analiza acestora si pentru modelarea influentei lor asupra supravietuirii, numarul lor a fost
redus. Selectia /reducerea determinantilor a fost realizata prin alegerea a cate 2-4 indicatori din
fiecare categorie de variabile (indicatorii socio-economici, indicii de saricie, de guvernanta, de
finantare si asigurare cu resursa umana) dupa criteriile: sursa de informatie cu autoritate (BNS,
statisticile departamentale sau oficiale ale MS, ANSP etc.) si sirul complet de date pentru anii
testati. Pentru modelarea supravietuirii copiilor de 0-5 ani am preluat numai determinantii
evidentiati cu cursiv.

Pentru analiza determinantilor supravietuirii nou-nascutilor si copiilor sub 5 ani a fost
dezvoltat un model de regresie liniara. Analiza schimbarilor mortalitatii copiilor s-a realizat
prin studiul asocierilor dintre ratele de mortalitate la 0-5 ani in anii 1997-2015 in calitate de

variabild dependenta, cu o serie de variabile independente care au avut contributie la reducerea
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mortalitatii. Pentru exercitiul de modelare am utilizat rata medie de acoperire pentru fiecare

pachet de interventii biomedicale.

Tabelul 2.2.

Determinantii de context si intermediari studiati si sursele de date

Determinanti Indicator Sursa de date
Dezvoltarea Venitul national brut pe locuitor (metoda Atlas),in § | Banca Mondiala
economica SUA, * [216]
(indici Venitul national brut pe locuitor, preturi curente, in $
macroeconomici) | SUA

PIB pe locuitor, preturi curente, § SUA

PIB pe locuitor dupa paritatea puterii de cumparare,
$ SUA

Coeficientul Gini*

Indicii saraciei Rata incidentei malnutritiei la copii in varsta 0-5 ani* BNS
Ponderea populatiei sub pragul national absolut al [217]
sardciei (rata sardciei absolute)

Indicele profunzimii sdraciei
< Ponderea celei mai sarace chintile in consumul
2 national
g Ponderea populatiei aflate sub nivelul minim de
© consum alimentar, exprimat in valoare energetica
(2282 kcal/zi) — Rata sdraciei extreme

Guvernanta Voce si responsabilitate*, Eficacitatea Guvernului*, [218]
Statul de drept®, Stabilitatea politica si absenta WWW.ZOV-
violentei/ terorismului*, Calitatea reglementarii*, indicators.
Controlul coruptiei* org

Fertilitatea Rata fertilitatii la adolescente* BNS. Populatia
Rata totala de fertilitate* si procesele

demografice

Apa si sanitatie | Ponderea populatiei cu acces la apa imbunatatita BNS
Ponderea populatiei cu acces la canalizare [217]
imbunatatitd

Finantarea Cheltuieli generale ale Guvernului (CGG) pentru Banca Mondiala

sectorului sanatate ca % al CGG* [216]

sanatatii Cheltuielile de sanatate totale pe cap de locuitor in Stats.oecd.org
US$*

Cheltuieli pentru sanatate, total (% din PIB)*
._% AOD pentru populatiile tintd (nou-nascut, copil) * [219], [220]
% Resursa umania | Medici si asistenti medicali Anuarele
& | in sanatate (la — o statistice ale
E 10000 locuit(ori) Medici de familie* sistemului de

Medici obstetricieni-ginecologi*

Medici profil pediatric, din ei: medici pediatri,
medici neonatologi*

sanatate,
compartiment
,Resursele
ocrotirii
sanatatii”

Nota: * determinantii supravietuirii copiilor de 0-5 ani inclusi in exercitiul de modelare
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In Anexa 6 am prezentat definitiile si criteriile pe care ne-am sprijinit pentru includerea
determinantilor non-medicali 1n exercitiul de modelare.

In cadrul acestei etape am calculat efectul de prevenire a deceselor copiilor ca urmare a
autorii [10], care rezultd din raportul mondial al sanatatii al OMS (2005), presupunand ca
efectul asupra populatiei creste direct proportional cu gradul de acoperire a populatiei cu
interventiile respective (a se vedea subcapitolul 4.2). Pentru estimarea efectului de prevenire a
deceselor am folosit efectul dedus al componentelor pachetelor de interventii asupra cauzelor
specifice de mortalitate neonatala.

Astfel, numarul de decese de o cauza anumita la care ne putem astepta ca vor fi prevenite
printr-o interventie anume (sau printr-un pachet de interventii) poate fi calculat prin formula:

Decese prevenite = N * [ * (P1-Po) / (1-1¥Po) ( 2.1),
unde: N — numarul de decese la acoperirea existentd; I — procentul cu care interventia reduce
mortalitatea (estimat in raportul mondial al sanatatii al OMS); Py — acoperirea existentd cu interventia;
Py — acoperirea dorita cu interventia.

Cadrul legislativ si normativ privind sanitatea mamei si copilului de 0-5 ani a fost
analizat avand la baza un instrument de evaluare standardizata privind schimbarile cadrului de
politici si programe prin comparare cu legile si reglementirile internationale (a se vedea
subcapitolul 4.4).

Etapa a cincea reprezinta un studiu de cohortd de prognostic cu includerea a 574 de
copii ndscuti prematur §i la termen si inclusi in Programul de diagnostic si supraveghere
neonatala de la IMSP IMC, avand ca scop evaluarea influentei patologiei perioadei perinatale
asupra dezvoltarii neurologice a acestora la 2 ani (pentru copiii prematuri la 2 ani varsta
corectatd), precum si asupra cresterii.

Numarul necesar de nou-néscuti pentru acest obiectiv s-a calculat in baza formulei:
n=P(-P)(Za/d)?* (2.2),
unde: d — distanta sau toleranta, d=0,05

(Za) — nivelul de incredere cd valoarea estimata este in cadrul distantei proportiei cercetate,

pentru 95.0% de veridicitate a rezultatelor obtinute Zo=1.96

P — conform datelor bibliografice [9, 186, 221, 222], cota nou-ndscutilor prematuri cu risc
pentru dezvoltarea neurologica constituie in medie 62,0% (p=0,62), iar cota nou-nascutilor la

termen cu risc pentru sechele neurologice constituie in medie 5,0% (p=0,05).
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Introducénd datele in formula, am obtinut:

a)n=0.62x 0.38 (1.96/0.05)* = 362, rata de 10,0% de non-rispuns — esantion reprezentativ

— 399 de nou-nascuti prematuri

b) n=0.05 x 0.95 (1.96/0.05)* = 73, rata de 10,0% de non-rispuns — esantion reprezentativ

— 81 de nou-nascuti la termen.

Studiul s-a desfasurat in anii 2013 — 2015 si a inclus 574 de copii, dintre care 409 nou-
nasufi prematuri si 165 de copii la termen, care au fost repartizati in sase loturi de studiu,
conform termenului de gestatie si patologiei perioadei intrauterine si neonatale si severitatii

acesteia (Tabelul 2.3).

Tabelul 2.3.

Repartizarea copiilor pe loturile de studiu conform varstei de gestatie si patologiei

Loturi de copii La termen Prematuri Total
N % N % N %
A. Control: copiii cu evolutie stabila 0 0,00 89 2176 29 15.50
a perioadei neonatale
B. Nou—nasgu‘g cu SDR sever si 0 0.00 47 11,49 47 8.19
grav mediu
C. Nou—naSC}lgl cu infectie 0 0.00 44 10,76 44 7.66
generalata
D. Nou-nascuti cu infectii localizate 0 0,00 132 32,27 132 22,99
E. Nou-ndscuti cu patologie mixta 0 0,00 97 23,72 97 16,89
F. Nou-niscuti la termen 165 100,00 0 0,00 165 28,75
Total 165 100,00 409 100,00 574 100,00

O prezentare mai detaliata a loturilor urmeaza in continuare. Loturile de studiu au avut
urmadtoarele caracteristici: A) lotul control — 89 de copii prematuri fard sindrom de detresa
respiratorie (SDR) sau cu evolutie usoara a acestuia si fara patologie infectioasd; B) lotul
copiilor cu patologie respiratorie atribuita prematuritatii — 47 de copii prematuri cu SDR grav
mediu si sever; C) lotul copiilor cu sepsis — 44 de copii prematuri cu sepsis precoce si tardiv
cu implicarea altor organe; D) lotul copiilor cu patologie infectioasd localizata si patologie
respiratorie atribuitd prematuritatii — 132 de copii prematuri cu pneumonii si SDR preponderent
evolutie grav-medie; E) lotul copiilor cu patologie mixta — 97 de prematuri care au avut diverse
combindri ale bolilor neurologice, infectioase si respiratorii si F) lotul copiilor la termen — 165
de copii la termen cu patologie neurologica severa: encefalopatie hipoxic-ischemica (EHI) de

gradul 2 si 3, hemoragii intracraniene ca urmare a traumatismului obstetrical (Tabelul 2.4).
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Tabelul 2.4.

Distributia nou-nascutilor pe loturile de studiu, conform diagnosticului

Virsta de
Lotul de studin | _£°St20ie, Grupul de patologii de Detalii
numarul de baza
copii
A. Control Prematuri, SDR de grad usor, lipsa Nou-nascuti care au parcurs
89 de copii patologiei infectioase perioada neonatala precoce fara
patologii severe

B. Patologie Prematuri, SDR grav mediu si sever, | Patologie respiratorie confirmata
respiratorie | 47 de copii lipsa patologiei clinico-paraclinic, radiologic

infectioase

C. Infectie Prematuri, Infectioase severe cu Patologii infectioase confirmate
generalizata | 44 de copii implicarea a mai multor prin investigatii clinico-

organe (sepsis precoce sau | paraclinice, radiologice
tardiv, pneumonie

congenitala si/sau EUN,

meningitd, osteomielita,

flegmon)

D. Patologie Prematuri, Pneumonie congenitald si | Patologie infectioasa,
infectioasa | 132 de copii SDR grav mediu, cazuri preponderent pneumonii
localizata izolate de meningitd, EUN | congenitale, combinati cu SDR,

fara complicatii neurologice
atribuite prematuritatii

E. Patologie Prematuri, Mixt: patologie Combinarea diferitor patologii,
mixta 97 de copii neurologica atribuita prezenta obligatorie a

prematuritatii (HIVE, complicatiilor neurologice
LPV), patologie aferente prematuritatii (HIV,
infectioasa (infectii LPV). Patologia infectioasa
localizate), patologie confirmata prin investigatii
respiratorie (SDR, DBP, clinico-paraclinice, radiologice;
pneumonii congenitale) patologia neurologica
confirmata clinic,
ultrasonografic, EEG
F. Latermen | Latermen, Neurologic sever: EHI Patologia neurologica stabilita

165 de copii

gradul 2-3, edem cerebral,
sindrom convulsiv.
Hemoragii intracraniene
posttraumatice

clinic si confirmata prin
examinari USG, EEG

Copiii inclusi 1n studiu s-au prezentat de 6 ori pentru consultatia specialistilor Centrului,

efectuarea diferitor teste si investigatii clinico-paraclinice la 3, 6, 9, 12, 18 si 24 luni de viata.

Copiilor li s-au efectuat urmatoarele examinari §i investigatii: a) evaluarea riscurilor

dupd BINS cu aprecierea functiilor neurologice de bazd/intacte; functiilor expresive; functiilor

receptive si proceselor cognitive; b) evaluarea neurodezvoltarii dupa BSID-III standardizat

dupa domeniile cognitiv, limbaj, motricitate, socio-emotional si adaptiv, aceste doua teste fiind

efectuate de un medic neonatolog instruit; c) examenul neurologic clasic de catre medicul

neuropediatru; d) examinarea starii somatice $i a cresterii / dezvoltarii (greutatea, talia si
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perimetrul cranian); e) examinarea oftalmoscopicd si audiometria, precum si f) examenul
ecografic al creierului cu Doppler la aparatul Esaote Mylab 50 [90].

Datele neurodezvoltarii dupa BSID-III ne-au permis ca stabilim functia cognitiva,
expresiva si motorie dupd scorul Compus. Scorul mediu este 100, evaluarea a avut la baza
urmatoarele valori ale coeficientului de dezvoltare: > 85 — normal, 70-85 — retard sau arie ce
necesitd supraveghere intensd si < 70 — retard sever pe cele 3 functii sus-mentionate.

Am examinat factorii epidemiologici, istoricul sarcinii, nasterii si perioadei neonatale
precoce ca parte a cercetarii.

Indicii antropometrici au fost studiati utilizand teste statistice parametrice si au fost
prezentati prin diagrame tip Box Plot si curbele OMS pentru greutate, talie si perimetru cranian
pentru varsta dezagregate pe gen.

La etapa a sasea s-a realizat studiul nevoilor familiilor cu copii din grupul de risc.
Pentru studiul nevoilor familiilor (SNF) am utilizat versiunea revizuitd a chestionarului
standardizat elaborat de autorii [206, 208], care include 35 de itemi si 7 pachete (domenii):
suport familial si social (8 itemi), suport informational (7 itemi), suport financiar (6 itemi),
suport in explicarea starii copilului (5 itemi), suport pentru ingrijirea copilului (3 itemi), suport
profesional (3 itemi) si suport pentru serviciile comunitare (3 itemi). Pentru fiecare item exista
trei raspunsuri: 1 = cu sigurantd nu am nevoie de ajutor, 2 = nu sunt sigur si 3 = cu siguranta
am nevoie de ajutor (care formeaza nevoile de baza).

Pentru validarea chestionarului acesta a fost tradus din Engleza in Romana si ulterior
tradus iardsi in engleza, fiind verificate diferentele aferente traducerii si ajustate devierile
lingvistice. Ulterior, chestionarul a fost discutat in cadrul unui focus-grup cu 8 parinti (mame
si tati) ai copiilor aflati la supravegherea Centrului de diagnostic si supraveghere IMSP IMC si
adaptat la particularitatile sistemului de sanatate prin consultare cu specialistii Centrului. La
urmdtoarea etapa chestionarul a fost pilotat intr-o cohortd de 8 parinti, pentru a asigura
accesibilitatea limbajului acestuia.

Protocolul, impreuna cu chestionarul studiului, a fost aprobat de Comitetul de Etica al
IMSP IMC (proces-verbal nr. 2 din 15.05.2015). Tinand cont ca acesta este un studiu non-
interventionist (nu a implicat tehnici sau proceduri invazive), Comitetul de etica a aprobat
participarea la studiu a parintilor prin consimtamant verbal. A fost considerat ca prin
completarea chestionarului autoadministrat parintele a consimtit participarea la studiu.

Prima sectiune a chestionarului contine intrebari despre persoana care completeaza
ancheta (mama, tatal sau altd persoand), cu specificarea varstei acesteia, statutului educational

si celui ocupational al parintelui, precum si locului de trai al familiei. Aceasta a fost urmata de
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o informatie adresata parintelui despre studiu si utilizarea datelor, precum si despre faptul ca
informatia oferita va fi confidentiala.

Versiunea Romand utilizeaza aceleasi domenii si itemi pe domenii ca si versiunea
originala (a se vedea Anexa 7). Totodata, aceasta a suferit unele ajustéri, tinand cont de noile
evidente stiintifice, prevederile normative si legislative privind adaptarea studiului la alte
culturi, particularitatile sistemului de sdnatate si altor sisteme cu care intrd in contact copilul,
reflectate 1n tabelul de mai jos. Chestionarul a avut si doud intrebari deschise: ,,Va rugam sa
enumerati alte teme sau sa furnizati orice altd informatie de care aveti nevoie” si ,,Existd o
anumita persoana cu care ati prefera sa va intalniti?”.

Studiul a fost realizat in perioada mai 2015 - noiembrie 2016 la Centrul de diagnostic
si supraveghere a copiilor de 0-2 ani al IMSP IMC.

Pentru analiza factoriald exploratorie cu itemi am stabilit un esantion de minim 100 de
participanti cu un raport participanti-variabile de 3:1.

Pentru recrutarea esantionului au fost utilizate urmatoarele criterii: a) parinte sau
ingrijitor al copilului cu varsta cuprinsa intre 0 si 2 ani din grupul de risc care se afld la evidenta
Centrului de diagnostic si supraveghere, conform programului stabilit, si viziteazd Centrul prin
programare $i b) participa voluntar la studiu.

In perioada studiului parintilor identificati de citre personalul medical instruit al
Centrului li s-a propus oral s completeze chestionarul. Inainte de completarea chestionarului,
participantilor le-a fost cerut consimtamantul verbal si li s-a oferit o scurta informatie despre
studiu, precum si despre drepturile lor ca participanti. Studiul a fost anonim prin
autoadministrarea chestionarului depersonalizat, fiind completat de parintele copilului in
timpul vizitei cu copilul.

Chestionarul a fost propus pentru completare parintilor cu copii de diferite varste (de la
3 la 24 de luni), pentru a capta nevoile parintilor copiilor in crestere. Pentru a analiza nevoile
parintilor in functie de existenta si severitatea diagnosticului neurologic la copil, am facut
conexiune intre nevoile exprimate de parinti si datele din fisa copilului. in baza fiselor copiilor
aflati la evidenta Centrului de supraveghere am stabilit diagnosticul clinic al copilului, facand
conexiune cu rezultatele interviului parintilor.

Au raspuns prin completarea chestionarului 102 parinti. La Intrebarea privitoare la
relatia de rudenie dintre copil si persoana care a completat chestionarul au raspuns 100 (98%)
de mame, 2 (1,96%) persoane insotitoare si un tatd, ceea ce nu a permis o analizd a datelor

dezagregata pe genul parintelui.
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Metodele de cercetare. Actuala cercetare stiintificd are un caracter descriptiv si este
bazatd pe abordarea complexa, din punct de vedere metodologic, a supravietuirii copiilor de 0-
5 ani si a factorilor care au contribuit la progresul inregistrat, precum si a sanatatii, dezvoltarii
neurologice si cresterii nou-nascutilor prematuri si la termen din grupul de risc pentru o
dezvoltare neurologica compromisa. Pentru realizarea acestei cercetari, am utilizat urmatoarele
metode de cercetare si analiza:

Metoda istorica a inclus cercetarea teoretica a problemei, cercetarea abordarilor
teoretice, a cauzelor fenomenului supravietuirii si sdndtatii copiilor de 0-5 ani caracterizata prin
indicatorii mortalitatii, morbiditatii, dezvoltarii fizice a acestora, in definitiv, elaborarea unei
sinteze teoretice; a permis studierea evolutiei supravietuirii si sanatatii copiilor de 0-5 ani la
nivel global, regional si national.

Metoda epidemiologica a permis definirea unor asemenea fenomene de sanatate, cum
ar fi: mortalitatea si morbiditatea copiilor si descrierea lor in aspect evolutiv in asociere cu
determinantii acestora, inclusiv prin utilizarea modelelor analitice si cadrelor conceptuale,
deducerea relatiilor dintre evenimentele de sanatate, factorii cauzali etc.

Modelarea matematica a fost realizatd pentru descrierea modelului determinantilor
supravietuirii copilului de 0-5 ani care a inglobat interventii medicale si determinanti sociali ai
sanatatii, inclusiv rolul sistemului de sanatate.

Metoda analitica a fost utilizatd in cercetarea aspectelor cadrului legislativ si regulator
privind sanatatea mamei si copilului de 0-5 ani pe perioadele ciclului vietii, prin prisma
compardrii reglementarilor nationale existente cu cele recomandate la nivel international.

Metoda comparativa a facilitat compararea datelor obtinute in prezentul studiu cu
cercetarile altor autori din tara si de peste hotare.

Metoda statistica a inclus metode de analiza cantitativa si calitativa a datelor cercetarii,

prin aplicarea statisticii clasice frecventiste.

2.3. Metodele de analiza statistica

Datele analizate in prezenta cercetare au fost analizate statistic cu ajutorul programelor:
Statistica 7.0 (Statsoft Inc), MS Excel si SPSS 26.0 (SPSS Inc). Toate datele au fost exprimate
sub forma de valori medii, frecvente, iar raspunsurile prezentate prin rate, procentual (%) si
promile (%o). Rezultatele cercetarii sunt prezentate in tabele si diagrame.

Analiza datelor populationale privind mortalitatea de 0-5 ani. Cele 24203 cazuri de

mortalitate de 0-5 ani, inclusiv 10247 de cazuri de mortalitate neonatala, care au avut loc in
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Republica Moldova in anii 1990-2015, au fost analizate ca valori absolute si promile (%o) pe
segmentele de varsta 0-1 zile (neonatald precoce), 0-1 lund (neonatald), 0-1 an (infantild), 1
luna — 5 ani (postneonatald).

A fost calculat declinul (%) ratelor mortalitatii in fiecare segment de varsta de deces al
copilului de 0-5 ani: neonatala precoce (0-6 zile), neonatald (0-1 lund), infantila (0-1 an) si
totala (0-5 ani), iar rata medie anuala de reducere (RAR) a mortalitatii neonatale, infantile, 1-

5 ani si celei sub 5 ani conform formulei:

ratat,

og
Rata medie anuali de reducere (RAR) = GL;‘I)“ (2.3),
17t2

unde t: §i tz se refera la perioade de timp, de obicei ani. Tipic ti<t..

Metoda de analiza a trendurilor. Trendurile au fost analizate folosind statistica
Kendall's Tau, care reprezinti o modalitate de a masura legaturile de rang intre variabile. in
particular, Kendall's Tau_b este o varianta a acestei statistici care corecteaza pentru legaturile
intre ranguri si este mai robusta la datele cu ranguri egale sau apropiate. Aceasta statistica este
utilizatd pentru analiza trendurilor prin evaluarea corelatiilor de rang intre observatii in timp.
Un Kendall's Tau pozitiv indica o tendintd de crestere, in timp ce un Kendall's Tau negativ
indica o tendinta de descrestere.

Prognoza seriilor temporale. Pentru determinarea valorii prognozate a mortalitatii de
0-5 ani am utilizat un model frecvent de prognozd — modelul de regresiec ARIMA (Box-
Jenkins), tipul ARIMA (0,1,0) sau ,,mersul la intamplare” (random walk).

Metoda ARIMA (AutoRegressive Integrated Moving Average) este o tehnica puternica
utilizatd pentru prognozarea seriilor temporale, care combina trei componente principale:

- Componenta autoregresiva (AR) se refera la utilizarea valorilor anterioare ale seriei
temporale pentru a prezice valorile viitoare.

- Componenta de medie mobild (MA) implica utilizarea erorilor anterioare ale modelului
pentru a face prognoze pentru viitor.

- Componenta integrata (I) se ocupa de diferitele grade de diferentiere necesare pentru a
face seriile temporale stationare, adica pentru a elimina tendintele sau sezonieritatea.
Tehnica ARIMA este capabila sa modeleze o gama larga de tipuri de serii temporale si

poate fi ajustatd pentru a tine cont de tendinte, sezonieritate si alte caracteristici complexe ale
datelor.

Ecuatia de predictie a modelului este prezentatd mai jos:

thé'f'Xt.l (24)
Modelul ARIMA (0,1,0) poate fi considerat un model regresiv degenerat, in care
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DIFF(X) = x¢ - X1 (2.5)
este variabila dependenta si singura variabild independenta fiind constanta &.

Metoda de regresie Elastic Net. Pentru analiza determinantilor supravietuirii nou-
nascutilor si copiilor sub 5 ani s-a folosit metoda de regresie Elastic Net [7]. Din considerentul
numarului mare de indicatori analizati si complicatiilor legate de selectia a priori a indicatorilor
pentru modelare aceasta metodd a permis evidentierea indicatorilor care au o semnificatie mica
in explicarea variabilei dependente (mortalitatea), deci ne oferd un mecanism substantiat
statistic pentru selectia variabilelor. In acelasi timp, este o proceduri suficient de generali, ceea
ce in cazul prezentului studiu este preferabil, dat fiind ca nu se cunoaste interactiunea de grup
a indicatorilor testati pentru model.

Pentru a avea un control mai bun asupra selectiei variabilelor, indicatorii independenti
au fost introdusi in model treptat. In asa fel, s-a inceput cu un model bazat doar pe pachetele
de interventie, apoi s-au adaugat determinantii sociali si socioeconomici, indicii saraciei,
guvernantei, de finantare si asigurare cu cadre medicale a sectorului sandtitii mamei si
copilului. La fiecare etapa se excludeau indicatorii care nu erau explicativi pentru indicatorul
de mortalitate studiat. Din toate grupele de indicatori, doar din indicii de guvernantd nu a ramas
niciun indicator in modelul final. in rest, din fiecare categorie de date analizate, in modelul
final a ramas cel putin cate o variabila.

Regresia Elastic Net ofera o alternativa regresiei liniare obisnuite, combinand punctele
forte ale tehnicilor de regresie Lasso si Ridge. In contrast cu regresia liniara obisnuita, Elastic
Net introduce doi termeni de regularizare: unul bazat pe norma L1 (Lasso) si altul bazat pe
norma L2 (Ridge). Aceasta regularizare duald ajutd la depasirea limitarilor asociate cu fiecare
metoda in mod individual. Termenul de regularizare L1 incurajeaza selectia variabilelor si
atenuand multicoliniaritatea lor prin reducerea unor coeficienti de regresie la zero. Intre timp,
termenul L2 abordeaza multicoliniaritatea prin penalizarea sumei patratelor coeficientilor de
regresie.

Elastic Net este deosebit de avantajos 1n tratarea seturilor de date cu multiple dimensiuni
masurate, cu posibilitate de corelatie intre ele. Natura sa adaptiva i permite sd gestioneze
situatii in care unele variabile sunt irelevante sau repetitive, oferind un model mai stabil si
precis. Prin combinarea celor mai bune aspecte ale regularizarilor Lasso si Ridge, Elastic Net
este o unealtd puternicd pentru sarcinile de regresie, oferind performante imbunatatite si
flexibilitate in prezenta variabilelor complexe si intercorelate, faicandu-1 robust in scenarii in

care ambii termeni de regularizare sunt prezenti.
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Statistici aplicate. In cadrul cercetarii au fost aplicate tehnici parametrice si non-
parametrice de comparatie intre grupuri. Analiza de variantd uni-factoriala (ANOVA) si
calculul statisticii F au fost efectuate pentru variabilele cantitative. Pentru rezultatele calitative
au fost calculate si aplicate statistica chi-patrat (?) si testul Fisher Exact pentru confirmarea
concluziilor, in cazul in care conditiile minime de aplicare a > nu erau satisficute.

Analiza de corelatie. Dupa caz, a fost folositd si analiza coeficientilor de corelatie
lineara Pearson si Spearman, fiind interpretati dupa grila urmatoare: Corr £1 - = 0,70 — grad de
asociere importantd; Corr £ 0,69 si = 0,30 — grad de asociere mediu; Corr = 0,0 i + 0,29 — grad
de asociere slab.

Pragul de semnificatie (p) aplicat a fost stabilit la 0,05.

Statistica Alfa (Cronbach). Testarea consistentei interne a dimensiunilor si itemilor
chestionarului nevoilor parintilor a fost realizatd prin analiza valorilor statisticii Alfa
(Cronbach).

Analiza factoriala exploratorie. Studiul de adaptare a chestionarului sondajului
nevoilor familiilor s-a efectuat prin analiza factoriald exploratorie. Extractia factorilor s-a
realizat prin metoda Analizei Componentelor Principale (eng. ,,Principal Component Analysis”
(PCA)). Pentru a ajunge la o structurd factoriald cat mai adecvata s-a folosit rotirea factorilor

Varimax cu normalizarea Kaiser.

2.4. Concluzii la Capitolul 2

1. Lucrarea stiintifica reprezintd un studiu integral al supravietuirii i sanatatii copilului de 0-
5 ani si include: studii descriptive populationale realizate pe esantioane integrale de cazuri
ale mortalitatii, incidentei si cresterii copiilor, conform greutdtii la nastere, studiul analitic,
observational de cohorta al sanatatii si dezvoltarii neurologice la copiii din grupurile de risc
pentru tulburari de dezvoltare neurologica si studiul de pilotare a chestionarului nevoilor
parintilor, prin aplicarea unui chestionar autoadministrat.

2. Incercetare au fost utilizate diverse metode cum ar fi: istorica, epidemiologica, matematica,
analiticd, comparativa i statisticd, precum si metode inovatoare de analiza statistica
(metoda de prognozare ARIMA (0, 1,0) a mortalitatii copiilor de 0-5 ani, metoda de regresie
Elastic net, Alfa (Cronbach) si analiza factoriald exploratorie).

3. In calitate de surse de date am utilizat statisticile oficiale ale Ministerului Sanatitii si

Biroului National de Statisticd, formularele statisticii departamentale (Darea de seama nr.
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32 A-san. Privind asistenta medicala acordata parturientelor si 1auzelor, Formularul statistic
nr. 6-san. ,,Raport statistic privind cuprinderea copiilor cu vaccinari Tmpotriva bolilor
infectioase” (anuald), Raportul statistic nr. 13 ,,Privind intreruperea de sarcind (in termenele
pand la 21 de sdptamani)), sursele deschise de date ale OMS, UNICEF, Bancii Mondiale,
Organizatiei pentru Cooperare si Dezvoltare Economica (OECD) etc.

Pentru analiza mortalitatii/supravietuirii nou-ndscutilor si copiilor am aplicat un model
analitic, cum ar fi tabelul BABIES (Birth Weight Age-at-Death Boxes for Intervention
Evaluation System — Sistem de Evaluare al Interventiei in baza Boxelor ,, Greutatea la
nastere” — | Varsta la deces”), inclus in Darea de seama nr. 32A-san. in calitate de
instrument principal al sistemului operational de supraveghere si monitorizare a mortalitatii
neonatale, identificarea excesului de decese si propunerea interventiilor de imbunatatire.
Pentru modelarea determinantilor supravietuirii copilului de 0-5 ani a fost utilizat cadrul

conceptual adaptat ,,Salvam copiii, salvand vietile nou-nascutilor”.

88



3. MORTALITATEA NEONATALA, INFANTILA SI LA 0-5 ANI iN REPUBLICA
MOLDOVA iN PERIOADA 1990-2020: EVOLUTIE, CARACTERISTICI SI CAUZE

3.1. Pierderile reproductive in Republica Moldova

Tendintele de scadere a natalitatii in Republica Moldova, indeosebi de la finele anilor
1980, sunt similare celor din tarile Europei Centrale si de Est ca urmare a producerii diferitor
reforme politice si socioeconomice. In consecinta, situatia demografica in tara s-a inriutitit,
fiind caracterizata prin reducerea numarului de nasteri catre 2002 (36,3 mii nasteri), urmata de
o redresare aparenta In anii 2004 - 2016 si un declin gradual al natalitatii din 2017 (34,1 mii
nasteri) pana in 2020 (30,7 mii nasteri). Paralel are loc diminuarea ratei natalitétii, ceea ce
indica reducerea numarului de nasteri repetate la femeie cu cresterea cotei-parti a nascutilor de
rangul Intai printre copiii nascuti, fapt care diminueaza indicele sanatatii copiilor (Figura 3.1).
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mmmm Numarul de nasteri === Rata natalitatii Sporul natural

Figura 3.1. Numairul de nasteri (mii), rata natalitatii si sporul natural al populatiei (la
1000 locuitori) in Republica Moldova, anii 1940-2020

Sursa: Biroul National de Statistica

In anul 2021 rata totald de fertilitate la nivel global a alcatuit 2,3, fiind 1n scadere
comparativ cu 1990 (3,2). Catre mijlocul anului 2021 printre tarile Regiunii Est-Europene,
Republica Moldova avea una din cele mai joase rate totale de fertilitate — 1,2 (2,39 in 1990),
comparativ cu Cehia (1,7), Bulgaria, Ungaria si Slovacia (fiecare cate 1,6), Rusia (1,5), Belarus
(1,4), Polonia si Romania (fiecare cate 1,3), cea mai joasa ratd fiind inregistratd in Ucraina (1).

Conform prognozelor ONU, 2015, 1n baza coeficientilor fertilitatii medii, Moldova este prima
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tara din clasamentul a 30 de tari cu descresterea populatiei cu 53,8% in anii 2020-2100 [223,
224].

In paralel cu scidderea natalitatii, in republicd se inregistreazi tendinte rezervate
privitoare la pierderile reproductive (Figura 3.2). Starea de sanitate a femeilor influenteaza
gradul de afectare intrauterind a urmasilor si de aici tendintele natalitatii. Analiza pierderilor
reproductive a inclus avorturile spontane, avorturile la indicatii medicale, avorturile la indicatii
sociale si mortinatalitatea, cu alte cuvinte, sarcinile care nu s-au finalizat cu nasteri, precum si
mortalitatea infantild pe segmentele de varsta, care aratd o situatie nefavorabila. Per total,
nivelul pierderilor reproductive a scazut de la 15,04 la 100 de nou-nascuti vii In 1990 la 12,69
la 100 de nou-nascuti vii in 2021. Cea mai mare reducere a avut loc pe contul avorturilor
spontane pana la 22 sapt. (cu 4,28), urmata de avorturile la indicatii sociale (cu 0,35). Ponderea
mortinatalitatii in pierderile reproductive practic nu s-a schimbat (0,04), in timp ce a crescut
numarul avorturilor la indicatii medicale (cu 1,58). Cresterea avorturilor la indicatii medicale

denota inrautdtirea starii de sanatate a mamei sau a produsului sarcinii.
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W Mortndscuti M neonatald precoce m neonatald tardiva m postneonatala

M avorturi spontane M artif. med. W artif.sociale
Figura 3.2. Evolutia si distributia pierderilor reproductive, anii 1990-2021
Sursa: Anuarele statistice ale sistemului de sanatate din Moldova.
Pierderile reproductive totale, care au inclus si mortalitatea infantila dezagregata pe
varste de deces, denotd ca in proiectie de 31 de ani acestea s-au redus indeosebi pe seama
mortalitatii infantile (de 6,83 ori), avorturilor spontane (3,95 ori), mortinatalitatii (2,72 ori),

avorturilor sociale (2,59 ori) si mai putin pe contul avorturilor medicale (1,36 ori).
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In concluzie, din 1990 pana in 2021 pierderile reproductive au scizut cu 2,35 la 100 de
nou-ndscuti vii. Reducerea mortalitatii infantile a contribuit esential la diminuarea pierderilor
reproductive, urmata de reducerea avorturilor spontane. Este nevoie de acordat atentie sporita

sanatatii femeii pentru a reduce rata mortinatalitatii si a avorturilor medicale.

3.2. Evolutia mortalititii neonatale ca segment distinct de varsta in mortalitatea

de 0-5 ani

Mortalitatea neonatala (MN) este componenta principald a mortalitatii infantile si
mortalitatii sub 5 ani si reprezintad perioada cea mai vulnerabild pentru supravietuirea copilului.
Reducerea mortalitatii neonatale reprezinta o sarcind importantd pentru reducerea mortalitatii
sub 5 ani. Mortalitatea neonatala precoce (MNP) este principalul indicator pentru evaluarea
accesului la ingrijirile neonatale de calitate.

Studierea modificarilor in numarul deceselor sau ratelor anuale de reducere a
mortalitatii copiilor este utild pentru intelegerea modalitatii in care performanta in sanatatea
mamei si copilului se poate referi la ajustarile politicii de sanatate. In masura in care ratele de
schimbare raspund la introducerea politicilor de sanatate, ratele de reducere a mortalitatii
reprezinta o variabila dependentd care ajuta sa intelegem efectul performantei asupra factorilor

sociali si de sistem [50].
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Figura 3.3. Declinul (%) ratelor mortalitatii neonatale, infantile, 1-5 ani si celei sub 5
ani si ratele anuale de reducere a acestor indicatori in Republica Moldova, 1990-2020

Sursa: anuarele statistice ale sistemului de sanatate din Moldova.
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Am studiat ratele istorice de declin ale indicatorilor mortalitatii neonatale, infantile, 1-
5 ani si cele de sub 5 ani in perioada 1990-2020. Conform datelor statisticii oficiale, declinul
(in %) cel mai important al ratelor cumulative ale mortalitatii neonatale, infantile, 1-5 ani si
celei sub 5 ani a avut loc in perioada 1-12 luni (75%), fiind urmat de cel din varsta 1-5 ani
(72,58%) si in prima luna de viata (31,9%), declinul total fiind de 58,33%. Timp de 30 de ani
analizati rata medie anuala de reducere a mortalitatii sub 5 ani a fost de 2,29%, a mortalitatii
de 1-5 ani — 2,34%, a mortalitatii de 1-12 luni — 2,42% si a mortalitatii neonatale — 1,03%
(Figura 3.3).

Analiza declinului (%) ratelor mortalitatii neonatale, infantile, 1-5 ani si celei de pana
la 5 ani (Figura 3.4) si ratelor medii anuale de reducere a acestor indicatori (Figura 3.5) pe
perioadele 1990-2000 si 2001-2020 a aratat ca in perioada 2001-2020 progresele de descrestere
a indicatorilor au fost mai evidente, comparativ cu anii 1990-2000.

in perioada 2001-2020 declinul cel mai important a fost inregistrat pentru ratele
mortalitatii postneonatale (1-12 luni) (de 3,3 ori) si la varsta de 1-5 ani (de 2,8 ori), comparativ
cu perioada 1990-2000, in care avem, dimpotriva, o crestere a mortalitatii neonatale cu 13,83%,
care a cauzat un declin moderat al mortalitatii sub 5 ani (7,94%). Ratele medii anuale de
reducere a mortalitatii de 1-12 luni (3,42%) si 1-5 ani (2,93%) din perioada 2001-2020
depasesc de 1,8 si 1,53 ori, respectiv, ratele pentru aceleasi segmente de varsta (1,89% si
1,91%) din anii 1990-2000, precum si de 2,6 ori si de 2,2 ori rata medie anuala de reducere a

mortalitatii neonatale (1,32%) 1n anii 2001-2020.

80 68,42 4 3,42

58,54 ; 2,93
60 48,5: 2,43
1,89 1,91
40 2644 20,83 20,97 2 1,32
. 7,94 0,72
20 . . ’
O m = -
200 13,83 .
2 -1,26
0-1lund 1-12 luni 1-5 ani 0-5 ani 0-1 lun3 1-12 luni 1-5 ani 0-5 ani
®1990-2000 m2001-2020 m1990-2000 ™ 2001-2020
Figura 3.4. Declinul (%) ratelor Figura 3.5. RAR medii reducere (%) a
mortalitatii copilului pe segmentele de mortalitatii copilului pe segmentele de
varsta in anii 1990-2000 si 2001-2020 varsta in anii 1990-2000 si 2001-2020

Sursa: anuarele statistice ale sistemului de sandtate din Moldova.

In perioada 1990-2000 rata medie anuali a mortalititii neonatale a fost in descrestere

cu 1,26%. Per general, putem constata ca in anii 1990-2020 progresul in reducerea mortalitatii
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sub 5 ani este datorat mortalitatii postneonatale (1-59 de luni) si cé din anul 2001 a avut loc un
progres mai accelerat in diminuarea mortalitétii copiilor pe toate segmentele de varsta.

Tabelul 3.1 agregeaza ratele medii anuale de schimbare a mortalitdtii neonatale si a
celei postneonatale, conform Grupului ONU Inter-agentii pentru estimarea mortalitatii copiilor
(UN IGME) [5, 49], si statisticii oficiale a Ministerului Sanatatii (MS). Variatiile ratelor pe
perioadele de timp analizate se explica prin faptul ca estimarile Grupului ONU includ, in afara
de datele statisticii nationale, si alte surse relevante de date (recensaminte, sondaje bazate pe
gospodarii, registrele bolilor, datele utilizarii serviciilor de sanatate), precum si prin faptul ca
analiza datelor este efectuatd in cateva etape analitice (identificare, procesare, redistribuire,
corectare, modelare), folosind instrumente standardizate, in ultimul timp indeosebi regresia
gaussiand a procesului spatio-temporal. Toate aceste procese complexe se efectueaza pentru
asigurarea comparabilitatii indicatorilor statistici intre tari. Compararea ratelor medii anuale de
schimbare a indicatorilor surselor analizate de date releva ca pentru rata mortalitatii sub 5 ani
indicatorii statisticii oficiale se apropie mai mult de cei estimati, comparativ cu indicatorii pe
celelalte segmente de varsta.

Daca in anii 1990-2015 RMNP in Republica Moldova s-a micsorat cu 36,49%, atunci
in perioada 1990-2020 indicatorul atinge valoarea de 39,19%. Rata medie anuala de reducere
a MNP alcatuieste 1,4% in 1990-2015 si 1,26% in 1990-2020, fiind in scadere. Se observa o
stagnare a reducerii RMN, care s-a mentinut la nivelul de 31,91% pentru perioadele analizate,
dar cu descresterea ratei medii anuale de reducere a RMN de la 1,4% (1990-2015) la 1,03%
(1990-2020). Se inregistreaza un spor cu 8,45% de reducere a ratei mortalitatii postneonatale
(1-59 luni) din perioada 1990-2015 (62,68%), comparativ cu perioada 1990-2020 (71,13%), cu
toate cd rata medie de reducere a indicatorului a scazut de la 2,41% (1990-2015) la 2,29%
pentru perioada 1990-2020.

Tabelul 3.1.

Ratele medii anuale de reducere a mortalitatii copiilor pe segmente de varsta, 1990-2020

Rata mortalitdtii neonatale | Rata mortalitatii 1-59 luni | Rata mortalitétii sub 5 ani
Perioada de
timp Datele Datele Datele Datele Datele Datele
rapoartelor | anuarelor | rapoartelor | anuarelor | rapoartelor | anuarelor
[5, 49] MS [5, 49] MS [5, 49] MS
1990-2020 1,9 1,03 4,6 2,29 2,8 1,88
1990-2000 +1 +1,26 3,1 1,09 0,6 0,72
2001-2020 3,3 1,32 53 3,25 3,9 2,43

Sursa: Levels& Trends in Child Mortality Reports, 2021, 2015 [5, 49], anuarele statistice ale sistemului
de sanatate din Moldova.
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La nivel global, reducerea mortalitatii neonatale a fost mai acceleratd, comparativ cu
Republica Moldova, pentru ambele perioade analizate: 47% (1990-2015) si 54% (1990-2020).
Rata medie anuala de reducere a MN este de 1,53 ori mai inalta in lume decat in Moldova in
perioada 1990-2015, crescand de 2,5 ori in perioada 1990-2020. In schimb, reducerea
mortalitatii postneonatale in Republica Moldova a fost mai acceleratd decat in lume: 62,68%
comparativ cu 58% (1990-2015) si 71,13% comparativ cu 64% (1990-2020), indicatorul global
disponibil fiind cel pentru 1990-2021 (Tabelul 3.2).

Tabelul 3.2.
Progresul comparativ in reducerea mortalititii sub S ani in Republica Moldova si

in lume pentru perioadele 1990-2015 si 1990-2020 (%)

Mortalitatea % reducere a indicatorului Rata medie anuala de reducere, %
Moldova Date globale [> 4 Moldova Date globale >4
1990- 1990- 1990- 1990- 1990- 1990- 1990- 1990-
2015 2020 2015 2020 2015 2020 2015 2020
Neonatala 36,49 | 39,19 - - 1,4 1,26 - -
precoce
2 6 49
Neonatalad 31,91 31,91 47° 544 1,23 1,03 1,88 2’ 4%
4,6
1-59 de luni 62,68 71,13 583 64%* 2,41 2,29 3,6%*
3,3%

*1990-2021, ** 1990-2019. Sursa: Levels&Trends in Child Mortality Reports, 2021, 2015 [5, 49],
anuarele statistice ale sistemului de sandtate din Moldova.

Tendintele indicatorilor mortalitatii copiilor in Republica Moldova sunt intr-o masura
similare cu tendintele globale, Insa indica un progres mai modest in reducerea MN, comparativ
cu 1-59 de luni, ceea ce se explica prin trecerea la Ingrijirea nou-nascutilor extrem de prematuri
din 2008. Din 2007, odatda cu introducerea tehnologiilor inalte, asistenta medicald a nou-
nascutilor s-a concentrat pe nou-nascutii prematuri, ceea ce a contribuit la supravietuirea
acestora 1n perspectiva medie si lungd [92]. Modernizarea serviciului neonatal din 2007 nu a
putut duce in scurt timp la o scadere rapida a ratelor MN pe contul nou-ndscutilor prematuri.
Acesta este un proces indelungat, care depinde nu numai de ingrijirea imbunatatita pentru nou-
ndscuti, ci si de sanatatea femeilor si de ingrijirea pe care o primesc.

In Figura 3.6 este prezentati evolutia indicatorului mortalitatii neonatale (MN) si a
componentelor sale (mortalitatii neonatale precoce (MNP) si mortalitatii neonatale tardive
(MNT)) in Republica Moldova 1n perioada 1990-2020. Timp de 30 de ani, MN a scazut de la
9,4 1a 6,4 1a 1000 de nascuti vii sau cu 31,9%, MNP a scézut de la 7,4 1a 4,5 la 1000 de néscuti

vii sau cu 39,9% si mortalitatea neonatala tardiva a evoluat lent de la 2,1%o la 1,9%o0 sau cu o
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scadere sub 10%. Se observa trei perioade de crestere a indicatorului MN si componentelor
sale: Tn anul 1995 (MN — 11,6%o) cu 10,67% pe contul ambelor componente (MNP cu 17,86%
si MNT cu 12,62%), cauzata de influenta perioadei de tranzitie socioeconomica asupra
sistemului de sanatate; tn anul 2000 (MN — 8,5%0) cu 19,72%, doar pe contul MNT cu 15,05%,
asociata cu trecerea la noua structura teritorial-administrativa (judet), care a influentat sistemul
medical; si in anul 2008, odata cu trecerea la criteriile de nascut viu recomandate de OMS,
(MN — 8%o) cu 21,57% de crestere, indeosebi pe contul MNT cu 17,65% si mai putin pe contul
MNP, doar cu 5,88%. Respectiv, trecerea la noile criterii de viabilitate a dus la cresterea MN
cu 1,2%o (care a avut loc practic pe scama MNP — 1,1%o) si s-a reflectat Intr-o crestere cu 0,9%o
a mortalitatii infantile (MI) (11,2%o in 2007, comparativ cu 12,2%o in 2008) si mai putin a
influentat mortalitatea sub 5 ani (14%o In 2007, comparativ cu 14,4%o in 2008). Conform

datelor, cazurile de mortalitate neonatald tardiva reprezintd cele amanate in perioada neonatala

precoce.
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Figura 3.6. Dinamica mortalititii neonatale, inclusiv neonatale precoce si neonatale
tardive, anii 1990-2020

Sursa: anuarele statistice ale sistemului de sanatate din Moldova.

Distributia ratelor mortalitatii copiilor sub 5 ani 1n diferite perioade de varsta a copilului
in 1990-2020 este prezentata in Figura 3.7. Ratele mortalititii neonatale (0-28 de zile),
postneonatale (1 luna - 1 an) si la varsta de 1-5 ani au fost analizate pentru a cuantifica
distributia acestora in mortalitatea sub 5 ani pe segmentele mentionate de vérsta. In perioada
analizatd se constatd o reducere a mortalitatii infantile cu 75% (de la 9,6%o la 2,4%o), a
mortalitatii la 1-5 ani cu 72,58% (de la 6,2%o la 1,7%o) si a mortalitatii neonatale cu 31,9% (de
la 9,4%o la 6,4%o).
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Figura 3.7. Distributia ratei mortalititii la 0-5 ani pe segmentele de varsta, 1990-2020

Sursa: anuarele statistice ale sistemului de sanatate din Moldova.

Figura 3.8 prezintd evolutia raportului cotelor mortalititii neonatale (0-1 lund) si
mortalitatii la 1-59 de luni in indicatorul mortalitatii copiilor sub 5 ani in perioada 1990-2020.
Astfel, dacd in anul 1990 cota-parte a mortalitatii la 1-59 de luni prevala in mortalitatea sub 5
ani, constituind 62,3%, atunci odata cu trecerea oficiald a Republicii Moldova la definitia OMS
mortalitatea sub 5 ani (MN — 55,56% si mortalitatea la 1-59 de luni — 44,44%). Asadar, din
1990 pana in 2020 a avut loc o inversare a distributiei mortalitatii intre aceste grupe de varsta
cu valorile MN de 60,95% si a mortalitatii la varsta de 1-59 de luni de 39,5% in 2020.
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Figura 3.8. Evolutia raportului cotelor mortalitatii la 0-5 ani in varsta 0-1 luna si 1-59
de luni, anii 1990-2020

Sursa: anuarele statistice ale sistemului de sanatate din Moldova.
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Conform review-ului sistematic [25], distributia deceselor neonatale pe saptamanile
primei luni de viata in tdrile cu venit jos si mediu a fost urmatoarea: 77,7% in prima sdptdmana,
11,1% in saptamana a doua si 11,2% in saptdmanile 3-4 de viata, iar pe zilele primei sdptamani:
44,4% (ziua 0), 10,1 (ziua 1), 8,3% (ziua 2), 5,8% (ziua 3), 3,6% (ziua 4), 2,7 (zilele 5 si 6). La
gruparea rezultatelor aproximativ 62% din totalul deceselor neonatale au avut loc in primele 3
zile de viata.

Rata decesului neonatal din primele 24 de ore (la 1000) pentru perioada 2001-2020 a
fost calculata in baza Darii de seama 32-san. ,,Privind asistenta medicald acordata parturientelor
si lauzelor”, Repartizarea nascutilor si decedatilor la nastere in functie de masa corpului. Rata
decesului neonatal din primele 24 de ore manifestd o dinamica de descrestere din 2001 (4,7%o)
pana in 2020 (1,34%o). Ponderea nou-ndscutilor decedati in primele 24 de ore de viata este
inalta, cu descrestere din 1990 (58,69%) pana in 2006 (37,81%), cu ponderea maxima in anii

2010-2014, si cu descrestere la 41,99% 1n anul 2020 (Figura 3.9).
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Figura 3.9. Rata decesului neonatal in primele 24 de ore (1a 1000) si ponderea

mortalititii in primele 24 de ore in mortalitatea neonatala precoce (%), anii 2001-2020

Prezentarea grafica a cauzelor mortalitatii neonatale precoce si neonatale se grupeaza
in perioade a cate cinci ani (1990-1994, 1995-1999, 2000-2004, 2005-2009, 2010-2014) si
ultima perioada de timp de sase ani (2015-2020) (Figurile 3.10 si 3.11). Pentru analiza
declinului NMP si MN am produs cate o medie flotantd pentru fiecare cauza de deces pentru
fiecare 3 ani.

Din 1990 pana in 2020 in cauzele mortalitatii neonatale precoce cel mai mare declin au

inregistrat traumatismul obstetrical (de 11 ori sau cu 95,21%) si hipoxia intrauterind si asfixia
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la nastere (de 3 ori sau cu 71,73%) datorita imbunatatirii practicilor in nastere. In ceea ce
priveste asfixia, declinul este mai pronuntat din 2012 datoritd recunoasterii oportune a
suferintei fetale, pregatirii personalului medical din centrele perinatologice in abilitatile
practice de resuscitare si dotarii cu echipament necesar a sililor de nastere, concentrarii
nasterilor in maternititile cu medici neonatologi 24/24 de ore pe zi. In acelasi timp s-au
inregistrat schimbari mai modeste de descrestere pentru sindromul de detresa respiratorie
(SDR) (de 1,3 ori sau cu 16,67%) si infectiile neonatale (de 0,8 ori sau cu 14,41%) in paralel
cu cresterea anomaliilor congenitale (de 1,8 ori sau cu 25,68%). In aceasti ordine de idei SDR,
infectiile si anomaliile congenitale raméan principalele probleme cu care se confruntd medicii
neonatologi. Desi proportia nasterilor premature (3%) si a copiilor prematuri (5-6%) in
Republica Moldova este scdzuta, interventiile moderne de Tmbunétatire a supravietuirii nou-
nascutilor extrem de prematuri si de crestere si dezvoltare armonioasd a acestora trebuie
optimizate. Mentinerea frecventei infectiilor la un nivel ridicat este asociatd cu o imbunétatire
a diagnosticului acestei patologii. Frecventa malformatiilor congenitale in Moldova nu difera
semnificativ de rata medie a acestor boli in tirile europene. In orice caz, aceasti cauzi a
decesului este mult mai greu de controlat si raméne una dintre principalele cauze de deces

perinatal, chiar si in tarile dezvoltate.
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Figura 3.10. Cauzele mortalitiatii neonatale precoce la 1000 nascuti vii, grupate pe
perioade de 5 ani, anii 1990-2020

Sursa: anuarele statistice ale sistemului de sanatate din Moldova.
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Printre cauzele mortalitétii neonatale in perioada 1990-2020 prevaleaza afectiunile ale
caror origine se situeaza in perioada perinatald si malformatiile congenitale. Cu toate acestea,
se Inregistreaza o reducere de 1,6 ori (cu 43,13%) a afectiunilor a céror origine se situeaza in
perioada perinatald si mai modesta pentru malformatiile congenitale de 1,18 ori (10,42%).
Aplicand principiul mediei flotante, se atesta o reducere cu 53,85% in perioada analizatd si a
bolilor aparatului respirator. Nu s-au Inregistrat schimbari in evolutia bolilor infectioase si
parazitare, iar incidenta altor boli s-a diminuat cu 25% (Figura 3.11).

Printre cauzele de bazd estimate ale mortalitdtii neonatale In tari si teritorii figureaza
complicatiile prematuritatii, cu o pondere de 36% in lume, 40% in Europa de Vest, 43% in

regiunea Europei si Asia Centrala.
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Figura 3.11. Cauzele mortalititii neonatale la 1000 nascuti vii, grupate pe perioade
de 5 ani, anii 1990-2020

Sursa: anuarele statistice ale sistemului de sanatate din Moldova.

In Republica Moldova se atestd cea mai redusi pondere (18,2%) a complicatiilor
nagterii premature, comparativ cu Romaénia (49,4%), Rusia (42,7%), Ucraina (38,1%) si
Belarus (37%). Pe de alta parte, in Moldova ponderea estimatd a anomaliilor congenitale este
similara celei din Belarus (32,2% si 31,6%, respectiv), fiind mai inaltd comparativ cu celelalte
tari (Romania — 25%, Federatia Rusd — 26,6%, Ucraina —26,7%) si teritorii (Europa de Vest —
28, Europa si Asia Centrala — 22% si in lume — 10%). De asemenea, iIn Moldova este inalta
proportia sepsisului si altor infectii printre cauzele mortalititii neonatale cu 23,4 la suta,
comparativ cu indicii cuprinsi intre 7 si 1,5% pentru alte tari si teritorii. Proportia

hipoxiei/asfixiei este similarad in Moldova (9,5%) cu cea a Europei de Vest (9%) [51].
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Printre tarile cu nivel redus al RMN (sub 5 si intre 5 si 15 la 1000 néscuti vii), similar
cu Republica Moldova (6,4%o in 2020), complicatiile prematuritatii alcatuiesc 38%, asfixia in
nastere 16%, malformatiile 22%, sepsisul (10%) [28].

Greutatea micd la nastere este unul dintre indicatorii perinatali care determina
supravietiurea copiilor panad la 5 ani, fiind stabilite asocieri directe pozitive ale indicatorului cu
mortalitatea copilului in perioadele de varsta: prima saptamana (Pearson Correlation () 0,507,
p=0,003), prima luna (» 0,622, p=0,001), primul an (» 0,583 p=0,0001) si primii 5 ani de viata
( 0,583, p=0,001). Paralel se inregistreaza o asociere indirecta intre indicatorul greutatii mici
la nagtere cu cel de sperantd de viatd la nastere (» -0,505 p=0,003). Exista asocieri indirecte
inalte Intre speranta de viata la nastere cu mortalitatea copiilor In prima saptdmana (r -0,818,
p=0,001), prima luna (» -0,862, p=0,001), primul an (» -0,869, p=0,001) si primii 5 ani de viata
(r -0,860, p=0,001). Aceste asocieri denotd importanta greutatii la nastere in interpretarea
situatiei demografice si a sandtitii copiilor, iar distributia nascutilor vii dupd greutatea la
nastere poate fi considerata un criteriu al sanatatii populatiei.

Am comparat prevalenta nou-nascutilor cu greutate mica la nastere pentru perioada
2001-2021 ca % din totalul de nasteri in Moldova cu un standard extern dintr-o tard dezvoltata
(Tabelul 3.3).

Tabelul 3.3.

Prevalenta nou-nascutilor cu greutate mica la nastere, conform categoriei de

greutate in Republica Moldova, anii 2001-2021

% din totalul de nasteri % din nasteri cu greutatea < 2500g
Greutatea la < Republica < Republica Moldova,
nastere, g Stg:jjgi’azra Moldova, Stggjjgﬁ’agra 2001-2021
2001-2021 % abs.
<2500 7,6 5,71 100 100 45241
2000-2500 4,6 3,56 61 62 28202
1500-1999 1,5 1,13 20 19,83 8973
1000-1499 0,7 0,54 9,5 9,44 4271
500-999 0,5 0,48 7,5 8,3 3795
<500 0,1 0 2 0 0

A fost constatat ca pentru majoritatea categoriilor de greutate, care intra in categoria de
greutate mica la nastere (sub 2500 g), prevalenta practic pentru fiecare categorie de greutate
este mai mica decat prevalenta standard, indeosebi in categoria 2000-2500 g — cu 1,04%, mai
putin pentru alte categorii de greutate: 1500-1999 g — cu 0,37%, 1000-1499 g — cu 0,16%, 500-

999 — cu 0,02%. Cat priveste prevalenta nou-nascutilor cu greutate mica la nastere ca % din
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nasterile cu greutatea < 2500 g, nu se distinge practic nicio diferenta dintre datele autohtone cu
standardul extern, cu exceptia categoriei de greutate 500-999 g: 8,3% (Moldova), comparativ
cu 7,5% (standardul extern), posibil pe seama faptului ca in statisticile departamentale din
Moldova s-au inregistrat numai 5 cazuri cu greutatea sub 500 g, care nu au fost incluse in
aceasta analiza.

Anexa 8 si tabelul 3.4. prezinta un set de caracteristici aferente nou-nascutilor decedati
in perioada 2001-2021. Per total, in republica s-au inregistrat 791.626 de nasteri, care s-au
incheiat cu nasterea a 785.580 de copii vii, fiind repartizati pe categoriile principale de greutate
respectiv: greutate foarte mica la nastere (GFMN) — 8066 de nasteri soldate cu 5620 de copii
vii, greutate intermediard la nastere (GIN) — 37.175 nasteri soldate cu 35.704 copii vii si
greutate normala la nastere (GNN) — 746.385 de nasteri soldate cu 744.256 de copii vii.

Tabelul 3.4.

Principalele caracteristici ale indicatorului mortalitatii neonatale precoce
asociate cu greutatea la nastere, 2001-2021

Total Rata de
Greutatea la nastere pe % descrestere, descrestere
OO 2001- 2001 2021 X AR
categorii principale, g 2021-2001 medie anuala
2021
(%)
Total pe anii 2001-2021
- Total nagteri, abs. 791.626 | 36913 | 29.884 19,04 -0,91
- Nascuti vii, abs. 785.580 | 36.485 | 29.657 18,71 -0,89
- Decedati, abs. 3615 293 89 69,62 -3,32
- Decedati 0-6 zile, la 1000 4,60 8,03 3,00 62,63 -2,98
- Decedati 0-6 zile, in
categoria greutate, la 0,83 1,19 0,56 52,99 -2,52
1000
- Decedati24 de ore, la 248 | 471 1,349 71,39 -3,40
1000
- Decedati 24 de ore, in
categoria de greutate, la 0,46 0,85 0,25 70,92 -3,38
1000

Per total, numarul de nasteri s-a redus in perioada de referinta aproape cu 1/5 (19,04%),
cu o rata medie anuald de reducere de aproape un procent (0,91%), iar numarul de ndscuti vii
a descrescut cu 18,71%, ceea ce alcatuieste in medie 0,89% anual.

in perioada neonatald precoce au decedat 3615 copii, conform celor trei categorii de
greutate: 1786 (68,22%) de copii cu GFMN, 730 (2,04%) de copii cu GIN si 1099 (0,15%) de

copii cu GNN. In 2021, comparativ cu 2001, au decedat cu 69,62% copii mai putini, respectiv
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89 51293 de copii, cu o ratd anuala de reducere (RAR) medie de 3,32%. Cu referire la numarul
absolut de nou-nascuti decedati acesta s-a redus cu 84% (RAR medie de 4,04% pe an) pe seama
copiilor cu GNN, cu 77,27% (RAR medie 3,68% pe an) si nu in ultimul rand in grupul copiilor
cu GFMN - cu 50,43% sau 1n medie cu 2,4% anual.

Sumar, in primele 6 zile de viatd au decedat 4,6 (3 1a 1000 in 2021, comparativ cu 8,03
la 1000 in 2001) la 1000 nou-nascuti, dintre acestia 2,27 la 1000 cu GFMN, 0,93 la 1000 cu
GIN si 1,4 1a 1000 cu GNN. Declinul pentru indicatorul proportional de deces neonatal a fost
de 62,63% sau cu 2,98% in medie pe an. Descresterea indicatorului s-a produs pe seama nou-
nascutilor cu GNN cu 81,33%, cu RAR medie de 3,87%, urmat de nou-ndscutii cu GIN cu
72,04% si cu o RAR medie de 3,43%, precum si nou-nascutii cu GFMN cu un declin de 39,02%
si cu 0 RAR medie de 1,86%. Decesul in primele 24 de ore reflectd asistenta acordatd femeii
in nastere, de aceea i se acorda atentia cuvenita. In jur de 54 la sutd din toti copiii inclusi in
cercetare au decedat in primele 24 de ore de viata, ceea ce corespunde cu 2,48%o, preponderent
pe seama copiilor cu GFMN (1,27%o), urmati — paradoxal — de copiii cu GNN (0,72%o) si copiii
cu GIN (0,5%0). Reducerea indicatorului de deces neonatal in primele 24 de ore de viatd s-a
produs practic Intr-un mod egal pe seama copiilor cu GNN (cu un declin de 80,70% si RAR
medie de 3,84%) si copiilor cu GIN (cu un declin de 77,92% si RAR medie de 3,71%), dar si
pe seama copiilor cu GFMN (cu descrestere de 62,49% si cu 0 RAR medie de 2,98%) (Anexa
8).

Indicatorii specifici de deces in aceeasi categorie de greutate la nastere reflecta calitatea
interventiilor medicale oferite nou-nascutilor cu greutatea respectiva. Per total, rata specifica
de deces a nou-nascutilor in 0-6 zile de viata a constituit 0,83 la 1000, cu reducere de 52,99%
timp de 21 de ani (RAR medie 2,52%), preponderent pe seama copiilor cu GFMN (0,77 la
1000), mai putin pe seama nou-nascutilor cu GIN (0,06 la 1000) si cei cu GNN (0,01 la 1000).
Reducerea indicatorilor specifici mentionati a avut loc — ca si mai sus — pe seama nou-nascutilor
cu GNN (81,79% si o RAR de 3,89%), nou-nascutilor cu GIN (69,61% si o RAR medie de
3,31%) si copiilor cu GFMN (cu 51,17% si o RAR medie de 2,44%). Rata specifica de deces
a nou-nascutilor in primele 24 de ore alcatuieste 55,4% din rata specificd la varsta de 0-6 zile
sau 0,46 la 1000. Reducerea indicatorului in perioada de referinta a fost de 70,92% si o RAR
medie de 3,38%, iar indicatorii de descrestere in cele trei categorii de greutate sunt aproape
similari: GNN — 77,91% si o RAR medie de 3,71%, GIN — 72,76% si o RAR medie de 3,46%
si GFMN - 70,73% si o RAR medie de 3,37% (Anexa 8).

Categoria nou-nascutilor cu greutatea de 500-999 g am inclus-o in analiza din cauza
atentiei sporite fatd de acesti nou-nascuti care impacteaza rezultatele sanatatii copiilor, a

102



familiilor si societatii. in perioada 2001-2021 au avut loc 3795 de nasteri care s-au terminat cu
nagterea a 2049 de copii vii cu GEMN (alti 1746 de copii s-au nascut morti), din care 1381
(67,39%) de copii au decedat in perioada neonatald precoce. Mentionam ca nasterile soldate cu
nasterea copiilor cu greutatea de 500-1499 g s-au redus cu 42,64% si cu RAR medie de 2,03%
pe seama copiilor cu greutatea de 500-999 g, comparativ cu 14,82% reducere si cu RAR medie
de 0,71% in categoria de GFMN. Restul indicatorilor analizati nu difera intre loturile copiilor
cu GFMN si GEMN (Anexa 8).

Am prezentat in forma grafica principalii indicatori analizati pentru cei 5620 de copii
cu greutatea de 500-1499 g (GFMN). Distributia nou-nascutilor cu GEMN in totalul celor
nascuti alcatuieste 0,72% pe toatd perioada analizata, fiind in crestere: de la 0,62% 1n 2001
pana la 0,90% in 2021, indeosebi din anul 2008 (0,75%), cand s-a trecut la noua definitie
propusd de OMS a viabilitatii. Rata decesului neonatal precoce are o dinamica de descrestere
de 1,64 ori (cu 1,23%o): de la 3,15%o 1n 2001 la 1,92%o in 2021, inclusiv si in primele 24 ore
de 2,66 ori (cu 1,40%o0): de la 2,24%o la 0,84%o. Pentru perioada 2001-2021 rata totald a
decesului neonatal precoce pentru copiii cu GEMN a alcatuit 2,27%o, inclusiv 1,27%o in primele

24 ore (Figura 3.12).
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Figura 3.12. Distributia copiilor nascuti cu GFMN in néscutii vii (%), rata decesului

neonatal precoce si decesului in primele 24 de ore (Ia 1000), anii 2001-2021
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3.3. Cresterea nou-nascutilor conform greutatii la nastere

Eficienta reproducerii populatiei este determinatd nu numai de caracteristicile
cantitative (numarul copiilor nascuti morti si celor nascuti vii si decedati), dar si de indicatorii
care definesc calitatea generatiei nou-ndscutilor (structura nasterilor in functie de varsta
gestationald), parametrii dezvoltarii fizice, morbiditatea nou-nascutilor, cauzele mortalitatii.

Greutatea la nastere sau marimea la nastere este un indicator important al
vulnerabilitatii copilului la riscul de aparitie a bolilor. Greutatea la nastere prezice, de
asemenea, sanatatea viitoare a copilului, cresterea si dezvoltarea psihosociala. Acest indicator
influenteaza sansele de supravietuire ale nou-ndscutului. Greutatea la nastere este unul dintre
cei mai buni predictori ai mortalitatii si morbiditatii neonatale. OMS a inclus reducerea cu 30%
a numarului de nou-ndscuti cu greutate mica la nastere (< 2500 g) ca una dintre tintele sale
pentru 2025 [225].

In anii 2001-2021 in Republica Moldova au avut loc un numdr total de 791631 de
nasteri, din ele 785585 de nasteri cu copii vii (inclusiv 26950 de prematuri) si 6046 de nasteri
cu copii morti (inclusiv 2319 prematuri). Datele privitoare la prematuri sunt incomplete, fiind
disponibile doar din 2007. Modificarile structurii copiilor ndscuti vii i morti, conform greutatii
la nastere, caracterizeaza tendintele evolutive in populatie. Pentru analiza acestor tendinte am
efectuat o analizd epidemiologicd a ndscutilor vii si morti si a dezvoltarii fizice a acestora in
baza greutdtii la nastere, conform datelor statisticilor departamentale (Darea de seama 32-séan.
,Privind asistenta medicala acordatd parturientelor si lauzelor”, Repartizarea nascutilor si
decedatilor la nastere In functie de masa corpului).

Rezultatele studiului au aratat o scadere a numarului de copii nascuti in institutiile de
sanatate din subordinea Ministerului Sanatatii in perioada 2001-2021 — de 1a 36.913 1n 2001 la
29.884 in 2021, care a fost insotitd de o tendinta pozitiva in dezvoltarea lor fizica.

Datele privind structura dupd categoriile de greutate a 791.626 de copii nascuti in
institutiile sistemului de sanatate in anii 2001-2021 au aratat cea mai mare proportie a copiilor
cu greutatea la nastere de 3500 g si mai mult —39,43% (309.738), cu greutatea la nastere 3000-
3499 g — 39,2% (311.325), precum si cu greutatea la nastere de 2500-2999 g — 15,63%
(123.193). Proportia copiilor cu greutate micdi (GMN) la nastere (500-2500 g) a fost
urmatoarea: greutatea la nastere de 2000-2499 g — 3,56% (27.450), greutatea de 1500-1999 g
— 1,13% (8254), greutatea la nastere de 1000-1499 g — 0,54 (3571) si greutatea la nastere de
500-999 g —0,48% (2049) (Figura 3.13).
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Figura 3.13. Structura dupa greutatea medie la nastere la copiii nascuti vii si morti,

in Republica Moldova (%), anii 2001-2021

Analiza distributiei nascutilor vii si morti dupa greutatea la nastere pe durata perioadei
studiate reflectd o evolutie neliniard a proportiei nou-nascutilor cu greutate mica la nastere
(GMN sub 2500 g) cu descrestere citre anii 2011-2012 (5,4%) si cu revenirea la valoarea anului
2001 (6,11%) catre anul 2019 (6,08%), fiind cu crestere in 2021 (6,26%). Proportia nou-
ndscutilor cu greutatea de 2500-2999 g a avut un trend de scadere stabild cu 3,91% din 2001
(18,25%) catre anul 2021 (14,34%). O evolutie similara de scadere stabild cu 2,3% a prezentat-
o si proportia nou-ndscutilor cu greutatea de 3000-3499 g: 40,23% (2001) comparativ cu
37,93% (2021). Pe de altd parte, constatdim o crestere stabild a cotei copiilor nascuti cu
greutatea de 3500 g si mai mult cu 6,06%: 35,41% 1n 2001 si 41,47% 1n 2021, mai cu seama
incepand cu anul 2014 (cu valoarea 40,63%).

in categoria nou-niscutilor cu GMN se distinge un trend descrescitor al cotei nou-
nascutilor cu greutatea de 500-999 g (p<0,0001) si al cotei nou-nascutilor cu greutatea de 1000-
1499 g (p<0,01). Pentru toate categoriile nou-nascutilor cu greutate normala la nastere: 2500-
2999 g, 3000-3499 g si >3500 g se inregistreaza trenduri de crestere (p<0,0001), Pearson Chi-
Square Tests 1376,77 (Figura 3.14).

Analiza distributiei nascutilor vii si morti in categoriile de greutate la nastere: 500-2499
g, 2500-2999 g, 3000-3499 g, >3500 g cu prezentarea mai detaliatd a distributiei copiilor cu
greutate normala la nastere (mai mare de 2500 g) arata trenduri stabile de descrestere pentru
categoria de greutate 2500-2599 g (p<0,0001) si categoria de greutate 3000-3499 g (p<0,0001),

precum si cresterea constantd a categoriei de greutate >3500 g (p<0,0001), Pearson Chi-Square
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Tests 1035,70. Dupa o perioadd de evolutie simetrica a trendurilor ce corespund categoriilor
de greutate 3000-3499 g s1>3500 g 1n anii 2012-2013, incepand cu anul 2014 are loc o evolutie
de crestere stabila a ponderii copiilor nascuti cu greutatea >3500 g. (Figura 3.15). Analiza arata
ca interventii si actiuni complexe atat la nivel statal, In sectorul economiei/protectiei sociale,
cat si in sistemul de sdndtate, au contribuit la o schimbare a distributiei copiilor ndscuti vii si

morti dupd greutatea la nastere, incepand cu anul 2011, acestea devenind evidente din 2014.
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Figura 3.14. Structura nascutilor vii si Figura 3.15. Structura nascutilor vii si
morti cu greutate mica la nastere, anii morti dupa categoriile de greutate, anii
2001-2021 2001-2021

Tinand cont de faptul ca pentru categoriile de greutate la nastere a copiilor de 500-2499
g si 2500-2999 g se observa o evolutie de descrestere, am adunat aceste valori intr-o singura
categorie, pe care am denumit-o copii ,,relativ mici”, iar deoarece pentru categoria de greutate
>3500 g se inregistreaza evident o evolutie de crestere, am evidentiat-o in categoria copii
»relativ mari”, comparand intre ele cele doua categorii de greutate la nastere (Figura 3.16).
Raportul valorilor celor doua categorii (,relativ mari” : ,,relativ mici”) reprezinta indicatorul
dezvoltarii fizice a tuturor copiilor nascuti vii gi morti. Trendul care prezinta raportul dintre
categoria nou-nascutilor relativ mari (=3500 g) si cei relativ mici (500-2999 g) este unul cu
crestere — 2,01 1n 2021, comparativ cu 1,45 in 2001 si aratd ca potentialul reproductiv al
populatiei s-a imbunatétit (coeficient mediu 1,83). Reducerea natalitatii catre anul 2002 care a
fost Tnsotitd de inceputul imbunatatirii structurii copiilor nascuti dupa categoria de greutate —
indicatorul dezvoltarii fizice (1,66 in 2006) cu crestere stabild (valoarea maxima — 2,26 in

2017) reflectda imbunatatirea bunastarii populatiei din 2011 (Figura. 3.17).
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Figura 3.16. Evolutia structurii nascutilor vii Figura 3.17. Raportul dintre nou-nascutii
si morti in categoriile de greutate la nastere: relativ mari (=3500 g) si cei relativ mici
500-3499 g si >3500 g, anii 2001-2021 (500-2999 g), anii 2001-2021

Greutatea la nastere (GN) este consideratd markerul dezvoltarii intrauterine. Daca in
secolul trecut cercetatorii atrigeau mai multd atentie rezultatelor sanatatii la copiii cu greutate
mica la nastere si asocierii dintre GMN cu antropomentia si rezultatele perinatale, cu bolile
cardiovasculare si factorii de risc cardiovascular [226], bolile metabolice, bolile respiratorii si
alergiile [227], cancerul [228], atunci in secolul XXI interesul cercetatorilor este orientat si
spre influenta greutatii mari la nastere (>4000 g) asupra sanatitii copiilor, adolescentilor si
adultilor.

O revizuire comprehensivd a review-urilor sistematice si meta-analizele studiilor
observationale care au cercetat asocierea dintre GN si rezultatele sanatatii ulterioare a
identificat o asociere puternica intre GMN si riscul crescut de mortalitate de orice cauza [229].

La compararea distributiei copiilor nascuti (vii si morti) in Republica Moldova (2001-
2021) si Ucraina (2000-2021) dupa greutatea la nastere (Tabelul 3.4) se observa prezenta
diferentei pe categoria de greutate 500-1499 g in directia prevalarii nou-ndscutilor cu aceasta
categorie de greutate in Moldova atat in anul 2001, cat si cu crestere citre 2021, ceea ce noi
consideram ca poate fi exclicat printr-o inregistrare mai buna a ndscutilor vii si morti, chiar si
pana la aplicarea in practicd a criteriilor OMS de viabilitate din 2008, gratie monitoringului
indicatorilor mortalitatii perinatale de la 500 g cu incepere din anul 2001, prin includerea in
Darea de seama 32-san. ,,Privind asistenta medicald acordatad parturientelor si lauzelor”, a
repartizarii nascutilor si decedatilor la nastere in functie de masa corpului (matricea
,BABIES”). In Ucraina se constatd o inrdutitire a potentialului de reproducere a populatiei
prin cresterea proportiei copiilor in categoria de greutate 1500-2499 g si reducerea proportiei

copiilor nascuti din categoriile de greutate 3000-3499 g si >3500 g [230] (Tabelul 3.5).
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Tabelul 3.5.

Distributia copiilor nascuti (vii si morti) in Republica Moldova (2001-2021)
si Ucraina (2000-2021) dupa greutatea la nastere, %

Greutatea la Ucraina Republica Moldova
nastere:g | 200 2000 | 2021 | p | 2DV 2000 | 2021 | p
500-1499 0,72 0,59 0,95 |<0,0001 | 1,02 1,15 1,21 | <0,0001
1500-1999 1,11 1,04 1,09 |<0,0001 | 1,13 1,19 1,28
2000-2499 3,36 3,76 3,95 |<0,0001 | 3,56 3,76 3,77

2500-2999 15,63 | 16,28 | 16,09 | <0,0001 | 15,65 | 18,25 | 14,34 | <0,0001
3000-3499 39,31 40,4 | 38,93 | <0,0001 | 39,43 | 40,23 | 37,93 | <0,0001
>3500 39,59 | 37,92 | 38,97 | <0,0001 | 39,2 | 35,41 | 41,47 | <0,0001

Sursa: indicatorii pentru Ucraina [230].

In perioada 1999-2021 rata medie a copiilor cu GMN a alcituit 5,26%, comparativ cu
rata medie a copiilor ndscuti prematur 5,11%. Rata copiilor nascuti prematur are un caracter
oscilatoriu, cu crestere de la 5,3% 1n 1999 la 6,2% 1n 2021, iar rata copiilor cu GMN are un
trend de descrestere de la 6,06% la 5,73%. Compararea evolutiei ratei prematurilor cu cea a
nascutilor cu greutate micd denotd un caracter intermitent, cu prevalarea evidentd a ratei
copiilor cu GMN 1in perioada 1999-2000, urmata de egalarea ratelor pe segmentul de timp
2002-2006 si de cresterea ratei copiilor cu GMN din 2007, cu unele diferente, pani in 2015. in
ultimii ani rata copiilor ndscuti prematur depaseste pe cea a copiilor cu GMN (2016, 2020-
2021), ceea ce poate fi considerat un fenomen pozitiv, cu toate ca in 2021 are loc cresterea
ambilor indicatori. Am putea concluziona ca in Republica Moldova nu existd o mare disociere
intre ponderea copiilor prematuri si cei cu GMN, fapt care reflectd o stare satisfacatoare a
sanatatii reproductive a femeii (Figura 3.18).

Evolutia ratelor prematuritatii si greutdtii mici la nastere este asociata cu dezvoltarea
economica a Republicii Moldova. O disociere intre rata prematurititii si greutdtii mici la
nastere se observa 1n anii 1999 si 2000, tinand cont de faptul ca in 1999 Moldova avea cea mai
inalti rati a sariciei din cadrul Comunitatii Statelor Independente (peste 73%). in pofida
dezvoltarii economiei din anul 2000, socurile anuale repetate care au afectat Moldova pe
parcursul anilor 2006-2010, indeosebi cea mai grava criza de la inceputul tranzitiei (2009),
cand cresterea economica a devenit negativa, au contribuit la cresterea ratei de greutate mica

la nastere, indeosebi 1n anii 2007-2015 [231].
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Prevalarea copiilor cu GMN pana in 2015 indica asupra faptului ca acest fenomen a fost
raspandit si la copiii la termen pe seama incetinirii cresterii si subnutritiei intrauterine care
cauzeaza adaptarea fetald cu risc de efecte adverse in viata urmatoare. RDIU este asociat cu
nivelul inalt de patologie materna atat extragenitald, cat si obstetricald, care conditioneaza

dezvoltarea insuficientei feto-placentare si retardului de crestere intrauterina.
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Figura 3.18. Dinamica ratelor copiilor prematuri si copiilor cu greutate mica la nastere
(%), anii 1999-2021

Greutatea unui nou-nascut la nastere este un marker important al sdnatatii si nutritiei
materne si fetale. Greutatea mica la nastere este cauzata de nasterea prematura sau de retardul
de crestere intrauterind (RCIU), ambele conditii fiind cauzate de malnutritia materna (anemie,
subnutritie), problemele sanatitii materne (hipertensiune, diabet, infectii), unele caracteristici
materne (varstd, multiparitate, interval scurt intre nasteri) si comportamentele vicioase (fumat,
consum de alcool etc.). In copildrie copiii nascuti cu GMN dezvolti hipostaturd, au un
coeficient de inteligentd redus [232], iar in viata de adult — obezitate si boli netransmisibile
[233]. Pe continentul european din 2000 pana in 2015 numarul nou-nascutilor cu GMN nu a
suferit schimbari (0,5 milioane), iar % acestor copii a fost 7,9% (2000) si 7,3% (2015) [149].
In Republica Moldova incidenta estimati a copiilor cu GMN a fost de 5,5% [4,3-7] (2000), cu
reducere la 5,0% [4,0-6,3] (2015).

3.4. Incidenta si cauzele mortalitatii la nou-nascuti

Conform Studiului Povara Globala a Maladiilor, care a estimat incidenta, prevalenta,

mortalitatea si alti indicatori pentru 369 de boli si leziuni din 204 tari si teritorii intre anul 1990
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si anul 2019, afectiunile neonatale reprezinta cauza principald a mortalitatii premature (0-49 de
ani). Afectiunile neonatale se afla in topul clasamentului cauzelor indicatorului compus Ani de
viatd ajustati la dizabilitate (DALY), standardizat pe varsta totala in anii 1990 si 2019 [4].

Studiul cauzelor morbiditatii si mortalitatii nou-nascutilor a cuprins perioada 2001-2015,
datele fiind derivate din Darea de seama nr. 32A-séan. ,,Privind asistenta medicala acordata
parturientelor si 1duzelor”. Ca variabile de rezultat au fost utilizate morbiditatea si mortalitatea
pana la externarea nou-nascutilor din maternitati.

Analiza incidentei nou-ndscutilor in stationare in anii 2001-2020 arata o crestere a acestui
indicator de la 203,1%o in anul 1990 (ca an de referintd) la 308,1%o in anul 2001, cu alternarea
evolutiei spre descrestere in perioada 2002-2009, urmata de o crestere repetata in anii 2011-
2019 si cu revenirea indicatorului in 2020 la valorile incidentei din anul 2001 (Figura 3.19).

Dinamica incidentei nou-nascutilor la termen este similard cu cea a incidentei totale la
nou-nascuti: 131,4%o in 1990 (ca an de referintd) fata de 245,5%o in 2001 si fata de 240,6%o in
2020. Incidenta la nou-ndscutii prematuri pe parcursul perioadei examinate este in crestere
continud: de la 605,1%o in anul 1990 (ca an de referinta) la 1454,5%o In 2001 si la 1669,8%o in
anul 2020. Incidenta la prematuri a crescut de 1,7 ori din anul 2007 (1273,1%o) pana in anul
2008 (2178,3%0), cand s-a trecut la noile criterii de viabilitate. Pentru toti cei 3 indicatori

studiati ai incidentei In anul 2020 se evidentiaza lipsa revenirii acestora la valorile anului 1990.
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Figura 3.19. Incidenta nou-niscutilor, inclusiv la copiii la termen si cei prematuri,
la 1000 nascuti vii, anii 2001-2020
Sursa: anuarele statistice ale sistemului de sandtate din Moldova.
Bolile diagnosticate in baza a 23 de coduri ale CIM sunt prezentate pentru incidenta in

Anexa 9 si drept cauze ale mortalitatii nou-nascutilor in Anexa 10. Pentru analiza am repartizat
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bolile in grupuri mai mari, si anume: malformatii (Q00-99), tulburari legate de greutatea la
nastere (GN) insuficienta (P05-P07), hemoragii si alte leziuni ale SNC datorate traumatismului
(P10-P11), hipoxie si asfixie (P20-21), suferintd respiratorie (P22; P24-28), patologia
infectioasa, manifestatd prin pneumonie congenitala (P23), infectii specifice (P35; P37-39) si
sepsis (P36), hemoragie intraventriculara (P52), boala hemolitica (P55-57), tulburari
hematologice (P53; P60-61) si alte patologii.

In perioada 2001-2015 incidenta generaldi a nou-nascutilor a fost determinati
preponderent de urmatoarele cauze majore: tulburarile legate de GN insuficientda (P05-P07)
care au crescut de 1,5 ori (de 1a 49,38%o la 76,51%o0); patologia infectioasa, cu includerea tuturor
infectiilor (P23, P35, P37-39 si P36), care s-a redus de 1,6 ori (de la 43,17%o la 26,65%o);
sindromul detresei respiratorii (SDR) (P22; P24-28) care a manifestat o crestere de 1,28 ori (de
la 11,04%o la 14,14%0) si boala hemolitica a nou-nascutului (BHN) (P55-P57), ponderea careia
in perioada analizatd a crescut de 1,86 ori (de la 9,77%o la 18,25%0). Ponderea tulburarilor
legate de GN insuficienta (P05-P07) in incidenta a crescut de 2,25 ori odata cu trecerea la
criteriile noi de viabilitate: 113,78/1000 in 2008 fata de 50,63/1000 in anul 2007. Se atesta
cresterea de 1,33 ori a patologiei perioadei perinatale (P00-P74; P76-P96) de la 220,67%o la
294,10%o (Tabelul 3.6).

In perioada analizatd urmitoarele cauze au determinat o dinamici evidenti a scaderii
incidentei: traumatismul obstetrical (P10-P11) —de 4,41 ori (24,51%o fata de 5,56%o) si hipoxia
fetala/asfixia la nastere (P20-P21), care s-a redus de 4,89 ori (de 1a 68,51%o la 13,99%o), urmate
de malformatiile congenitale (Q00-Q99), care s-au redus de 1,46 ori (de 1a 20,07%o la 13,68%o).

Aceste schimbari pot fi explicate prin reformele din sectorul sdndtatii mamei si copilului
si din alte sisteme care influenteaza sanatatea. Tulburarile legate de GN insuficienta, dupa cum
am relatat 1n subcapitolul 3.3, sunt conditionate de situatia socioeconomica in familii (statutul
nutritional al femeii in timpul sarcinii); cresterea patologiei infectioase si SDR este asociata cu
cresterea ponderii copiilor prematuri in incidentd, imbunatatirea diagnosticului acestor boli, iar
a bolii hemolitice cu deficientele imunizarii gravidelor cu Rh negativ cu anti-D-
imunoglobulind. Reducerea incidentei prin asfixii si traumatisme obstetricale se explica prin
imbunatatirea practicilor de conduita a nasterilor bazate pe evidente si recomandate de OMS.

O descriere a mortalititii pe categoriile de baza ale greutatii la nastere (GFMN, inclusiv
GEMN, GIN si GNN) si perioada de timp a decesului a fost efectuata in subcapitolul 3.2, care

continud mai jos cu analiza cauzelor mortalitatii nou-nascutilor 1n aspect evolutiv (tabelul 3.7).
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Tabelul 3.6.

Incidenta nou-néascutilor in stationare conform bolilor principale, CIM-10,

anii 2001-2015

P23; .
i Qoo- | Pos- | Plo, | P20- | D2 | p3s. | Pss | D99 | Ale
Q9 | P07 | Pl | P21 P37;P3 | P57 boli
P28 P61
9P36
2001 2007 | 4938 | 2451] 6851] 1104 4317] 977] 17| 3321
2002 1900 4610| 2135 8303| 706 2335| 1143| 256| 2849
2003 2532 | 5462 1408| 5136| 1320] 4175 1513| 569| 19,58
2004 2164] 5679| 1138| 4495| 1232] 4309| 1195| 741 21,69
2005 1721] 57,53 11,00] 41,99] 1920 3410] 1128] 421] 1874
2006 2150 | 4306 | 1282] 5786| 1558] 3078| 1477 279 2180
2007 1580 5063 94| 5937| 1950| 3042| 1313] 558] 2026
2008 1691 | 11378 1006 2653 | 1955| 3895| 1169] 58| 2033
2009 18,04 5876| 965 2125| 1531] 3607| 1868] 562| 23,55
2010 1937] 8408 7,08| 2125| 1446] 3938| 1330] 830| 2031
2011 1769 81L19]  7,13| 2053| 1429 4464 | 1703| 943 | 20,5
2012 1600 7108 672] 1900] 17,83| 3061 | 1141] 794] 2249
2013 1688 7908 | 672 1564| 1929] 3128| 1480] 520| 20461
2014 1332 8960 750 1478| 1735] 26,67| 1495| 19,17| 1743
2015 1368 7651 556 13.99| 1414] 2665| 1825 377| 1599
Declin in
%, 2001-
2015 31,84 | 5492 7730| -7957| 28,06 -3827| 8672 120,03 | -51.86
Media
anuald, % | -212| 366|515 530  187) 255| 578|  800| -346

Analiza mortalitatii neonatale in perioada 2001-2015 atesta urmatoarele cauze majore
prezentate in descrestere: infectiile (P23, P35, P37-39 si P36) de 1,77 ori — de la 2,29%o la
1,29%o, malformatiile congenitale (Q00-Q99) de 2,30 ori — de la 1,82%o la 0,79%o, SDR (P22;
P24-28) de 1,31 ori — de la 0,83%o la 0,63%o, hipoxia si asfixia (P20-P21) de 3,78 ori — de la
1,55%o 1a 0,41%o.

In perioada de referintd se evidentiaza cresterea in dinamicad a ratei mortalitatii prin

boala hemolitica a nou-nascutului (P55-P57) de 5,12 ori — de la 0,08%o la 0,41%o si a altor

cauze de la 0,44%o la 0,96%o. Tulburarile legate de greutatea insuficientd (P05-P07) se mentin

stabil, practic, la acelasi nivel — 0,08%o. Cea mai importanta reducere in mortalitate a avut loc

pe seama traumatismelor obstetricale (P10-P11), cu o descrestere totala de 14,5 ori — de la
1,16%o la 0,08%o.
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Tabelul 3.7.

Cauzele mortalititii nou-nascutilor conform bolilor principale, CIM-10, anii 2001-2015

y Q00- | Pos- | Pi0- | p20- | P2% | P2EPIS o0 1 PS3 gG

Anii Q9 | po7 | P11 | p21 | P2& | P37 pe | POO- i
P28 | P39;P36 P61

2001 182 | 008 | 116 | 155 | 083 | 229 | 008 | 000 | 044
2002 170 | 003 | 055 | 082 | 104 181 000 | 000 | 1,04
2003 124 | 006 | 055 | 077 | 138 | 293 000 | 000 | 069
2004 148 | 003 | 043 | 094 | 1.02 153 005 | 005 | 086
2005 126 | 000 | 024 | 099 | 078 | 231 003 | 000 | 107
2006 145 | 011 | 064 | 059 | 075 190 | 003 | 000 | 083
2007 137 | 005 | 024 | 079 | 1.8 197 | 003 | 003 | 082
2008 130 | 000 | 026 | 070 | 067 171 005 | 003 | 1,04
2009 136 | 002 | 007 | 062 | 077 195 | 010 | 005 | 087
2010 124 | 002 | 022 | 087 | 087 116 | 007 | 005 | 064
2011 069 | 000 | 020 | 074 | 082 138 | 010 | 000 | 079
2012 097 | 000 | 000 | 040 | 082 125 | 005 | 000 | 0095
2013 079 | 008 | 008 | 041 | 0,63 129 | 041 | 000 | 096
2014 075 | 019 | 005 | 029 | 06l 146 | 002 | 000 | 046
2015 079 | 008 | 008 | 041 | 063 129 | 041 | 000 | 0096
Declin in
%, 2001-
2015 5688 | -8.19 | -9344 | 7377 | 2349 | -4358 | 389.67 | 0 | 118.06%
Media
anuala, % | 3,79 | -055 | -623% | -492 | -157% | -2.91% |2598% | 0 7.87%

Compararea declinului cauzelor incidentei si mortalitatii nou-nascutilor in perioada
2001-2015 prezinta trei patternuri distincte. Patternul de descrestere in incidentd si mortalitate
se atestd pentru urmatoarele cauze: traumatismele obstetricale (P10-P11) cu -77,30% si -
93,44%, respectiv, hipoxie si asfixie (P20-P21) cu -79,57% si-73,77%, respectiv, infectii (P23,
P35, P37-39 si P36) cu -38,27% si -43,58%, respectiv, si malformatiile congenitale (Q00-Q99)
cu -31,84% si -56,88%, respectiv. Declinul mortalitatii a fost mai important fata de cel al
incidentei pentru malformatiile congenitale si traumatismele obstetricale, comparativ cu
hipoxia si asfixia, precum si infectiile. Patternul de crestere in incidenta si mortalitate a fost
stabilit pentru boala hemoliticd a nou-nascutului (P55-P57) cu valorile de 86,72% si 389%,
respectiv. Patternul bidirectional al cauzelor incidentei si mortalitatii este caracteristic pentru
tulburarile legate de greutatea insuficientd (P05-P07), inregistrand o crestere cu 54,92% a
incidentei si o descrestere de -8,19% a mortalitatii si SDR (P22; P24-28) cu valorile de 28,06%

crestere a incidentei si descrestere cu 23,49% a mortalitdtii. Drept explicatii ale schimbarilor
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ce tin de ponderea mai mare a cauzei unor boli in mortalitate fatd de incidentd pot servi
severitatea starii cauzate de boala cu decompensare si deces, incompatibilitatea cu viata (pentru
malformatii congenitale), iar ale ponderii mai mari a altor boli 1n incidenta, comparativ cu
mortalitatea (tulburarile legate de greutatea insuficientd), poate fi faptul ca aceste boli rar duc

la deces sau copiii decedeazad dupa externarea din maternitate.

3.5. Prognozarea nivelului mortalititii copiilor de 0-5 ani

Studiul in aspect temporal al patternurilor de date ale mortalitatii copiilor de 0-5 ani a
permis sa diferentiem schimbarile produse in mortalitatea copiilor pe diferite segmente de
varsta, dar si 1n diferite perioade de timp. Schimbarile mortalitatii copiilor au avut loc pe seama
tendintelor demografice ale populatiei, schimbarilor tehnologiilor bazate pe dovezi, de la cele
cost-eficiente la tehnologiile inalte pentru asigurarea supravietuirii copiilor prematuri, si
imbunatatirea conditiilor de viata ale populatiei.

Analiza seriilor temporale ale mortalitatii copiilor este importantd din prisma
diferentierii schimbarilor care apar ca urmare a influentei diferitor determinanti ai sanatatii,
fiind dependente de timpul 1n care s-au produs schimbadrile, totodata contribuie la planificarea
masurilor viitoare de imbunatatire a sandtatii copiilor, precum si la utilizarea eficientd a
resurselor. Performanta seturilor de date care reprezintd mortalitatea copiilor de 0-5 ani,
inclusiv pe diferite segmente de varstd, in perioada 1990-2020, fundamenteaza aceastd
planificare pentru perspectiva.

Analiza tendintei indicatorului mortalitatii copiilor releva ca pe toate segmentele de
varstd mortalitatea copiilor are o tendintd descrescatoare. Seria indicatorilor mortalitatii
copiilor de 0-5 ani pe segmentele de varsta indica non-stationaritatea acestora.

Datele mortalitatii copiilor de 0-5 ani din 1990-2020 au fost folosite pentru prognozarea
nivelului indicatorilor pana in anul 2030, actualmente tinte ale ODD.

Pentru modelul ARIMA s-a a inclus o serie din 41 de observatii, din care 31 au prezentat
indicatorii mortalitdtii din anii 1990-2020 si 10 observatii fiind anii 2021-2030, supusi
prognozei. Prognozarea evolutiei mortalitatii copiilor s-a efectuat pentru urmatoarele segmente
de varstd: mortalitatea neonatald precoce (MNP), mortalitatea neonatala tardivdi (MNT),
mortalitatea neonatalda (MN), mortalitatea postneonatald, 1-12 luni (MPN), mortalitatea
infantila (MI), mortalitatea la varsta de 1-5 ani, mortalitatea la 0-5 ani si mortalitatea la 1-59

de luni.
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Statisticile descriptive pentru fiecare model aferent diferitor segmente de varsta a

copiilor sunt prezentate in tabelul 3.8.

Tabelul 3.8.

Statisticile descriptive pentru modelele de prognoza studiate

Modelul R? Ljung-Box Q
MNP 0,824 16,71, p=0,543
MNT 0,264 12,89, p=0,798
MN 0,796 18,12, p=0,448
MPN 0,894 15,24, p=0,646
MI 0,938 19,89, p=0,339
M 1-5 ani 0,931 28,71, p=0,052
M 0-5 ani 0,959 11,33, p=0,880
M 1-59 luni 0,941 13,63, p=0,753

Modelele de prognoza a mortalitatii copiilor de 0-5 ani pe diferite segmente de varsta
sunt prezentate in figura 3.20.

Pentru toate segmentele de mortalitate modelul ARIMA (0,1,0) a fost selectat ca cel
mai potrivit. Aceste modele toate au avut valori R? peste 0,8, cu exceptia MNT, pentru care
modelul nu a fost atat de explicativ. Nu s-a observat pentru niciunul din modele autocorelarea
observatiilor intre ani, fapt confirmat prin statistica Ljung-Box Q), care este nesemnificativa.

Modelul de prognoza a mortalitatii copiilor de 0-5 ani este prezentat pe Figura 3.21.

Acesta include seria temporala din anii 1990-2020 sau valorile istorice, valorile
calculate cu intervalul de incredere (II) prezentat de limitele de sus si de jos si valorile
prognozate din anul 2021 pand in 2030 (constanta -0,49, t=-2,151, p=0,040). Valoarea
mortalitatii de 0-5 ani prognozata in 2030 alcatuieste 5,6 la 1000, cu limita de jos de O si limita
de sus 13,67 la 1000, iar catre anul 2025: 8,05 la 1000, cu limita de jos de 2,35 si limita de sus
13,75 1a 1000. Calitatea modelului se poate, de asemenea, observa din faptul ca valorile istorice
se includ bine in limitele de sus si de jos calculate.

Similar modelului de prognoza, descris mai sus, am prognozat pentru 2030 urmatoarele
valori pentru mortalitatea neonatala (MN): valoarea prognozata de 5,4 la 1000, cu limita de jos
de 0,58 si limita de sus de 10,22 la 1000, iar catre anul 2025: 5,9 la 1000, cu limita de jos de
2,49 si limita de sus 9,31 la 1000.
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Figura 3.20. Modelele de prognoza a mortalititii copiilor de 0-5 ani pe diferite

segmente de varsta

Conform modelelor aplicate, valorile prognozate ale mortalitdtii neonatale precoce
(MNP) alcatuiesc in 2030: 3,53 la 1000 pentru indicatorul MNP, cu limita de jos de 0,24 si
limita de sus 17,31 la 1000, iar catre anul 2025: 4,02 la 1000, cu limita de jos de 1,35 si limita
de sus 6,68 1a 1000.

Valorile prognozate pentru indicatorul mortalitatii neonatale tardive alcatuiesc in 2030:
1,85 la 1000, limita de jos -0,5 si limita de sus 4,16, iar pentru anul 2025: 1,87 la 1000, cu
limita de jos de 0,22 la 1000 si limita de sus 3,51 la 1000.
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Figura 3.21. Mortalitatea copiilor de 0-5 ani: valori istorice (1990-2020) si prognozate
(2021-2030)

Indicatorul prognozat de mortalitate infantila (MI) alcatuieste in 2030: 5,4 la 1000, cu
limita de jos de 0 si limita de sus 12,64 la 1000, iar catre anul 2025: 7,1 la 1000 cu limita de
jos de 1,98 si limita de sus 12,22.

Capitolul 3 studiaza impactul general asupra sanatatii copilului in perioada de evaluare
(1990-2020), analizand tendintele principalilor indicatori ai sanatatii copilului, cum este
mortalitatea si morbiditatea, atdt retrospectiv, cat si prospectiv.

Indicatorii studiati au fost analizati in comparatie cu indicatorii globali si ai altor téri,
pentru a identifica progresele realizate si lacunele ramase. De asemenea, am descris tendintele
mortalitatii si morbiditatii copiilor de varsta 0-5 ani cu o analizd mai profunda a perioadei
primei luni de viatd a copilului. imbunititirea indicatorilor a avut loc in toate segmentele de
varstd, dar mai important in perioada postneonatala, similar cu tendintele mondiale. Analiza

efectuata a permis formularea urmatorului set de concluzii.
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3.6. Concluzii la Capitolul 3

1.

Din anul 1990 pana in anul 2021 se constatd o diminuare cu 2,35 la 100 de nou-nascuti vii
a pierderilor reproductive in Republica Moldova, care a avut loc preponderent pe contul
reducerii mortalitatii infantile (de 6,83 ori).

In anii 1990-2020 declinul total al mortalititii de 0-5 ani in Republica Moldova a alcatuit
58,33%, cu o rata anuald de reducere de 2,29%. Raportul dintre mortalitatea neonatala si
cea postneonatala constituie 30% : 70%.

Analiza declinului (%) ratelor mortalitdtii de 0-5 ani pe segmentele de varstd (neonatala,
infantild, 1-5 ani) in anii 1990-2000 denota ca progresul cel mai important in reducerea
mortalitatii copiilor de 0-5 ani se atribuie mortalitdtii postneonatale (1-59 luni), iar in
perioada 2001-2020 diminuarii mortalitatii copiilor pe toate segmentele de varsta.
Compararea dinamicii mortalitatii copiilor in grupurile de varsta si in perioadele de timp
studiate releva ca declinul mortalitatii neonatale a progresat mai lent in Republica Moldova
(cu 31,91% 1n ambele perioade de timp) decat in lume — cu 47% in anii 1990-2015 si cu
54% 1n anii 1990-2020, respectiv. Totodatd, mortalitatea postneonatala s-a redus mai intens
in Moldova — cu 62,68% 1n anii 1990-2015 si cu 71,13% in anii 1990-2020 decat in lume
(58% si 64% respectiv), In perioadele de timp respective.

In perioada 2001-2020 numirul total de nasteri in Republica Moldova a descrescut cu
19,04%, iar numarul de nascuti vii cu 18,71%. Numarul absolut de decese neonatale in
toate categoriile de greutate la nastere s-a redus cu 69,62%: cel mai important pe seama
copiilor cu greutatea la nastere > 2500 g — 84,82%, urmati de copiii cu greutatea
intermediara (1500-2499 g) la nastere — 77,27% si copiii cu greutatea foarte micd la nastere
(<2500 g) — cu 50,43%.

Reducerea ratei mortalitatii neonatale precoce (0-6 zile) in toate categoriile de greutate la
nastere a alcatuit 62,63% si a avut loc pe seama nou-nascutilor cu GNN (81,33%), urmati
de nou-nascutii cu GIN (72,04%) si mai putin pe seama nou-nascutilor cu GFMN (39,02%),
inclusiv nou-nascutilor cu GEMN (37,02%).

Un indicator al calitatii serviciilor obstetricale este mortalitatea nou-nascutilor in primele
24 de ore dupd nastere. Se atestd ca reducerea deceselor neonatale n primele 24 de ore de
viatd in toate categoriile de greutate la nastere a fost de 71,39% si a avut loc practic intr-o
proportie egala in categoriile de greutate normala (80,70%) si cea intermediara (77,92%),
urmata de categoria de greutate foarte mica la nastere (62,49%), inclusiv extrem de mica la

nastere (64,85%).
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8.

Indicatorul dezvoltarii fizice (raportul dintre categoria nou-nascutilor relativ mari (> 3500
g) si cei relativ mici (500-2999 g)) a tuturor copiilor nascuti vii si morti in anii 2001-2021
prezintd o evolutie favorabila cu crestere de 0,56 (1,45 fata de 2,01) si un coeficient mediu
de 1,83, ceea ce denota imbunatatirea structurii copiilor nascuti dupa categoria de greutate
si sugereazd Imbunatatirea bunastarii populatiei, inclusiv a serviciilor medicale acordate
fetelor si femeilor.

Prognozarea mortalitatii copiilor, inclusiv pe diferite segmente de varstda, cu ajutorul
modelului ARIMA (0,1,0) a stabilit o predictie prospectiva satisfacatoare de declin pentru

indicatorii studiati.

119



4. SUPRAVIETUIREA NOU-NASCUTULUI, SUGARULUI SI COPILULUI CU
VARSTA DE 1-5 ANI iN REPUBLICA MOLDOVA. INFLUENTA
INTERVENTIILOR BIOMEDICALE SI DETERMINANTILOR SANATATII

4.1. Influenta pachetelor de interventii medicale, conform perioadelor ciclului

vietii, asupra supravietuirii copilului de 0-5 ani

Existd un consens conform cdruia interventiile si strategiile pentru imbunatatirea
SRMNC se afld intr-o legatura stransa si trebuie sa fie prestate in cadrul unei abordari bazate
pe continuitatea de Ingrijiri. Atunci cand sunt combinate si integrate in pachete, interventiile
asigura diminuarea costurilor, utilizarea rationala a resurselor si au o eficacitate sporit. in
ultimii ani au fost intreprinse eforturi de a identifica sinergii si a integra interventiile in
continuitatea asistentei medicale si Ingrijirilor de sénatate, care ar aborda cauzele principale ale
deceselor materne, neonatale si ale copiilor. Astfel, existd un acord privitor la continutul
pachetelor de interventii reproductiva, maternd, neonatald si pentru copii pentru fiecare nivel
al sistemului de sandtate, ca urmare a cercetarilor realizate pentru fiecare din interventiile
pachetelor de baza existente.

Capitolul 1, subcapitolul 1.3. a prezentat evolutia implementarii interventiilor
individuale bazate pe dovezi in Republica Moldova conform perioadelor ciclului vietii mamei
si copilului (preconceptionald, antenatald, intranatald, neonatald precoce, de sugar si copil de
1-5 ani).

Urmeaza o analiza a evolutiei nivelului de implementare a pachetelor de interventii
biomedicale, precum si a rolului acestora in reducerea indicatorilor mortalitatii copilului. Acest
compartiment al studiului s-a focusat pe analiza progresului de acoperire cu pachetele de
interventii biomedicale prioritare oferite de-a lungul continuitatii asistentei medicale si
ingrijirilor de sdndtate pentru mama si copil pe perioada 1997-2015. Continuitatea asistentei
medicale si Ingrijirilor pentru SRMNC 1n Republica Moldova reprezintd un pachet de ingrijire
integrat si continuu cu interventii bazate pe dovezi, furnizate in perioadele preconceptie,
sarcind, nastere, neonatala/postnatald, de copil sugar si cu varsa de pana la 5 ani.

Acest exercitiu l-am realizat ca parte componentd a modelarii actiunii interventiilor
biomedicale, Tmpreuna cu determinantii nemedicali, asupra progresului supravietuirii nou-
nascutului si copilului cu varsta de pand la 5 ani. Interventiile analizate au contribuit la

atingerea ODM si continud sa aiba un rol important pentru progresul Agendei 2030.
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Cercetarea a inclus sase pachete de interventii bazate pe evidente stiintifice, in calitate
de platforme de livrare a 52 de interventii preventive si curative, conform perioadelor ciclului
vietii: 4 preconceptionale, 9 antenatale, 11 intranatale si postpartum, 9 neonatale precoce, 10
pentru copilul sugar si 9 pentru copilul de 1-5 ani). Interventiile ce tin de nutritia mamei si
copilului au fost incluse in pachetele de interventii de baza studiate.

Pachetul preconceptional (de sandtate reproductivi) a inclus patru interventii:
utilizarea contraceptivelor (prin orice metoda), necesitatile nesatisfacute pentru planificarea
familiei, suplimentarea cu acid folic cu 3 luni inaintea conceptiei si serviciile de avort sigur.
Acoperirea cu interventiile individuale ale acestui pachet a manifestat o crestere doar pentru
serviciile de avort sigur (cu 24,6%) si o asigurare stabild, dar insuficientd a necesitatilor pentru
planificarea familiala: necesitati nesatisficute pentru planificarea familiala (cu crestere de
3,25%) si utilizarea contraceptivelor prin orice metoda (cu 14,5% reducere), precum si o
administrare insuficientd preconceptionald a suplimentelor cu folati (2,47% in medie).

Nivelul de acoperire cu interventiile pachetului de asistenta preconceptionala in randul
femeilor de varsta reproductiva, care reprezintd o masura importanta a planificarii familiale si
are un efect dovedit asupra reducerii mortalitatii copiilor, este in scadere de la 83,66% in 1997
la 58,05% 1n 2015, probabil, pe seama atat a motivelor de cerere, cat si pe seama ofertei reduse.
Reducerea utilizarii serviciilor preconceptie este conditionatd de diversi factori, cum ar fi cei
sociali si culturali, investitiile scazute in programele de planificare familiala (Figura 4.1).

Pachetul de asistentd antenatald (AA) a inclus noud interventii: acoperirea cu AA sau
oferirea ingrijirilor antenatale de catre un personal instruit, efectuarea numarului standard de 6
vizite antenatale la medic in sarcina fiziologica, luarea precoce a gravidei in evidentad (pana la
12 saptaméani de sarcind) de catre medic, suplimentarea cu acid folic (in primele 12 saptaméani
de sarcind) si cu pastile de fier, un continut al AA conform standardului (masurarea TA la
fiecare vizita, luarea probei de sange, luarea probei de urind si cantarirea femeii), detectarea
sifilisului prin examen serologic, detectarea RDIU in caz de suspectie in baza Gravidogramei
si prevenirea transmiterii HIV de la mama la copil prin luarea terapiei antiretrovirale de catre
femeile gravide HIV-infectate.

Per general, unele interventii individuale au avut si continud sa aiba un nivel inalt de
acoperire, si anume: acoperirea cu AA (97,7% in medie), un continut al AA conform
standardului (97,78% in medie) si detectarea sifilisului (87,91% in medie), altele au avut o
evolutie de crestere in timp, cum ar fi: supravegherea sarcinii intr-un numar standard de cel
putin 6 vizite antenatale (cu 49,8%), suplimentarea cu acid folic (cu 49,2%) si preparate de fier

(cu 68,8%), prevenirea transmiterii HIV de la mama la copil (cu 47,7%). Interventia de luare
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precoce (pand la 12 saptamani de sarcind) a gravidei in evidentd a avut o crestere doar cu 7,4%
si necesitd Tmbunatatiri. Tindnd cont de cele mentionate, nivelul de acoperire cu pachetul de
AA aevoluatde la 72,47% in anul 1997 la 78,57% in anul 2015, oferind un potential important
pentru imbunatatirea rezultatelor sarcinii pentru mame si nou-nascuti (Figura 4.1).

Efectele implementarii acestor si altor interventii in AA au contribuit la urmatoarele
schimbari in structura bolilor care au complicat nasterea, fiind raportate la 1000 de nasteri:
reducerea incidentei anemiilor (099.0) de la 263,15/1000 in 2001 la 209,90/1000 in 2015 si la
213,47/1000 in 2020, incidentei bolilor genito-urinare (023) de la 81,77/1000 in 2001 la
61,07/1000 1n 2015 si la 55,96/1000 in 2020, precum si a starilor hipertensive asociate sarcinii
(013.0,014.0, 014.1, 015.9) de 1a 51,09/1000 1n 2001 1a 42,46/1000 in 2015 si cu crestere la
60,65/1000 1n 2020.

Au fost stabilite asocieri intre interventiile biomedicale studiate si indicatorii
mortalitatii si morbiditatii la copii. Mortalitatea copiilor este asociatd indirect puternic cu
ingrijirea antenatald in cadrul a cel putin 6 vizite antenatale: MNP (r=-0,801, p<0,001), MN
(r=-0,775, p<0,001), MI (=-0,883, p<0,001) si mortalitatea sub 5 ani (r=-0,866, p<0,001). S-
au identificat asocieri moderate intre detectarea retardului fetal in perioada antenatald si MNP
(r=0,765, p<0,01) si MN (r=0,690, p<0,05).

Pachetul de asistenta intranatald (AI) si postpartum a inclus urmatoarele 11
interventii: asistarea nasterii de un personal medical calificat, practicile nasterii curate, suportul
psihosocial al femeii, luarea deciziilor privind conduita nasterii in baza partogramei,
monitorizarea ritmului cardiac fetal prin auscultarea periodica a batailor cordului fetal (BCF),
managementul hipoxiei fetale in perioada a 2-a a nasterii prin auscultarea BCF, administrarea
antibioticelor pentru ruperea prematura de membrane, managamentul activ al perioadei a 3-a a
nagterii, asistarea instrumentald a nasterii vaginale (prin forceps si vacuum extractie),
efectuarea operatiei cezariene dupa indicatii materne/fetale, precum si vizita de asistenta
postnatald (dupa externare) pentru mame dupa nastere.

Deoarece In medie 99% din nasteri au loc In maternitati, ponderea nasterilor asistate de
personalul medical calificat (cu media de 99,47%), cu respectarea practicilor nasterii curate (cu
media de 95,17%), monitorizarea ritmului cardiac fetal prin auscultarea periodica a BCF (cu
media de 86,19%), precum si managementul hipoxiei fetale in perioada a doua a nasterii prin
auscultarea BCF (cu media de 97,37%) sunt nalte. Un numar de interventii au manifestat o
evolutie de crestere in perioada acoperitd de studiu: nasterea cu prezenta persoanei de suport

(cu 76%), utilizarea partogramei pentru luarea deciziilor privind conduita nasterii (cu 20,4%),
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managamentul activ al perioadei a 3-a a nasterii (cu 46%), nasterile asistate prin forceps si
vacuum (cu 3,93%). Ramane stabil nivelul de administrare a antibioticelor pentru ruperea
prematurd de membrane (cu media de 5,82%). Este stabil inaltd supravegherea postnatala a
lauzelor (dupa externare) in cadrul AMP, caracterizatd printr-o medie de 92,68%. Aceastd
evolutie a interventiilor individuale a creat un nivel de acoperire cu pachetul de interventii de
asistenta la nastere si postpartum de 91,83% in 1997 fata de 89,62% in 2015 (Figura 4.1) si a
contribuit la declinul unor asemenea complicatii ca: decesul neonatal cauzat de traumatismul
la nastere (P100-P159): 134,7/1000 in 1997, fata de 0,0/1000 in 2015 si 0,1/1000 in 2020,
hipoxia intrauterind si asfixia obstetricald la 1000 de nou-nascuti vii (134,7 in 1997 fatd de
13,99 in 2015 si 12,05 in 2020), nasterea distocica (anomalii ale travaliului 062-063, distocia
de obstacol 064-066 de la 184,73 in 2001 la 133,41 in 2015 si 111,27 in 2020). S-a redus in
timp rata nou-ndscutilor cu v. g. mai mare de 31 de saptamani, apreciati dupa Apgar <6 puncte
in minutul 5 de viata: 0,87% in 2004, 0,48% in 2015 si 0,3% in 2020 ca urmare a imbunatatirii
conduitei nasterii.

In pofida faptului ci in 99% din nasteri din Republica Moldova femeilor le este oferita
asistenta calificatd (de medic si/sau moasd), acest indicator, fiind monitorizat de ODM, nu a
rezolvat toate problemele aferente sanatatii femeii pentru o maternitate fara riscuri. Acoperirea
cu pachetul de asistentd la nastere si postpartum, precum si cu interventiile individuale din
pachet este suficient de inalta, cu toate ca se impune o acoperire universala mai inalta, indeosebi
cu interventii esentiale.

Au fost atestate asocieri inverse puternice dintre suportul psihosocial la nastere si
mortalitatea copiilor: cu MNP (r=-0,823, p<0,001), MN (r=-0,785, p<0,001), MI (r=-0,719,
p<0,001) si moderata pentru mortalitatea sub 5 ani (r=-0,667, p<0,01). Supravegherea evolutiei
nasterii prin monitorizarea BCF prezinta o corelatie puternica cu MNP (r=0,884, p<0,01), MN
(r=0,882, p<0,01), MI (1=0,733, p<0,01) si moderatd cu mortalitatea sub 5 ani (=0,617,
p<0,05).

Pachetul de asistentd pentru nou-ndscut (pdna la externarea din maternitate)
cuprinde 9 interventii bazate pe dovezi: protectia termica imediata a copilului prin respectarea
»lantului cald” si asigurarea contactului cu mama prin metoda ,,piele la piele” dupa nastere,
administrarea profilactica a vitaminei K in primele 30 de minute dupd nastere, initierea
timpurie (in prima ora de viatd) a aldptéarii, resuscitarea nou-nascutului cu balon si masca la

necesitate, conform standardului, alaptarea exclusiva in maternitate, aflarea copilului impreuna
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cu mama in maternitate, vaccinarea BCG la varsta de 2-5 zile si vaccinarea impotriva hepatitei
B la 24 ore de viata.

Vaccinarile BCG (cu media 97,53%) si impotriva hepatitei B (cu media 97,56%) au
manifestat nivele inalte de implementare pe durata cercetarii. Din interventiile promovate de
maternitatile prietenoase copilului au prezentat nivel inalt practicile de aldptare exclusiva in
maternitate (cu media 98,28%) si aflarea copilului impreund cu mama in maternitate (in medie
96,61%). Urmatoarele interventii au avut o evolutie de crestere: asigurarea contactului cu
mama prin metoda ,,piele la piele” dupa nastere (cu 31,1%), administrarea profilactica a vit. K
(cu 21,1%), initierea timpurie a alaptarii (cu 53,5%) si resuscitarea nou-nascutului (cu 38,6%).
Doar interventia de respectare a celor 8 verigi ale ,,lantului cald”, desi avand o medie de 83,5%,
s-a redus cu 6%.

Nerespectarea masurilor de prevenire a hipotermiei la nastere este asociatd puternic cu
MNP (r=0,737, p<0,01), MN (1=0,719, p<0,05) si moderat cu MI (1=0,622, p<0,05).
Resuscitarea cu balon si masca este asociata foarte puternic cu MNP (r=-0,919, p<0,001), MN
(r=-0,926, p<0,001) si MI (r=-0,928, p<0,001) si puternic cu mortalitatea sub 5 ani (r=-0,863,
p<0,01). Initierea aldptarii nou-nascutului in prima ora de viatd prezintd o asociere moderata
cu MNP (r=-0,552, p<0,05), MN (r=-0,515, p<0,05) si MI (r=-0,554, p<0,05). Alaptarea
exclusiva in maternitate este asociatd puternic cu MNP (r=-0,800, p<0,001), MN (r=-0,759,
p<0,001), MI (r=-0,748, p<0,001) si mortalitatea sub 5 ani (r=-0,724, p<0,01).

Pachetul de asistentd si ingrijiri pentru sugar cuprinde 10 interventii, dintre care 3
interventii nutritionale: alaptarea exclusiva a copiilor pana la 6 luni, diversificarea alimentatiei
prin introducerea alimentelor noi, complementare la 6-8 luni si alimentatia corespunzatoare
varstei prin introducerea alimentelor solide, semisolide si lichide cu continuarea alaptarii la 6-
23 de luni pentru a acoperi nevoile crescande de ingrediente alimentare, 4 interventii vaccinale
corespunzatoare varstei, 2 interventii privind prevenirea rahitismului (cu vitamina D) si
anemiei (cu suplimente de fier), precum si controlul postnatal de sanatate al nou-nascutului.

Printre inteventiile individuale cu un nivel inalt stabil se numara ratele de acoperire
vaccinald, care in perioada 1997-2015 atesta nivelurile pentru: DTP3 (in medie 97,32%),
poliomielitad (in medie 97,47%), ROR (in medie 94,93%), hepatita virala B (in medie 95,69%).
La acelasi grup de interventii se refera controlul postnatal de sanatate (in medie 92,82%).

Interventiile nutritionale privind diversificarea alimentatiei prin introducerea
alimentelor noi au un nivel mediu de implementare, printre acestea aldptarea corespunzatoare

varstei la 6-23 de luni (cu media 58,55%), diversificarea alimentatiei la 6-8 luni (cu media
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76,65%) si un nivel redus — alaptarea exclusiva a copiilor pana la 6 luni (cu media 45,95%).
Administrarea vit. D In conformitate cu standardul are o evolutie de crestere cu 60%, pe cand
profilaxia cu preparate de fier are o evolutie stabila joasa de 30% in medie, indicand asupra
atentiei insuficiente fatd de prevenirea anemiei.

Pachetul interventiilor pentru sugar are o acoperire de 73,06% in 1997, cu mentinere la
nivelul de 70,69% cétre anul 2015.

Cele 9 interventii ale Pachetului de asistentd si ingrijiri pentru copilul de 1-5 ani fac
parte din Strategia CIMC, fiind livrate de sectorul sanatatii pentru copil (vaccinarile, evaluarea
starii in baza instrumentului CIMC cu referire la spital in cazul prezentei semnelor de pericol
si de boala severd), precum si de familii/ingrijitori (profilaxia anemiei cu suplimente de fier,
solicitarea Ingrijirilor in caz de pneumonie sau IRA, tratamentul diareei si consumul sarii
iodate) [98].

Printre cele enumerate, evolutia a fost urmatoarea: stabila inaltd pentru vaccinarea
impotriva difteriei si tetanosului (in medie de 99,49%), impotriva pertusei (in medie de
99,41%) si impotriva poliomielitei (in medie de 99,38%), stabilda medie pentru evaluarea starii
copilului in baza instrumentului CIMC (cu media de 76,63%) si solicitarea ingrijirilor pentru
copilul cu pneumonie sau IRA (cu media de 67,98%), mai jos de medie pentru terapia de
rehidratare orala a diareei cu saruri sau cantintate marita de lichide (in medie 43,99%) si terapia
de rehidratare orala a diareei cu alimentare continud (in medie de 46,35%) si joasa pentru
consumul sarii iodate (in medie de 35,83%), spitalizarea copiilor in baza semnelor de pericol
si de boala severa (in medie de 23,63%) si profilaxia anemiei la copilul cu varsta de pana la 5
ani cu suplimente de fier (in medie de 19,38%).

Controlul postnatal de sanatate al nou-ndscutului prezintd asociere puternica negativa
cu MNP (r=-0,744, p<0,001), MN (r=-0,804, p<0,001), MI (r=-0,766, p<0,001) si mortalitatea
sub 5 ani (=-0,786, p<0,001). Terapia de rehidratare orala cu saruri sau cantitatea marita de
lichide, la fel si tratamentul de rehidratare orala al diareei cu alimentare continud neonatald in
diaree atesta relatii puternice cu mortalitatea infantila (r=-0,831, p<0,001) si (r=-0,793,
p<0,001), precum si cu cea sub 5 ani (=-0,812, p<0,001), iar (=-0,816, p<0,001).

Acoperirea cu interventii biomedicale in cadul continuitatii asistentei medicale, inclusiv
celei legate de contraceptie si planificarea familiei, sarcina, nastere, asistenta postnatala, varsta
de sugar si 1-5 ani prezintd progrese, dar si perspective de imbunatitire. Pachetul
preconceptional a avut o evolutie cu descrestere: de la 83,65% in 1997 la 58,05% in 2015,

pachetul antenatal a avut o evolutie stabila cu crestere lenta de la 72,46% 1n 1997 la 78,56% in
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2015, pachetul intranatal/postpatum a evoluat de la 91,83% 1n 1997 la 81,27 in 2015. Pachetele
de asistenta si Ingrijiri livrate copiilor au avut o dinamica de crestere: pentru copilul nou-nascut
de 1a 43,53% in 1997 la 85,27% in 2015, pentru copil sugar de la 69,95% in 1997 la 73,46% in
2015 si pentru copilul de 1-5 ani de la 67,07% in 2000 la 65,59% in 2015 (Figura 4.1).
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Figura 4.1. Acoperirea cu interventiile pachetelor oferite femeilor si copiilor de

0-5 ani cu impact asupra supravietuirii copilului, anii 1997-2015

Acoperirea medie cu pachetele de asistentd medicald si ingrijiri de sanatate, conform
perioadelor ciclului vietii, in ordine descrescanda a fost de: 83% pentru Pachetul Nastere si
postpartum, 79,40% pentru Pachetul Nou-nascut, 79,22% pentru Pachetul Copil sugar, 70,63%
pentru Pachetul Asistenta antenatala, 65,41% pentru Pachetul Copilul cu varsta de 1-5 ani si
63,62% pentru Pachetul sanatatii reproductive (Tabelul 4.1).

Tinand cont cd vaccinarea a avut un nivel nalt de acoperire in perioada studiului pentru
pachetele interventiilor livrate copiilor, am separat interventiile de imunizare de celelalte
interventii. Astfel, valoarea medie pentru subpachetele ce tin de vaccinare a prevalat la varsta
de 1-5 ani (99,43%), fiind urmata de varsta de sugar (94,35%) si varsta de nou-nascut (92,67%).
lar valoarea medie pentru restul interventiilor a avut o relatie inversa, prevaland in perioada de
nou-ndscut cu 67,35%, sugar cu 62,17% si copil cu varsta de 1-5 ani cu 45,70%.

Pachetul de asistenta pentru nou-nascut (pana la externarea din maternitate) este asociat
puternic cu mortalitatea copiilor in toate segmentele de varsta studiate. Acesta este asociat cu
MNP (r=-0,636, p<0,01), MN (r=-0,693, p<0,001), MI (r=-0,694, p<0,001) si cea sub 5 ani
(r=-0,714, p<0,001). Interventiile acestui pachet cu exceptia celor vaccinale sunt asociate

puternic indeosebi cu MN (r=-0,820, p<0,001), mortalitatea sub 5 ani (r=-0,778, p<0,001), MI
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(r=-0,762, p<0,001) si MNP (r=-0,764, p<0,001), iar interventiile vaccinale — cu MI (r=-0,618,
p<0,001) si mortalitatea sub 5 ani (r=-0,641, p<0,01). Subpachetul de asistentd si ingrijiri
pentru copilul de 1-5 ani fara vaccinuri prezintd o relatie negativa medie cu mortalitatea sub 5
ani (r=-0,692, p<0,01), iar cel cu vaccinuri (r=-0,675, p<0,01).

Datele otinute denotd ca un numar mare de femei si copii primesc servicii
corespunzatoare, cu toate ca acoperirea este incd insuficientd. Progrese au fost atinse pentru
acoperirea cu pachetele de interventii prin calculul schimbarii in timp: neonatal precoce (cu
41,75%), antenatal (6,10%), varsta de sugar (cu 3,51%) si varsta de 1-5 ani (1,48%). A fost
inregistrat un regres pentru acoperirea cu pachetele de interventii preconceptionale (cu -
25,60%) si nastere si postpartum (cu -10,56%).

Indicatorii inclusi in pachetele de interventie studiate au influentat indicatorul de
acoperire al fiecarui pachet. Lipsa datelor de acoperire pentru unele interventii-cheie a
reprezentat o omitere critic, indeosebi pentru pachetul de interventii ,,varsta de 1-5 ani”. in
plus, cu unele exceptii, marea majoritate a interventiilor nu se refera la calitatea implementarii

interventiilor.

Tabelul 4.1.

Mediile calculate de acoperire cu pachetele de interventie si progresul atins

Pachete de interventii Media pe pachet, % Schimbarea, 1997-2015, %
Preconceptional 63,62 -25,60
Antenatal 70,63 6,10
Nastere si postpartum 83 -10,56
Neonatal precoce 79,40 41,75
Varsta de sugar 79,22 3,51
Varsta 1-5 ani 65,41 1,48

Analiza schimbarii pentru acoperirea cu pachetele de interventii in populatia de mame
$i copii este necesard pentru a monitoriza in timp progresul accesului la servicii. Analiza a
identificat trei patternuri:

e Pachetele de interventii pentru nou-nascut si de asistentd antenatald au manifestat in
timp progrese de diferit nivel.

e Pachetele de interventii pentru varsta de sugar, varsta de copil 1-5 ani pe seama
indicatorilor de acoperire vaccinald au avut un nivel inalt de baza, prezentdnd un
progres mai modest.

e Pachetele de interventii preconceptional, precum si nastere si postpartum au inregistrat

un regres in timp si necesita actiuni de stimulare.
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Patternurile descrise aratd cd o crestere a acoperirii cu pachetele de interventii
biomedicale este posibild atunci cand exista o politicd de prioritizare si finantare suficienta a
interventiilor, planuri clare de implementare a interventiilor, indicatori de monitorizare a
implementirii acestora. In acelasi timp, un progres lent se inregistreaza pentru interventiile care
solicita servicii multiple si numeroase contacte cu acestea de-a lungul continuitatii de asistenta
medicald sau accesul la iIngrijiri 24/7, indeosebi in tipul sarcinii, nasterii si in perioada

copildriei.

4.2. Estimarea influentei nivelului de acoperire cu interventii asupra deceselor

evitabile

Obiectivul acestei analize constd i1n estimarea potentialului de prevenire a
mortinatalitatii, mortalitatii si morbiditatii copiilor, inclusiv nou-ndscutilor, prin cresterea
acoperirii cu interventii cost-eficiente bazate pe dovezi stiintifice ale continuitatii ingrijirilor
pentru mame $i copii.

Pentru exercitiul de calculare a deceselor prevenibile ne-am sprijinit pe datele privind
nivelul mediu de acoperire cu interventii preventive si curative in anii 1997-2015, descris in
subcapitolul 4.1, precum si evidentele de reducere a mortalitatii nou-néscutilor si copiilor pe
seama interventiilor studiate, furnizate de raportul mondial al sanatatii al OMS si alte surse [15,
33,114, 115].

Estimarea efectului de prevenire a deceselor neonatale s-a realizat conform
metodologiei descrise in The Lancet, 2005 [10] si prezentate in Capitolul ,,Material si metode”.
Comparativ cu studiul original, calculul deceselor evitabile prezentat in Anexa 11 a fost realizat
pentru cresterea nivelului de acoperire cu fiecare % de interventii.

In total, am estimat decesele evitabile pentru 16 interventii, inclusiv: 2 din perioada
preconceptionald, 3 din perioada antepartum, 5 din perioada intrapartum, 3 din perioada
neonatald si 3 pentru copilul cu varsta 1 luna - 5 ani.

Rezultatele calculelor realizate le prezentim grupate pe indicatorii studiati ai sanatatii
copiilor. Din cele 16 interventii studiate, 8 interventii influenteazd mortalitatea neonatala
(MN), 3 interventii influenteazd MN pe cauze specifice (malformatii, asfixie), 2 interventii au
actiune asupra mortalitdtii neonatale precoce (MNP), 2 interventii influenteaza morbiditatea
neonatald cauzatd de sepsis si asfixie, cate 2 interventii reduc mortinatalitatea si nasterea
prematurd, o interventie are potential de reducere a mortalititii infantile (MI) si incd o

interventie reduce MI cauzata de bolile parazitare si infectioase.
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Daca este sa ne referim la MN, acest indicator poate fi redus anual cu 0,1569 la 1000
pe seama cresterii acoperirii cu fiecare % a interventiei de detectare a sifilisului In perioada
sarcinii (nivelul de acoperire constituie 84,2% in 2015), cu 0,1256 la 1000 pe seama cresterii
acoperirii cu fiecare % a interventiei de respectare a practicilor de nastere curatd (nivelul de
acoperire in 2015 — 96,1%), cu 0,0459 la 1000 pe seama cresterii acoperirii cu fiecare % a
interventiei de resuscitare neonatald cu balon si masca (nivelul de acoperire constituie 98,6%
in 2015), cu 0,0395 la 1000 pe seama cresterii acoperirii cu fiecare % a aplicarii pasilor
»lantului cald” pentru prevenirea hipotermiei neonatale (nivelul de acoperire constituie 76% in
2015) si cu 0,0815 la 1000 pe seama cresterii cu fiecare % de acoperire a indicatorului de
alaptare exclusiva pana la 6 luni (nivelul de acoperire constituie 36,4% in 2015) (Figura 4.2).
Prevenirea deceselor neonatale poate avea loc pe seama unei mai bune acoperiri cu asistenta
antenatala, suplimentare preconceptionald cu acid folic si planificare familiala, insa la valori
mai modeste de 0,0160 la 1000, 0,0090 Ia 1000 si 0,0068 la 1000, respectiv, in cazul cresterii

acoperirii cu fiecare % a acestor interventii.
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Figura 4.2. Estimarea reducerii mortalitatii nou-nascutilor (Ia 1000) pe seama
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Prevenirea hipotermiei

Alaptarea timpurie

cresterii acoperirii cu unele interventii bazate pe evidente

Calculele denota ca mortalitatea neonatala precoce poate fi prevenitad cu 0,0279 la 1000
pe seama cresterii cu fiecare % de acoperire a aplicarii Partogramei pentru luarea deciziilor de

conduitd a nasterii (nivelul de acoperire in 2015 constituie 81,8%) si cu 0,0040 la 1000 pe
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seama cresterii cu fiecare % de acoperire a initierii preoce a alaptarii nou-nascutului (nivelul
de acoperire in 2015 constituie 61%).

Decesele neonatale cauzate de asfixie pot fi prevenite cu 0,0036 la 1000 si cu 0,0020 la
1000 pe seama cresterii acoperirii cu fiecare % a unor asemenea interventii intranatale cum
este: nasterea asistata de un personal calificat (nivelul de acoperire in 2015 constituie 99,7%).
Fiecare % de crestere a acoperirii cu suplimentare preconceptionald cu acid folic sugereaza
reducerea cu 0,0011 la 1000 a mortalitatii nou-ndscutilor cauzate de malformatiile congenitale.

Nasterea prematura poate fi prevenitd, conform calculelor, cu 0,0389 la 1000 prin
cresterea nivelului de acoperire cu fiecare % a detectarii sifilisului la gravide si cu 0,0011 la
1000 printr-o acoperire mai eficientd a antibioticoprofilaxiei in ruperea prematurd de
membrane (nivelul de acoperire in 2015 constituie 4,1%).

Decesele copiilor cu varsta de 1 an pot fi evitate cu 0,1419 la 1000 la cresterea acoperirii
cu fiecare % a interventiei privind controlul postnatal de sdnatate (nivelul de acoperire in 2015
constituie 98,3%).

Cazurile de mortinatalitate pot fi prevenite cu 0,1642 la 1000 si cu 0,0135 la 1000,
respectiv, n cazul cresterii cu fiecare % a nivelului detectarii sifilisului si RCIU in caz de
suspectie pe gravidograma.

Calculele realizate permit sd concluziondm ca interventiile din jurul nasterii (in
perioada intranatald si neonatald precoce) au un potential sporit de reducere a mortalitatii nou-
nascutilor, ceea ce corespunde si datelor din literaturd, conform carora acestea pot reduce
decesele neonatale cu 19-34% la o acoperire cu 90%. Aceste estimari se refera la acoperirea cu
interventii, si nu la calitatea acestora, care reprezintd o altd caracteristicd importantd a
interventiei. Nivelul mai modest de prevenire a deceselor copiilor prin acoperirea cu
interventiile perioadei antenatale si preconceptionale nu semnificd prioritatea mai joasa a
acestora, tinand cont de evidentele conform carora interventiile din timpul sarcinii reduc
mortalitatea nou-nascutilor de la 7 la 14%. Niveluri mai modeste privind vietile copiilor care
pot fi salvate au fost obtinute pentru interventiile care au deja un nivel inalt de acoperire, pentru

acestea din urma este importantd mentinerea nivelului existent.
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4.3. Determinantii sociali ai sanatatii nou-nascutului si copilului sub 5 ani

Progresul 1n reducerea mortalitatii nou-nascutilor si copiilor cu varsta de pana la 5 ani
in Moldova este cert [17]. Cu toate acestea, existd particularitati dependente de factorii
socioeconomici care au influentat progresul general, aceastda influentd nefiind intotdeauna
clara, indeosebi in ceea ce priveste grupurile vulnerabile de copii. Evolutia indicatorilor
mortalitatii copiilor pe diferite segmente de varsta, dar si a cauzelor acestora a variat, fiind
influentatd nu numai de interventiile biomedicale si consolidarea sistemului de sanatate, dar si

de contributia determinantilor socioeconomici si, per general, de dezvoltarea socioeconomica.

4.3.1. Dezvoltarea economica si sinitatea copiilor

Dezvoltarea economica si programele de eradicare a sdraciei reprezinta factorii socio-
economici de accelerare a reducerii mortalititii neonatale si a copiilor mici [12]. In acest aspect
am analizat un numar de indicatori care caracterizeaza dezvoltarea economica a tarii, si anume:
venitul national brut (VNB) pe cap de locuitor (metoda Atlas, in dolari SUA), venitul national
brut pe locuitor, preturi curente (in dolari SUA), produsul intern brut (PIB) pe locuitor, preturi
curente (in dolari SUA), PIB pe locuitor dupé paritatea puterii de cumparare (in dolari SUA)
si coeficientul Gini (Figura 4.3).

Desi produsul intern brut (PIB) a crescut in medie cu 3,66% anual in anii 1996-2021
(cu cele mai profunde scaderi ale ratei anuale a PIB in anii 1998 (-6,5%), 2009 (-6%) si 2020
(-7,4%)), cresterea a fost volatild si fara locuri de munca, reflectand vulnerabilitatea economiei
la factorii externi. PIB pe cap de locuitor, dupa paritatea puterii de cumparare, a crescut de la
2128 de dolari SUA (1996) la 5036 de dolari SUA 1n 2015 si la 14258 de dolari SUA 1n 2021.

Daca 1n anul 2000 PIB in Uniunea Europeana si in tarile cu venituri inalte depasea de 7
si 9 ori, respectiv, PIB-ul Republicii Moldova, atunci cétre anul 2015 acest decalaj se reduce
la o diferenta de 4 si 5 ori, respectiv, iar citre anul 2021 de 3 si 4 ori, respectiv. in pofida acestui
fapt diferenta pe acest indicator dintre Moldova si grupurile de tari comparate in 2021 raméane
considerabila.

Venitul national brut (VNB) pe cap de locuitor, conform metodei Atlas, in dolari SUA
acrescut de la 630 USD 1n 1997 1a 3290 USD 1n 2015, atingdnd 5370 USD in 2021 cu o crestere
total de 11,73% [234]. In 2021 VNB estimat pe cap de locuitor (ajustat la paritatea puterii de
cumparare (PPT) in dolari SUA, 2017) a alcatuit in republica 12,087 pentru femei si 17,961
pentru barbati, comparativ cu 35,117 pentru femei si 55,363 pentru barbati pentru tarile

Organizatiei pentru Cooperare si Dezvoltare Economica (OCSE) [235] (Figura 4.3).
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Figura 4.3. Evolutia unor indicatori macroeconomici in Republica Moldova,
anii 1992-2015

Sursa: Banca Mondiala

Cresterea economica std la baza progresului sectorului de sanitate, dar nu poate fi
considerata de una singura suficientd. Analiza econometrica a factorilor de succes indica faptul
ca PIB pe cap de locuitor a reprezentat in medie doar 12% din reducerea mortalitdtii infantile
in tarile cu venit mic si mediu intre 1990 si 2010 [211].

Am stabilit un numar de asocieri dintre PIB pe cap de locuitor si mortalitatea neonatala
precoce (» 0,802, p=0,000), neonatala (r 0,749, p=0,003), infantila (» 0,829, p=0,000), 0-5 ani
(r 0,825, p=0,000), rata nasterilor premature (» 0,631, p=0,000), incidenta la copii la varsta de
1 an (» 786, p=0,000), rata saraciei absolute care afecteaza copiii de 0-3 ani (7 0,924, p=0,003)
si 3-6 ani (r 0,920, p=0,000), rata sardciei absolute a populatiei (» 0,845, p=0,000), tulburari
legate de greutatea insuficienta la nastere (» 0,761, p=0,000), incidenta malnutritiei la copiii de
0-5 ani (r 0,953, p=0,000).

Analiza a inclus si alti indicatori socioeconomici, cum ar fi indicele Gini si rata de
somaj. Conform datelor Bancii Mondiale, in perioada 1997-2021, coeficientul Gini in calitate
de masura de distributie echitabila a veniturilor ((sau, in unele cazuri, a cheltuielilor de consum)
intre indivizi sau gospodarii in cadrul unei economii si care masoara inegalitatea globala de la
0 (egalitatea perfectd) la 1 (inegalitatea maximad)), a scazut continuu si robust, coborand de la
un varf de 0,369 in 1997 la 0,349 1n 2003, 1a 0,329 in 2009, 0,273 in 2015 si la 0,257 1n 2021
[236]. Coeficientul Gini arata o inegalitate mai mare 1n ceea ce priveste veniturile comparativ

cu consumul, precum si faptul ca odatd cu reducerea diferentelor standardelor de viata intre
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paturile populatiei, noile forme ale inegalitatilor afecteaza cele mai dezavantajate grupuri ale
populatiei, cauzate de accesul inegal la educatie, servicii de sanétate si tehnologie [237].

Somajul intern ramane ridicat, acesta fiind unul dintre principalele motive pentru care
40% din forta de munca din Republica Moldova traieste si lucreaza in strainatate. Rata totald a
somajului, conform estimarilor nationale, este in scadere si variaza intre 2,1% (2000), 3%
(2010), 1,8% (2015) i 0,8% (2021), iar estimarile Organizatiei Internationale a Muncii (OIM)
sunt mult mai mari si variaza intre 8,5% (2000), 7,4% (2010), 4,7% (2015) si 3,2% (2021).
Pentru tarile cu venituri medii mijlocii estimarile OIM pentru 2021 au alcatuit 6,5% [241]. Rata
somajului printre femei, conform datelor Bancii Mondiale, a descrescut de la 8,9% 1n 1999 la
0,7% 1n 2022 sau cu circa 12,7 la suta.

Mamele, indeosebi cele singure, familiile cu multi copii, parintii someri, precum si
copiii acestora, sunt deosebit de vulnerabili la sanatate precard. Au fost atestate asocieri intre
somajul la femei cu mortalitatea neonatala precoce (r 0,772, p=0,000), mortalitatea neonatala
(r 0,842, p=0,000), mortalitatea infantild (» 0,956, p=0,000), mortalitata 0-5 ani (» 0.969,
p=0,000), rata nasterii premature (» 809, p=0,000), rata saraciei absolute care afecteaza copiii

de 0-3 ani (» 889, p=0,000) si 3-6 ani (» 877, p=0,000) (Figura 4.4).
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Figura 4.4. Asocieri dintre somajul matern si rezultatele sanatatii copiilor

4.3.2. Saricia si sanatatea copilului

Asocierea directd dintre sdndtatea mamei si a copilului si ameliordrile datorate
descresterii saraciei sunt recunoscute. Republica Moldova a atins tintele privind reducerea
sdraciei extreme gi a foamei stipulate in Obiectivul 1 al ODM ,,Reducerea saraciei extreme si
a foamei”. Conform obiectivului revizuit in 2006, precum si pragului stabilit in acest an,
ponderea populatiei care traieste sub pragul national absolut al saraciei (rata saraciei absolute)

a scazut de la 30,2% (2006) 1a 21,9% (2010), 9,6% (2015) si 7,3% (2018) raportata la populatia
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stabila (tinta pentru 2010: 25%, tinta finald pentru 2015: 20,0%), acelasi indicator estimat la
populatia cu resedinta obisnuita a avut o tendinta relativa de scadere, de la 29,5% in 2014 la
23,0% 1n 2018, 25,2% 1n 2019, 26,8% in 2020 si 24,5% 1n 2021.

In acelasi timp, rata siriciei extreme sau ponderea populatiei care sufera de foamete
(aflate sub nivelul minim de consum alimentar, exprimat n valoare energetica (2282 kcal/zi))
a scazut de la 4,5% (2006) la 1,4% (2010) si 1a 0,2% (2015) (tinta ODM pentru 2010: 4%, tinta
finald pentru 2015: 3,5%). Acelasi indicator pentru pragul sdrdciei stabilit pentru anul 2006 si
raportat la populatia obisnuita a inregistrat 12,8% (2014), cu scadere la 8,7% (2018).

In pofida progreselor inregistrate in reducerea siriciei de-a lungul anilor, ritmul
reducerii saraciei a incetinit din 2015. Compararea ditre ratele sariciei masurate prin pragul
saraciei aferent veniturilor medii superioare (6,85 USD pe zi in 2017, in paritatea puterii de
cumparare (PPP)), comparativ cu cel national, aratd ca saricia a avut aceeasi evolutie de
reducere. Rata sdraciei care atingea 90% la sfarsitul anilor 90 a atins 14,4% (2021) masurata
prin pragul de 6,85 USD pe zi in 2017 PPT, iar sdracia, masuratd de pragul national, a prezentat

tendinte similare cu un nivel de 26,8% 1n 2021 [239] (Figura 4.5).
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Figura 4.5. Evolutia sariciei in Republica Moldova, anii 1997 - 2021

(proportia populatiei sub pragurile nationale si internationale)
Sursa: Word Bank Moldova — Country Partnership Framework for the Period FY23-FY27 [239]

Conform surselor [243, 244, 245], copiii de toate categoriile de varsta continua sa fie
mai vulnerabili la saracie. Astfel, din 2006 pana in 2015 rata sariciei absolute 1n categoria
copiilor de 0-17 ani s-a redus de la 32,8%, inclusiv in categoria copiilor de 0-3 ani — 35,1% si
3-6 ani — 32,5% la 11,5%, 9,8% si 9,6%, respectiv in 2015.

Odata cu modificarea metodologiei cercetarii bugetelor casnice aceiasi indicatori au avut

urmatoarea dinamica de reducere din 2014: 32,9% in varsta 0-17 ani, 31,6% - 0-3 ani si 32%
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3-6 ani pana in 2019, respectiv: 24%, 21,9% si 22,9%. Astfel, rata saraciei absolute s-a redus
cu 21,3 puncte procentuale in categoria de varstd 0-17 ani, cu 25,3 puncte procentuale in
categoria de varstd 0-3 ani si cu 22,9 puncte procentuale in categoria de varstd 3-6 ani.
Reducerea indicatorilor, conform noii metodologii, este mai modesta: cu 8,9% pentru copiii de
0-17 ani, cu 9,7% — pentru copiii de 0-3 ani si 9,1% pentru copiii de 3-6 ani. Pentru ambele
perioade de timp studiate, avand la baza metodologii diferite, cea mai mare reducere s-a
inregistrat pentru categoria copiilor de varsta 0-3 ani (Figura 4.6).

In perioada 2006-2015 rata sariciei absolute in categoria copiilor de 3-6 ani a depasit cel
mai mult media nationald — cu 4,9%, fiind urmata de categoria de varsta 0-3 ani — cu 2,3%, per
total 1n categoria de varsta 0-17 ani decalajul fiind de 2,6% [243, 244, 245].

Ponderea copiilor din totalul populatiei sdrace a alcatuit 25,7% (2012), 24,9% (2016),
21,8% (2020), iar din populatia extrem de saraca: 32% (2012), 26,3% (2016) si 24,3% (2020).
Proportia copiilor sdraci nu s-a modificat: 24,2% in 2012, comparativ cu 24% in 2020 [243,
244, 245].
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Figura 4.6. Rata siraciei absolute la copii in Republica Moldova, anii 2006-2019
(din 2014 conform noii metodologii)
Sursa: [240], [241], [242]

Desi este in scadere, malnutritia afecteaza inca unul din 5 copii cu varsta sub 5 ani si unul
din 13 copii cu varsta sub un an. Evolutia in timp a incidentei prin boli la copiii primului an de
viatd denota reducerea incidentei malnutritiei. Conform statisticilor MS, la 1000 copii cu varsta

de pana la un an au revenit 10,9 cazuri noi de malnutritie, in anul 2022, comparativ cu 81,6
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cazuri noi in anul 2005, iar la 1000 copii sub 5 ani in anul 2022 revin 3,9 cazuri de malnutritie,
comparativ cu 20,9 cazuri in anul 2000 (Figura 4.7).

Saracia si greutatea mica la nastere (GMN, <2500 g) sunt interdependente, fapt confirmat
in numeroase surse. Am stabilit un numar de asocieri dintre GMN si mortalitatea copiilor la
diferite varste: 0-6 zile (» 0,507, p=0,003), 0-1 luna (» 0,507, p=0,003), 0-1 an (r 0.583,
p=0,000), 0-5 ani (» 0,579, p=0,001), cu ponderea nasterilor premature (» 0.690, p=0,000) si
copiilor prematuri (» 0.707, p=0,000).

GMN la nou-nascuti prezinta asocieri cu bolile aparatului respirator (JOOO - J998) in
perioada neonatald (r 0.464, p=0,009), complicatiile perioadei perinatale la 1 an (r 0.743,
p=0,000) si 5 ani (» 0.677, p=0,000).
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Figura 4.7. Incidenta prin malnutritie la copiii de pana la 1 an si sub 5 ani in Republica
Moldova, anii 2000-2022

Sursa: Anuarele statistice ale MS

Tulburérile legate de greutatea insuficientd la nastere, diagnosticate la nou-nascut,
coreleaza cu mortalitatea copiilor in prima luna (r 0,460, p=0,041), primul an (» 0,616,
p=0,004) si 0-5 ani (» 0,645, p=0,002), maladiile respiratorii (JOOO - J998) la nou-nascut (»
0.654, p=0,002), malnutritia la 1 an (r 0,682, p=0,001) si 5 ani (» 0,715, p=0,000).

S-a stabilit cd malnutritia la copiii cu varsta de 1 an este asociatd cu mortalitatea
infantila (» 0.926, p=0,000) si mortalitatea de 0-5 ani (» 0.930, p=0,000), iar malnutritia
diagnosticatd catre varsta de 5 ani cu mortalitatea la aceastd varsta (» 0,933, p=0,000).
Intarzierea in dezvoltarea fizica la 5 ani, ca o forma a malnutritiei, prezintd asocieri cu

mortalitatea sub 5 ani (» 0,901, p=0,000), aceleasi legaturi se disting si intre intdrzierea in
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dezvoltarea fizicd la 1 an si mortalitatea infantila (» 0,927, p=0,000), bolile infectioase si
parazitare la 1 an (» 0,608, p=0,004) si mortalitatea la 5 ani (» 0.931, p=0,000).

Am stabilit asocieri intre malnutritia copiilor cu varsta de 1 an cu bolile infectioase si
parazitare ( 0,803, p=0,000), bolile respiratorii (» 0,506, p=0,014), incidenta la 1 an de toate
maladiile (» 0.727, p=0,000), precum si dintre malnutritia copiilor de 0-5 ani cu bolile
respiratorii (» 0,907, p=0,000) si bolile infectioase si parazitare (» 0,771, p=0,000).

Copiii cu varsta de 0-3 ani afectati de sdracia absolutd dezvolta malnutritie (» 0,882,
p=0,000) si intarziere a dezvoltarii fizice la varsta de 1 an (» 0,653, p=0,002). Aceeasi relatie
am identificat si la copiii cu varsta de 3-6 ani afectati de saracia absolutd pentru malnutritie (»

0,927, p=0,000) si intarziere a dezvoltarii fizice la 5 ani (0,848, p=0,000).

4.3.3. Apa si sanitatia: determinanti majori ai sanatatii

Studiul a inclus doud interventii care caracterizeaza apa si sanitatia, apa curatd fiind
recunoscutd ca unul din determinantii-cheie ai sanatatii mamei si copilului [243]. Printre
acestea se numara utilizarea surselor imbunatatite de apa potabila (indicator ODM) si utilizarea
sanitatiel Tmbunatatite (indicator ODM). Primul indicator se mdsoarda in % populatie care
utilizeaza surse imbunatatite de apa potabila si al doilea — % populatie care utilizeaza sanitatie
imbunatatita.

Apa potabila de calitate buna este o necesitate esentiala pentru o buna sanatate, iar apa
si sanitatia Imbunatatite sunt conditiile prealabile pentru acordarea asistentei continue,
indeosebi in mediul familial si In comunitate. Importanta calitdtii apei si igiena se explica si
prin faptul ca acestea au reprezentat si continud sa reprezinte obiective concrete atait in ODM
(Obiectivul 7: Asigurarea durabilitatii mediului), cat si ODD (Obiectivul 6: Apa curatad si
igiend).

Lanivel global tinta ODM 7C de a asigura sustenabilitatea mediului, aferenta accesului
la apd potabila sigurd a fost atinsd incd in 2010 (obiectiv — 88% cétre 2015), cand 91% din
populatie a folosit o sursa imbunatatita de apa potabila, comparativ cu 76% in 1990. In ceea ce
priveste sanitatia de baza, obiectivul ODM nu a fost indeplinit la nivel global (54% 1n 1990,
comparativ cu 68% in 2015, avand obiectivul de 77%) [244].

in 2015 70% din populatia Republicii Moldova avea acces la surse imbunatitite de apa
si 66,7% din populatie — la sanitatie Imbunatatita, ceea ce a depasit tintele stabilite de 65%
pentru ambii indicatori catre 2015. Conform datelor oficiale, in perioada 2014 - 2018, accesul

populatiei la sursele de apa a crescut treptat cu 9%, pana la 82,1% in anul 2018.
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Acoperirea cu interventiile ce tin de apa si conditii sanitare a avut o evolutie ascendenta
de la 34,8% in 2000 la 68,35% catre anul 2015. Utilizarea de catre populatie a surselor
imbunatatite de apa potabila, conform studiilor [119, 133, 134], aevoluat de 1a 91,6% (11 89,13-
90,26) in 2000, 89,7% (Ii 85,76-87,05) in 2005 la 86,4% (Ii 98,57-98,82) in 2012, iar a
sanitatiei imbunatatite: de la 98,7% (Ii 98,57-98,82) 1n anul 2000, 76,8% (Ii 76,01-77,58) in
2005 1a 78,5% (Ii 78,02-78,97) in 2012. Putem concluziona ca accesul la apa curata si sanitatie
s-a imbunatatit. Sumar, ambele interventii au avut o evolutie de crestere de la 34,8% la 68,35%,
iar schimbarea din 2000 pana in 2015 a alcatuit 33,55%. De asemenea, a crescut acoperirea cu
pachetul ,,Apa si sanitatie”, ceea ce a putut influenta pozitiv reducerea incidentei maladiilor
infectioase.

Conditiile precare sanitare si calitatea nesatisfacatoare a apei sunt cauzele de baza ale
cresterii insuficiente a copilului si mortalititii asociate cu infectii. Am stabilit asocieri
semnificative Intre utilizarea surselor imbunatatite de apa potabilda de cétre populatie cu
morbiditatea copiilor la 1 an si la 5 ani cauzatd de bolile infectioase si parazitare (Pearson
Correlation () ( -0,645, p=0,007 in ambele varste), precum si cu infectia perioadei perinatale
(r-0,741, p=0,002). Cu cat mai mare este ponderea populatiei cu acces la apa imbunatatita, cu
atat mai mica este mortalitatea copiilor de 0-5 ani (7 -0,675, p=0,003) si cea infantila ( -0,646,
p=0,005) cauzata de bolile infectioase si parazitare. Se atestd asocieri intre cresterea accesului
populatiei la surse de apa imbunatatitd si mortalitatea copiilor la varstele: 0-6 zile (» -0,734,

p=001), 0-1 luna (r -0,718, p=001), 0-1 an (-0,836, p=0,000) si 0-5 ani (r-0,828, p=0,000).

4.3.4. Rolul fertilitatii pentru o supravietuire imbunatatita

Pentru a evalua factorii care contribuie la mortalitatea nou-nascutilor si copiilor, am
examinat asocierile dintre indicatorii intersectoriali, cum ar fi ratele fertilitatii, si modificarile
mortalitatii nou-nascutilor si copiilor sub 5 ani.

Fertilitatea (numarul mediu de copii nascuti de o femeie intr-o populatie) reprezinta un
indicator socio-economic. Modernizarea societatii influenteaza descresterea numarului de
copii nascuti de o femeie. Reducerea fertilitatii are la baza imputernicirea femeilor in societate,
indeosebi prin educatie, participarea la forta de munca si fortificarea drepturilor femeilor,
precum si prin cresterea bundstdrii si a statutului copiilor.

Din punctul de vedere al costurilor, planificarea familiald rdmane una dintre

modalitatile cele mai eficiente de a reduce decesele neonatale [245]. Serviciile contraceptive
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le permit cuplurilor sd aleaga numarul si timpul potrivit pentru sarcinile dorite, contribuind la
o supravietuire Imbunatatita, castiguri educationale si crestere economica [246, 247].

Rata totald de fertilitate (sau numarul mediu de copii ndscuti per femeie de varsta fertila
(15-49 de ani, in conditiile fertilitatii anului respectiv) a descrescut de la 2,39 in 1990 1a 1,3 in
2022 (calculata la populatia stabild), iar rata de fertilitate la adolescente (15-19 ani) a descrescut
de 2,6 ori in acelasi interval de timp. In 2021 rata de fertilitate la adolescente (nasteri la 1000
femei cu varsta 15-19 ani) a constituit 27,8 la 1000, similar cu tarile cu venit mediu superior,
fiind mai inalta decat in tarile europene si din Asia Centrala (13,6/1000) [248].

Conform datelor BNS, indicatorul de fertilitate dezagregat pe mediul de resedinta arata
o rata totala de fertilitate mai inalta in mediul rural, comparativ cu cel urban: in anul 1990 (3,07
comparativ cu 1,91), care se mentine si in 2018 (1,34, comparativ cu 0,92), varsta medie a

mamelor a crescut de la 25,36 ani (1990), la 26,04 ani (2003) si la 27,26 ani (2018) [249].

4.3.5. Finantarea sistemului de sanatate si impactul asupra sanatitii mamei si
copilului de 0-5 ani

Finantarea sistemului de sandtate este o premisd pentru o acoperire la scard larga si
echitabild cu interventii. Indicatorii de finantare a sanatdtii reflectd nu numai ponderea
resurselor dedicate sanatatii, ci si rolul guvernului in finantarea, furnizarea sau reglementarea
sectorului sanatatii [250]. Realizarea unei acoperiri corespunzatoare cu interventii eficiente, a
ODM 4 51 5A, precum si ODD 3.1 si 3.2 necesita o finantare adecvata, de aceea printre factorii
de context, finantarea sectorului sanatatii are un rol crucial [13].

Analiza finantdrii sectorului de sdndtate, dar si a asistentei oficiale pentru dezvoltare
(AOD), pentru sanatatea reproductiva, maternd, neonatala si a copilului este prezentata mai jos.

Conform profilului Republicii Moldova privind cheltuielile pentru sanétate, ca % din
PIB, din baza de date globala privind cheltuielile pentru sanatate a OMS, acest indicator a avut
un trend fluctuant si a evoluat de la 5,93% in 2000, 9,56% 1n 2005, 10,13% 1n 2010, 8,56% in
2015, cu descrestere la 6,78% in 2020, respectiv nu a suferit schimbari mari [251] (Figura 4.8).

Cel mai inalt nivel al indicatorului a fost inregistrat in anul 2009 (13,68% din PIB) pe
seama alocdrii suplimentare a resurselor din bugetul national pentru programe specifice de
sdnatate (imunizari, asistenta pediatrica etc.), dar si investitiilor in infrastructura si echipament
medical. Cheltuielile pentru sdndtate ca % al PIB in anul 2009 in Moldova au depasit
indicatorul similar in tarile Regiunii Europene a OMS. Insa, incepand cu anul 2010, se observa
o reducere a cheltuielilor pentru sanatate ca % din PIB pe seama instabilitatii economice si

calamitatilor naturale.
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Figura 4.8. Cheltuielile curente pentru sanitate in Republica Moldova,
anii 2000-2020

Sursa: Banca Mondiala

Totodata, in cifre absolute cheltuielile pentru sdnatate per capita plaseazd Republica
Moldova pe pozitia cea mai joasd, comparativ cu cele 27 de tari membre ale UE. Pentru
comparatie, in 2015 cheltuielile pentru sanatate ca % din PIB, in cele 28 de tari ale UE au
inregistrat 9,9%, valoare care a rdmas practic neschimbata fata de nivelul inregistrat in anii
2013 si in 2014 [252]. Ponderea cheltuielilor pentru sanatate ca % din PIB in 2020 (6,78%)
este sub media la nivel mondial si cel al UE (de circa 10%) [251]. Analiza de corelatie a stabilit
unele asocieri dintre cheltuieli pentru sandtate ca % din PIB cu pachete si interventii individuale
medicale precum: pachetul de interventie preconceptional (» 0,731, p=0,001), inclusiv
utilizarea contraceptivelor (» 0,673, p=0,004), pachetul de interventii antenatal (» 0,530,
p=0,035), inclusiv ingrijirea antenatala (» 0,553, p=0,026), pachetul de interventii pentru nou-
nascut, componenta aferentd vaccinarii (» 0,520, p=0,039), precum si pachetul de interventii
pentru varsta de sugar (0,789, p=0,000), inclusiv introducerea alimentelor solide, semisolide
si lichide la 6-8 luni (7 0,648, p=0,031), diversificarea alimentatiei sugarilor cu varsta de 6-23
de Iuni (r 0,648, p=0,031), profilaxia anemiei la copil (0,925, p=0,001).

Se atesta asocieri Intre cheltuielile pentru sanatate ca % din PIB si cateva interventii din
pachetul interventiilor intranatal si pentru nou-nascut (in sala de nasteri) cum ar fi:
supravegherea nasterilor prin monitorizarea ritmului cardiac fetal (0,602, p=0,029), utilizarea

Partogramei pentru luarea deciziilor privind tactica nasterii (r 0,836, p=0,000), profilaxia
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hipotermiei nou-nascutului (» 0,645, p=0,017), resuscitarea neonatala cu balon si masca (r
0,816, p=0,014), vaccinarile in perioada neonatala (» 0,520, p=0,039).

Am stabilit asocieri semnificative intre cheltuielile pentru sanatate ca % din PIB si
urmdtoarele interventii individuale din pachetul sanatatea copilului de 1-5 ani: profilaxia
anemiei la copilul sub 5 ani (» 0,947, p=0,000), solicitarea ingrijirilor pentru copilul cu
pneumonie sau IRA de catre un prestator calificat (» 0,738, p=0,001) si tratamentul de
rehidratare orala a diareei cu alimentare continua (» 0,714, p=0,002).

Conform asocierilor obtinute, cu cat mai mari sunt cheltuielile pentru sanatate, per
capita in USS$, cu atat mai redusa este mortalitatea perinatala (» -0,897, p=0,000) si cea a
copiilor in perioadele: neonatald precoce (» -0,715, p=0,000), neonatald (» -0,688, p=0,001),
infantila (» 0.863, p=0,000), 0-5 ani (» 0,881, p=0,001), morbiditatea la 1 an de viata (»-0.637,
p=0,002) si la 5 ani (» 0.474, p=0,030), rata malnutritiei la copii de 0-5 ani ( -0,958, p=0,001)
si 1 an (7 -0,936, p=0,001).

Asocierile atestate confirma faptul ca interventiile prestate de sectorul sanatatii mamei
si copilului necestd sprijin financiar pentru formarea cadrelor medicale, procurare de
medicamente si vaccinuri, procurarea si mentenanta dispozitivelor medicale etc.

Conform bazei de date privind cheltuielile globale pentru sinatate a OMS [251],
cheltuielile guvernamentale pentru sandtate ca parte componenta a cheltuielilor totale pentru
sdnatate au alcatuit in Republica Moldova: 52,7% (2005), 45,9% (2010), 45,5% (2015), cu
crestere la 64,8% in anul 2020. Totodata, cheltuielile de buzunar pentru sanatate, desi fiind in
descrestere, s-au mentinut la un nivel foarte inalt: 42,8% (2005), 40,4% (2010), 46,2% (2015),
30,9% (2020). La nivel global, in anul 2019 cheltuielile pentru sanatate acoperite de guvern
din cele totale au reprezentat 59,8%, iar cele de buzunar — 18,2%, iar 1n tarile cu venituri medii
superioare, cum este Republica Moldova, 56% si 32,6% respectiv. O sinteza a 17 studii din
tarile cu venituri mici si medii a demonstrat ca rezultatele sanatatii copiilor si pacientilor din
grupurile cu venituri mici s-au Imbunatétit, in timp ce cheltuielile din buzunar pentru sanatate
au fost reduse [253].

Analiza finantarii sectorului de sanatate, avand la baza setul de indicatori utilizati, ne
permite sa tragem concluzia cé cheltuielile publice pentru sanatate sunt in scadere din 2010,
reprezentand mai putin de 5% din PIB. Totodata, in pofida descresterii % PIB pentru sanatatea
populatiei din 2010, aceasta nu semnifica declinul debursarilor totale pentru sénatate, ceea ce
demonstreaza angajamentul Guvernul Republicii Moldova cu privire la prioritétile legate de

sanatatea populatiei, inclusiv a mamei si copilului.
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4.3.6. Asistenta de dezvoltare pentru sinatatea reproductiva, materna, neonatala
si a copilului

Se considera ca fondurile guvernamentale nu acopera sistematic SRMNC, respectiv,
partenerii de dezvoltare au un rol important in extinderea acoperirii interventiilor de sanéatate
si Tmbunatatirea sandtatii prin oferirea asistentei oficiale de dezvoltare (AOD) [7].

Din totalul surselor alocate pentru AOD la nivel global ponderea cheltuielilor pentru
sanatatea nou-nascutului si copilului a alcatuit: 9,03% (1990), 11,95% (1995), 14,51% (2000),
14,50% (2005), 13,66% (2010), 21,98% (2015) si 14,83% (2020). AOD pentru SRMNC a
crescut gradual din 2000 (5,6 bilioane $ SUA, 2021), indeosebi din 2010 (9,2 bilioane $ SUA,
2021) catre 2019 (15 bilioane $ SUA, 2021) (datele pentru 2021 sunt preliminare) [253].
Conform studiului [254], proportia AOD pentru SMNC la nivel global a alcétuit 3,7% in 2003,
3,4% 1n 2004, 3,7% in 2005, 4,0% in 2006, 4,5% 1n 2007 si 4,6% 1n 2008. in aceeasi perioada
de timp raportul AOD pentru SMNC la AOD pentru sanatate a alcatuit: 0,34, 0,31, 0,33, 0,32,
0,35 51 0,34.

Ca si alte tari, Republica Moldova continua sa depinda de AOD. Fiind comparata cu
alte tari de referintd, Republica Moldova a primit cel mai inalt nivel de AOD per locuitor de
125 $ SUA in anul 2011. Din AOD totald pe tard numai 6% au fost alocate pentru sanatatea
populatiei conform definitiei OSCE [255]. Valoarea AOD alocata in sectorul de sanatate in
Republica Moldova (8 $ SUA per capita) plaseaza tara noastrd la o etapa intermediara in
context regional.

Printre tarile beneficiare de ajutorul total in perioada 2002-2010, cu mentiunea si a
beneficiului exclusiv pentru nou-ndscuti (in milioane $ constanti SUA, 2010), Republica
Moldova s-a plasat pe locul 2 in clasament dupa India. Daca ne referim la ajutorul per nascut
viu, mentionand exclusiv nou-nascutii in perioada 2002-2010 in acelasi echivalent, Republica
Moldova s-a aflat pe locul sapte, plasata intre Armenia si Afganistan. Dupa valoarea totala per
nascut viu Moldova s-a aflat in topul clasamentului, primind debursari de 10.26 § SUA [256].

Rapoartele de monitorizare ale AOD (OMS, MS) in Republica Moldova examineaza si
cheltuielile pentru diferite arii prioritare ale programelor de sandtate. Debursarile pentru SMC
si Sanatatea Reproductiva au alcatuit 5,9% in anul 2012 si 6,2% in anul 2013, pe langa alte arii
programatice prioritare printre cele 40% raspunsuri aplicabile [219, 220]. Analiza mai
aprofundata a cheltuielilor a permis de a identifica fondurile utilizate pentru ariile de programe
specifice. Dupa excluderea categoriei nonaplicabile debursarile catre SMC si sanatatea
reproductiva au alcatuit 14,9% (2011), 15,1% (2013), 15% (2014) si 16,1% (2015), plasandu-

se stabil pe locul doi, dupa debursarile pentru maladiile comunicabile (47,9% in 2011, 73,1%
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in 2013, 22% in 2014 si 49,5% in 2015). Principalii donatori care au sustinut SMNC au fost
Agentia Elvetiand pentru Dezvoltare si Cooperare (SDC), Fondul ONU pentru Populatie
(UNFPA), UNICEF si OMS in anul 2011, la care s-au alaturat Guvernul Estoniei si Programul
ONU pentru Dezvoltare (PNUD) in 2012 [219, 220]. Conform datelor nepublicate ale OMS,
dupa 2015 in republica are loc o reducere a alocarii finantarii din AOD domeniului SMC,
precum si sanatatii reproductive, prioritare fiind domeniile bolilor netransmisibile si bolilor
transmisibile. Din pacate, rapoarte similare nu au fost publicate dupa 2015.

In concluzie putem afirma ca profilului de sanitate al nou-niscutului si copilului la
nivel global i s-a acordat o atentie in crestere prin AOD din anii ‘90 pana in prezent. Astfel,
ponderea cheltuielilor pentru sdnatatea nou-nascutului si a copilului din totalul surselor alocate
pentru AOD la nivel global a crescut cu 5,27% din 1990 (9,03%) pana in 2000 (14,83%). AOD
pentru sanatate (in milioane $ SUA, 2019) oferita Republicii Moldova in 1990-2017 indica
drept cea mai favorabila perioada de timp anii 2010-2015. Republica Moldova a beneficiat de
surse externe importante, Indeosebi pentru sanatatea nou-nascutului in perioada 2002-2010,
care, tindnd cont de un numar relativ mic de nascuti vii, comparativ cu alte tari ale lumii, au
plasat tara noastra pe locul doi in clasamentul tarilor beneficiare de AOD exclusiv pentru nou-
nascuti si pe locul sapte printre tarile beneficiare de AOD per nou-nascut viu, iar valoarea totala
de 10.26 dolari SUA per nascut viu ne plaseaza in topul clasamentului tarilor. Conform datelor
MS/Biroului OMS in Republica Moldova, debursarile pentru sdnatatea materna, a copilului si
sanatatea reproductiva din totalul ODA pentru sanatate s-au plasat stabil pe locul doi in anii

2011-2015.

4.3.7. Asigurarea cu resurse umane a sectorului sanatatii mamei si copilului

Resursa umana in sandtate cu o buna pregatire, competentad si motivata este esentiala
pentru furnizarea asistentei medicale si ingrijirilor de calitate reproductive, materne, neonatale
si copiilor de la conceptie pana la varsta de 5 ani.

Exista o asociere puternica intre densitatea RUS, furnizarea de servicii si rezultatele de
sanatate. Conform Raportului [257], densitatea Tnaltd a lucratorilor medicali (5/1000) este
asociata cu un nivel de mortalitate sub 5 ani cuprinsa intre 3 si 9/1000, iar densitatea joasa a
acestora (sub 2,5/1000) — cu un nivel de mortalitate a copiilor sub 5 ani de circa 100/1000.

La etapa actuala existd un consens privitor la faptul ca densitatea medie a cadrelor
medicale si nivelurile medii ale rezultatelor sanatatii populatiei coreleaza puternic cu nivelul
de venit al tarilor. O densitate agregata mai inaltd a medicilor si personalului medical mediu,

inclusiv moase, a fost asociatd semnificativ cu rate scazute ale mortalitatii materne, mortalitatii
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sub cinci ani, mortalitatii infantile si mortalitiatii neonatale si viceversa. Desi imbunatatirea
densitatii cadrelor medicale nu poate fi privitd ca singura solutie pentru Tmbunatitirea
rezultatelor sanatatii, a fost demonstrat cd deficitul de cadre medicale contribuie la rezultate
insuficiente de sanatate [258].

Prestarea asistentei de calitate pe intregul continuum al asistentei sexuale, reproductive,
materne si neonatale (SRMN) pentru a atinge tintele ODD privitoare la sdnatatea mamei si
copilului poate fi asigurata cu RUS intr-un numar necesar, distribuite uniform, cu deprinderi si
cunostinte necesare.

OMS a produs doud seturi de praguri minime pentru RUS. Conform Raportului
Mondial privind Sanatatea din 2006 [259], pragul de 22,8 lucratori medicali calificati la 10 000
populatie s-a bazat pe numarul mediu de medici, asistente medicale si moase inregistrat in tarile
care au atins o acoperire de 80% cu personal medical calificat la nastere. In 2016 in baza datelor
Observatorului Global al Sanatatii si a densitatii lucratorilor calificati din sanatate in tarile cu
o realizare mediana observatd pe un indice compus din 12 indicatori ai ODD, OMS a enuntat
un prag actualizat al densitatii minime pentru aceleasi categorii de cadre medicale, care a
constituit 44,5 medici, asistente medicale si moase la 10000 populatie [260].

Studiul Povara Globald a Maladiilor, utilizdnd bazele de date ale Organizatiei Muncii
si ale Schimbului global de date privind sanatatea, pentru 196 din 2014 tari si teritorii pentru
serii de timp 1990-2019, a estimat densitatea RUS la nivel global, pe regiuni si tiri si a examinat
relatia dintre patru categorii de cadre (medici, asistente medicale si moase, personal
stomatologic si personal farmaceutic) si performanta efectiva a acoperirii universale de sdnatate
(la pragurile de 80 si 90 din 100) [261].

Analiza densitatii sau asigurarii populatiei cu RUS in Republica Moldova in perioada
2003-2020 aratd o evolutie stabila de asigurare cu medici: 3,51 (2003), comparativ cu 3,5
(2020) medici la 1000 populatie, cu o situatie mai buna in anii 2011-2017. Dimpotriva, se
constatd o evolutie de reducere a asigurarii populatiei cu personal medical cu studii medii: 7,41
(2003), comparativ cu 6,54 (2020) la 1000 populatie. Recalculul acestor indicatori la populatia
cu resedintd obisnuitd (2615199 locuitori, conform datelor Biroului National de Statistic)
[262] arezultat intr-o densitate de medici de 4,72 (2020) si 4,69 (2021) si, respectiv, de asistenti
medicali de 8,83 (2020) si 9,2 (2021) la 1000 locuitori. Astfel, asigurarea cu medici si asistenti
medicali in Republica Moldova este una relativ satisfacatoare, fiind mult mai buna decat in

marea majoritatea tarilor din regiune.
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Asistenta medicald acordata mamelor, nou-ndscutilor si copiilor depinde de
completarea institutiilor perinatologice cu medici si personal medical mediu, precum si de
calificarea acestora.

Autorul [263] a studiat asigurarea cu fortd de munca a serviciului SMC in republica,
constatdnd cda numarul specialistilor obstetricieni-ginecologi s-a redus cu 40% din anul 1998
pana in 2014.

O situatie similara exista si in domeniul neonatologie, drept explicatii servind migratia,
reorientarea catre alte specialitati, motivarea insuficientd etc. Analiza angajarii in campul de
munca a specialistilor obstetricieni si neonatologi in perioada 2009-2014 aratd ca rata de
angajare printre neonatologi a fost de 61,9% (13 din 21) si printre obstetricieni — de 64,9% (48
din 74) [264]. Aceste date confirma faptul migratiei personalului medical, atat a celui format,
cat si a tinerilor specialisti. Cu toate acestea, accesul la servicii raméne inalt, insuficienta de
cadre medicale fiind asociata cu calitatea prestarii serviciilor medicale.

Am studiat gradul de asigurare cu medici obstetricieni-ginecologi, medici pediatri si
medici neonatologi in perioada 1990-2021. Dacd numarul absolut de medici obstetricieni-
ginecologi s-a redus de 1,68 ori (de la 1000 la 595), de medici neonatologi de 1,25 ori (de la
140 la 112) si de medici pediatri de 5,41 ori (de la 1879 la 347), atunci densitatea acestor
specialisti exprimata la 10000 de locuitori a manifestat in timp trenduri diferite. De mentionat
ca asigurarea cu specialisti obstetricieni-ginecologi a revenit in anii 2020-2021 (2,3/10000) la
indicatorii anilor 1990-1992, iar asigurarea cu medici de profil pediatric a evoluat de la
4,6/10000 (anii 1990-1992) 1a 1,8/10000 (2021). Aceasta dinamica pentru densitatea medicilor
de profil pediatric are la baza o diminuare a asigurarii cu medici pediatri de la 4,3/10000 (anii
1990-1992) la 1,3/10000 pediatri (anii 2020-2021), pe cand densitatea medicilor neonatologi
ramane practic constanta la nivelul 0,3/10000.

Lipsa datelor centralizate cu referire la asistentii medicali din institutiile spitalicesti
perinatologice si pediatrice nu ne-a permis sd ne pronuntdm in ceea ce priveste asigurarea cu
acestia.

In baza recomandarilor OMS [263, 264] si estimarilor studiului Povara Globali a
Maladiilor [261] privind pragul minim recomandat pentru densitatea RUS am comparat
valorile propuse cu densitatea RUS la 1000 in Republica Moldova, tindnd cont de reperele de
timp de cand recomandarile au fost propuse (Tabelul 4.2).

Densitatea RUS in Moldova a inclus 3,59 la 1000 medici si 7,55 la 1000 cadre medicale
medii, cu un total de 11,15 la 1000 pentru anii 2006-2015, precum si 3,97 la 1000 medici si
7,62 1a 1000 cadre medicale medii, cu un total de 11,59 la 1000 in anii 2016-2021.
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Tabelul 4.2.

Praguri recomandate la nivel global pentru densitatea resurselor umane in sinatate (la

1000 de locuitori) comparate cu densitatea RUS in Republica Moldova

Sursa si anul de recomandare a Pragul minim Densitatea RUS in
pragurilor privind densitatea RUS recomandat Republica Moldova
OMS
2006-2015 2,28 11,15
Din 2016 4,45 11,59
Studiul Povara Globala a Maladiilor
- - o
Din 20.19, peptru atjngerea a 80 % df: ) 10,89 12,54
acoperire universald cu servicii de sanatate
- - o
Din 2019, pentru atingerea a 90% de 17,99 12,54

acoperire universald cu servicii de sanatate

Sursa: OMS [259, 260], studiul Povara Globald a Maladiilor [261]

Respectiv, pentru a asigura o asistentd calificatd femeilor si copiilor, densitatea RUS
existenta depaseste de circa 3 ori (pentru anii 2006-2015) si de 2,6 ori (pentru perioada de dupa
2016) pragul recomandat de OMS, care ar asigura un acces minim acceptabil de asistenta
medicald. Utilizand aceeasi abordare, am comparat estimarile studiului [261] cu densitatea
RUS in Moldova in anii 2019-2021. Astfel, densitatea estimatd a RUS necesard pentru
atingerea a 80% de acoperire universald cu servicii de sanatate [261] fiind de 10,89 la 1000 de
personal medical si farmaceutic (2,07 la 1000 pentru medici, 7,06 la 1000 pentru asistente
medicale si moase, 0,82 pentru 1000 personal stomatologic si 0,94 pentru 1000 personal
farmaceutic) este mai mica decat densitatea existenta de RUS in Moldova, avand un total de
12,54 (4,31 la 1000 de medici si 8,23 la 1000 pentru asistenti medicali). Totodata, densitatea
existentd de RUS in Moldova nu corespunde estimdrilor recomandate de sursa [261] pentru
atingerea in volum de 90% de acoperire universald cu servicii de sanatate (prag recomandat
egal cu 17,99, inclusiv 3,54 pentru medici, 11,45 pentru asistente si moase, 1,45 pentru
personalul stomatologic si 1,56 pentru personalul farmaceutic).

Asistenta medicala eficienta la nastere pentru cresterea supravietuirii neonatale impune
nastere chiar si in locurile cu rate reduse de asigurare a nasterilor cu personal calificat [265].

Analiza efectuatd permite sa concluziondm ca accesul la asistenta medicald pentru
SRMNC este accesul la RUS. Densitatea medie de medici in republica in perioada 1990-2021
a fost de 3,72 la 1000, dintre acestia: de 0,45 la 1000 de medici de familie (MF), 0,21 la 1000

de medici obstetricieni-ginecologi si de 0,23 la 1000 de medici de profil pediatric. Densitatea
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medie de cadre medicale medii in aceeasi perioada de timp a alcatuit 8,47 la 1000, inclusiv
densitatea medie cu asistenti ai MF — 1,43 la 1000 (pentru anii 2004-2021) si densitatea medie
cu moase (pentru anii 2009-2021) — 0,20 Ia 1000.

Comparativ cu pragul minim de densitate a RUS recomandat de OMS — 2,28 la 1000
(2006) si 4,45 1a 1000 (2016), densitatea medie totala de 12,19 la 1000 de medici si cadre
medicale medii in perioada 1990-2021 plaseaza Republica Moldova printre tarile cu asigurare
suficienta cu RUS. Comparativ cu pragul recomandat de studiul [261] de 10,89 la 1000, care
asigura atingerea a 80% de acoperire universala cu servicii de sanatate, densitatea medie totala
de 12,19 RUS in Moldova poate fi considerata suficienta. Totodata, densitatea medie totald de
12,19 RUS in Moldova este mai mica de 17,99 la 1000, care asigura atingerea a 90% de
acoperire universald cu servicii de sanétate.

Densitatea medie a RUS, care au asigurat accesul la SRMNC 1n perioada 1990-2021,
este de 2,07 la 1000 si a inclus densitatea medie a MF, medicilor obstetricieni-ginecologi si
medicilor de profil pediatric, asistentilor medicului de familie si moaselor, fara includerea
asistentilor medicali din stationarele perinatologice si pediatrice (in lipsa de date dezagregate)

si altor specialisti.

4.4. Cadrul national de politici privind sanitatea mamei si copilului

Prioritatea politicd pentru sanatatea nou-nascutului si copilului mic, ce influenteaza
planurile nationale, responsabilitatea pentru progres alcatuieste baza cadrului conceptual
,»Salvarea vietilor nou-ndscutilor”, aplicat pentru cercetarea supravietuirii nou-nascutilor si
copiilor sub 5 ani in Republica Moldova.

Conform studiului [266] privind cadrul de politici privind sanatatea sexuald,
reproductivd, maternd, a nou-nascutului, copilului si adolescentului al OMS (2018-2019), trei
sferturi din cele 150 de tari OMS au raportat ca dispun de politici nationale privind calitatea
copilului (75%).

Un cadru politic national de suport si sistemele functionale de sdnatate, asigurate cu
RUS adecvate, reprezinta premisele pentru o acoperire importanta si echitabilad cu interventii
biomedicale. Politicile privind sanatatea reproductiva, materna, neonatala si a copilului trebuie
orientate spre echitate si sa evite favorizarea populatiilor tintd cu un nivel Inalt de bunastare.
Progresul in factorii determinanti sociali $i economici ai sanatatii si stabilitatea politica, de
asemenea, influenteazd accesul si utilizarea serviciilor de sanatate.
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In scopul prestirii serviciilor eficiente pentru mame si copii este recomandat un numar
de indicatori privind politicile nationale (cadrul legal si normativ) si sistemele care cuprind 11
documente de politici ce acopera continuitatea ingrijirilor pentru sandtatea reproductiva,
maternd, neonatald si a copilului, inclusiv patru masuratori ale sistemelor. Acesti indicatori
corespund cu Cadrul OMS privind dezvoltarea sistemului de sanatate si cu Compendiul
politicilor esentiale [267].

Am examinat cadrul existent legislativ si normativ in Republica Moldova atribuit
urmatoarelor pachete: sdndtatea reproducerii, sandtatea materna in timpul sarcinii si nasterii,
sdnatatea mamei si copilului dupd externare din maternitate si sandtatea copilului, care, la
randul lor, includ cele mai prioritare actiuni si interventii si le-am comparat cu cele
recomandate la nivel international (Anexa 12).

Cadrul legislativ si normativ existent In Republica Moldova corespunde celui
international la capitolul sanatatea reproducerii, atit privind dreptul pentru accesul liber la
contraceptive [268, 100, 269, 270, 271, 272], cat si dreptul femeii de a intrerupe sarcina [ 100,
273, 274, 275].

In ceea ce priveste corespunderea cadrului national celui international privind sanitatea
maternd in timpul sarcinii si nasterii, trebuie mentionata existenta unei legislatii bune in vigoare
care garanteaza protectia drepturilor maternale si paternale in ceea ce priveste concediul si
indemnizatia de maternitate si concediul parental partajat [276, 277]. Exista un sistem clar de
notificare a deceselor materne reglementat de Ministerul Sanatatii ca prim element in procesul
de analizd a fiecdrui caz de mortalitate materna cu sistematizarea constatarilor, elaborarea
concluziilor si recomandarilor de ameliorare pentru decizorii de diferite niveluri [278]. Cat
priveste autonomia moaselor, am putea mentiona cid acestea sunt partial autorizate pentru
asemenea sarcini ca: administrarea parenterald a medicamentelor, asistarea nasterii vaginale si
resuscitarea nou-nascutului [279].

Ceea ce tine de reglementarile pachetului ,,Sanatatea mamei si a nou-nascutului”,
indeosebi privind vizitele postnatale la domiciliu in prima saptimana dupa nastere, acestea sunt
oferite in baza Standardului de supraveghere a cresterii si dezvoltarii copilului n conditii de
ambulator si Carnetului de dezvoltare a copilului (formular 112/e), aprobate prin ordinul
MSMPS al Republicii Moldova nr. 964 din 02.09.2019 [280], precum si Standardului de
supraveghere a femeilor gravide cu evolutie fiziologica a sarcinii n conditii de ambulator,
aprobat prin ordinul MS nr. 515 din 01.06.2020 [281].

Cadrul normativ national contine prevederi care sustin diverse interventii bazate pe

dovezi stiintifice imperative pentru asigurarea supravietuirii nou-nascutului, care se atribuie
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pachetului ,,Sanatatea nou-nascutului” [64, 279], inclusiv ingrijirea de tip Kangur pentru nou-
nascutii cu greutate mica la nastere [279] si administrarea corticosteroizilor prenatali pentru
travaliul prematur [282]. Din pacate, Codul International de marketing al substituentilor de
lapte matern a fost transpus doar partial in legislatia nationala, ceea ce creeaza un mediu
permisiv pentru marketingul agresiv si nestingherit al producatorilor si distribuitorilor de
produse alimentare pentru copii [283]. Totodata, Guvernul a adoptat un numar de reglementari
menite sd protejeze si sa promoveze alaptarea [284, 285, 286, 287, 288, 289, 290].

Cadrul de reglementari national referitor la interventiile aferente sanatdtii copilului se
bazeaza pe recomandarile OMS privind interventiile ce tin de Conduita Integratd a Maladiilor
la Copil [146, 147], transpuse in protocoalele nationale privind conduita copiilor cu pneumonie

si diaree [291, 292].

4.5. Determinantii supravietuirii copiilor de 0-5 ani

Modelarea prin regresie multipla liniard a determinantilor care au contribuit la
reducerea mortalitatii copiilor cu varsta de 0-5 ani a avut in calitate de determinanti finali: apa
si conditiile sanitare, rata fertilitatii la adolescente, venitul national brut pe locuitor (preturi
curente in § SUA), coeficientul Gini (masura distributiei echitabile a veniturilor), ponderea
celei mai sarace chintile in consumul national (%); incidenta malnutritiei la copii in varsta de
0-5 ani, cheltuielile de sanatate totale pe cap de locuitor in § SUA si AOD per capita in $ SUA
(R? ajustat 0,853, F 7,346, p=0,013). Conform analizei a 85% din mortalitatea copiilor sub 5
ani in perioada studiata, aceasta poate fi explicatd prin modelul obtinut (Tabelul 4.3).

De mentionat ca din cele 8§ variabile din modelul final 4 reprezinta determinanti sociali,
inclusiv socioeconomici (indicatori intersectoriali), si cite doi indicatori reflectd saracia si
finantarea sistemului de sdnatate, exercitaind o actiune combinatd asupra determinantilor
proximi cu efect direct asupra mortalitatii copilului. Respectiv, modelul contine determinanti
intermediari si, indeosebi, distali sau contextul socioeconomic, care reprezintd ,,cauzele
cauzelor” ale diferentelor de sanatate, fiind determinantii-cheie ai echititii in sanatate.
Abordarea echitdtii in sanatate este bazata pe cursul vietii si incepe cu nasterea si dezvoltarea
timpurie a copilului si continua cu scoala, tranzitia la viata profesionala, angajarea si conditiile
de munci si circumstantele care afecteaza persoanele in varstd. Aceste conditii de viata
cotidiana sunt, la randul lor, influentate de factorii structurali: dezvoltarea economica,
distributia puterii, echitatea de gen, vointa politica si valorile societatii. De aici, determinantii

sociali reprezinta cheia imbunatatirii sanatatii copiilor.
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Tabelul 4.3.

Determinantii supravietuirii copiilor de 0-5 ani in anii 1997-2015

Coeficienti
standardizati
Determinanti Eroarea F Sig.
Beta standard
estimata
Pachetul ,,Apa si sanitatie” (media pe pachet) -0,144 0,017 72,295 | 0,000
Rata fertilitatii la adolescente 0,147 0,016 80,120 | 0,000

Venitul national brut pe locuitor, preturi curente in $§ SUA -0,122 0,021 32,900 | 0,001

Indicatorul Gini, cheltuieli de consum per capita 0,093 0,050 3,525 10,110
Ponderea celei mai sarace chintile in consumul national, % | -0,064 0,056 1,327 | 0,293
Rata incidentei malnutritiei la copiii cu varsta de 0-5 ani 0,108 0,024 20,231 | 0,004

Cheltuielile de sandtate totale pe cap de locuitor in $ SUA -0,110 0,022 25,451 | 0,002

Asistenta oficiald de dezvoltare per capita in $ SUA -0,023 0,039 0,351 | 0,575

Trei din determinantii socioeconomici independenti, precum si actiunea lor combinata,
influenteazd mortalitatea cu suport statistic (p=0,001). Cel mai inalt efect direct asupra
mortalitatii 1l are rata fertilititii la adolescente (numarul anual de nasteri la 1000 de femei cu
varsta cuprinsd intre 15 si 19 ani) (B 0,147, p=0,000). Cu alte cuvinte, odata cu descresterea
fertilitatii la adolescente se micgoreaza mortalitatea copiilor de 0-5 ani. De mentionat ca ratele
adolescentelor (mai putin de 19 nasteri la 1000 de femei cu véarsta cuprinsa intre 15 si 19 ani):
57,4 (1990), comparativ cu 22 (2015). In perioada 1990-2015 fertilitatea la adolescente a scizut
de 2,6 ori (fertilitatea totald s-a redus de 1,83 ori) si ar fi putut contribui la micsorarea
mortalitatii copiilor de 0-5 ani, care, respectiv, s-a redus de 2,18 ori. Descresterea ratei de
fertilitate este un fenomen comun pentru Uniunea Europeand, unde cele mai reduse rate de
fertilitate cu o medie de 1,4 s-au observat in anii 1995-1999 si 2001-2003, conform datelor
Eurostat, precum si tarile CSI, insa reducerea fertilitatii in Moldova le depaseste semnificativ.

Trendul istoric al fertilitatii In Moldova in perioada 1988-2005 este caracterizat printr-
o reducere dramaticd a fertilitatii totale, astfel rata anuala de reducere a indicatorului in punctul
initial si final au alcatuit cate 0,69% si 0,56%, respectiv, incluzand unele valori anuale de -
4,04% (1995) si -6,92% (2003). Perioada urmétoare (2004-2018) este caracterizata printr-un

trend stabil jos al indicatorului, cu exceptia anilor 2014-2018, cand rata anuala de reducere a
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fertilitatii a atins -0,31% si -0,32%, respectiv. Reducerea fertilitdtii totale, precum si la
adolescente, a fost mai pronuntatd in anii 2000 (1,29 si 41,1, respectiv) si 2001 (1,25 si 36,4),
fiind urmata de reducerea brusca a ratei anuale de reducere a mortalitatii de 0-5 ani (-12,07%
in 2001, -10,78% 1n 2002) si a ratei anuale de reducere a mortalitdtii neonatale, respectiv cu -
18,69% 1n 2001 si cu -10,34% 1n 2002. Deoarece in anii 1998-2002 atat reforma serviciului
perinatologic, cat si Initiativa CIMC, erau la etape incipiente si de pilotare, contributia acestora
la reducerea mortalitdtii copiilor de 0-5 ani, inclusiv celei neonatale, probabil cd nu a fost
sugestiva la aceasta etapa.

Reducerea ratei de fertilitate la adolescente in Moldova a avut loc pe seama cresterii
cererii de contraceptie si scaderii proportiei de adolescenti care au fost casatoriti vreodata.

Cel de-al doilea determinant este pachetul ,,Apa si conditiile sanitare” — un
determinant al mediului care prezintd o relatie inversa cu mortalitatea copiilor sub 5 ani (f -
0,144, p=0,000). Asocierea dintre aceste variabile sugereaza ca apa si conditiile sanitare
precare duc la cresterea mortalitatii si viceversa — imbunatatirea accesului la surse de apa sigura
si conditii sanitare reduc mortalitatea copiilor. Este demonstrat ca reducerea diareii poate fi
atinsd prin: spdlarea pe maini cu sapun — cu 48% [293], sanitatia Tmbundtatitd — cu 36%,
cresterea cantitatii de apa (ca standard servind minimum 25 de litri de apa per persoana pe zi)
—cu 17% [293], tratarea apei potabile si pastrarea in conditii sigure — cu 31-52%.

Interventiile privind apa, salubritatea si igiena, inclusiv accesul si utilizarea apei
potabile si sanitatiei sigure, promovarea practicilor-cheie de igiend, impreuna cu aldptarea la
san, alimentatia complementard adecvatd, vaccinarile Tmpotriva pneumoniilor bacteriene si
virale la copii, punerea in practica a interventiilor Strategiei CIMC cu privire la identificarea si
tratamentul diareii sunt cele mai eficiente In reducerea incidentei si deceselor cauzate de diaree,
fiind aplicare intr-o maniera coordonata si integrata.

Indicatorii ce vizeaza accesul la apa si canalizare imbunatatite au fost monitorizati in
cadrul tintei 7C a ODM si continua sa fie monitorizati in cadrul celor 6 tinte ale Obiectivului 6
ODD. Din 2000 pana in 2015 ponderea populatiei din Moldova cu acces la o calitate
imbunatdtitd a sanitatiei a crescut cu 34,9% (de la 31,8% la 66,7%), desi nu a atins tinta
stabilitd. Totodata, tinta ce tinea de o calitate mai buna a apei s-a referit la cresterea proportiei
oamenilor cu acces la apa potabild sigura, nsa fara acces durabil, si a cresut cu 32,2% (de la
37,8% la 70%). Cu toate acestea, tinta de acoperire nu a abordat siguranta sau fiabilitatea
alimentarii cu apd. Modelul sugereaza ca accesul insuficient la apa potabild sigurd si

aprovizionarea inadecvata cu apa pentru igiena de baza a afectat sanéatatea copiilor.
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Totodata, incidenta in descrestere de 2 ori a infectiilor intestinale (ca proportie a bolilor
infectioase si parazitare) la copiii primului an de viata de la 64/1000 (2005), 37,6/1000 (2015)
la 30,5/1000 (2019), precum si de 1,3 ori la copiii cu varsta sub 5 ani de la 32,2/1000 (2005),
22,1/1000 (2015) la 24,7/1000 (2019) atesta imbunatatiri in prevenirea infectiilor intestinale la
copiii de ambele varste, posibil, si pe seama imbunatatirii accesului la apa si sanitatiei [240,
241, 242]. Conform datelor BNS, in perioada 2008-2022 creste ponderea copiilor care traiesc
in locuinte cu apeduct cu 35,4 puncte procentuale (56,7% fata de 92,1%), inclusiv in interiorul
locuintei cu 40,4 puncte procentuale (46,6% fatd de 87%), canalizare cu 32,6 puncte
procentuale (54,1% fata de 86,7%). Din 2010 sunt disponbile date cu referire la grupul sanitar,
care este in crestere cu 35,8 puncte procentuale (37,4% fata de 73,2%). Daca accesul la
canalizare este in crestere, atunci la canalizare centralizatd numai cu 10,7 puncte procentuale
(33,0% fata de 43,7%).

Venitul national brut pe cap de locuitor (VNB) (preturi curente, $ SUA) este cel de-
al treilea determinant cu o pondere masurata in coeficientul 3 egald cu -0,122, (p=0,001) si cu
impact asupra supravietuirii copiilor cu varsta de pana la 5 ani. Acest determinant prezinta o
relatie inversa cu mortalitatea copiilor sub 5 ani. VNB pe cap de locuitor, in calitate de indicator
al dezvoltarii economice, a avut o crestere de circa 5 ori in perioada 1997-2015 si de circa 8 ori
in perioada 1997-2021 si reflectd standardul de viata al cetateanului mediu.

Cresterea venitului pe cap de locuitor are un efect semnificativ asupra reducerii
mortalitatii infantile: o crestere cu 1% a venitului pe cap de locuitor reduce mortalitatea
infantila cu 0,76 dintr-un punct procentual [294].

Cresterea ascendentd a VNB pe cap de locuitor, impreuna cu alti indicatori economici,
din 2001 péana in 2014 si ulterior din 2017 a plasat Moldova in grupul tarilor cu venituri medii
superioare In 2022, cu toate acestea, inechititile in repartizarea veniturilor influenteaza
sdnatatea copiilor.

In acest sens, modelul a inclus si a treia variabild socioeconomica — coeficientul Gini,
un indicator folosit pentru a reflecta inegalitatea veniturilor populatiei unei natiuni. In calitate
de preconditie pentru includerea coeficientului Gini n analiza au fost evidentele care atesta o
relatie de cauzalitate Intre venit si mortalitatea infantila, cu toate ca si tarile cu venituri mici au
demonstrat realizari importante privind imbunatatirea sanatatii copiilor [295].

Desi ponderea coeficientului Gini in mortalitatea copiilor de 0-5 ani reprezinta 3 0,093
(p=0,110), mentinerea acestuia In model sugerecazd ca ar influenta alte determinante ale

modelului, cum ar fi consumul national inechitabil al quintilelor celor mai sarace ale populatiei.
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Comparativ cu alte tari din fosta URSS, in Republica Moldova se constata o echitate
relativa a distribuirii veniturilor in perioada de pana la Independenta, in anii 90 si mijlocul
anilor 2000, independent de reformele economice si politice derulate [296]. Coeficientul Gini
s-a redus de 1,43 ori in perioada 1997-2021, ceea ce reprezintd un semn de sciddere al
inegalitatilor in populatia Republicii Moldova si demonstreaza indirect ca politicul a controlat
cresterea inegalitatilor in veniturile populatiei, punand accent pe protectia grupurilor
vulnerabile, inclusiv a copiilor. Aceste tendinte plaseaza Republica Moldova printre tarile care
urmeaza modelul de vest, cdnd PIB-ul este in crestere, fiind insotit de inegalititi reduse de
distribuire a veniturilor [296]. Prezenta coeficientului Gini in model sugereaza ca tendinta de
reducere a acestuia coreleaza cu alti determinanti socioeconomici, care au influentd asupra
sanatatii per general, inclusiv asupra reducerii mortalitatii copiilor de 0-5 ani.

Modelul contine doi indicatori aferenti saraciei, care, la randul lor, sunt influentati de
situatia economicd. Primul indicator, care reflecta saracia in cazul copiilor, este rata incidentei
malnutritiei la copiii cu varsta de 0-5 ani cu o pondere la mortalitatea copiilor de 0-5 ani
exprimatd de coeficientul § 0,108 (p=0,004). Reducerea malnutritiei este asociatd direct cu
reducerea mortalitatii copiilor sub 5 ani.

Perpetuarea dezavantajelor sociale din familie afecteazd sansele la viatd si sanatatea
copiilor. Cu cat mai precare sunt conditiile si circumstantele in copilarie, cu atat mai proaste
sunt rezultatele sanatatii persoanei. Cresterea copilului 1n saracie relativa influenteaza puternic
sdnatatea si unii parametri vitali cu producerea rezultatelor nefaste de sanatate de-a lungul
vietii, iar cresterea in sdracie absolutd produce rezultate negative imediate, cum ar fi retardul
de crestere si malnutritia.

Aproximativ 45% din toate decesele copiilor sub cinci ani la nivel global sunt cauzate
de malnutritie [46, 28, 149]. Prevalenta totald a malnutritiei la varsta sub cinci ani in tarile n
curs de dezvoltare este in jur de 43%, dar variaza intre 20% si 71% [297]. Conform anuarelor
Ministerului Sanatatii, malnutritia a avut o evolutie importanta de reducere in ambele perioade
de varstd a copilului — 0-1 ani si 0-5 ani de viatd in Republica Moldova. Rata incidentei
malnutritiei la copiii de 0-5 ani s-a micsorat de 5,38 ori (de la 21/1000 in 2000, 6,7/1000 in
2015 1a 3,0/1000 in 2022), iar rata malnutritiei la copiii de 0-1 ani s-a micsorat de 7,48 ori (de
la 81,6/1000 in 2000, 17,3/1000 in 2015 la 10,9/1000 in 2022). intarzierea in dezvoltarea fizica,
drept manifestare a malnutritiei cronice, de asemenea, s-a micsorat considerabil: de 3,21 ori la
copiii de 0-5 ani (6,1/1000 in 2002, comparativ cu 1,9/1000 in 2022) si de 3,7 ori la copiii de
0-1 ani (16,3/1000 in 2002, comparativ cu 3,7/1000 in 2022). Anemia la copil, ca o forma
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specifica a subnutritiei, a avut o scadere mai lentd de la 187/1000 (2000) la 140,9/1000 (2019)
la varsta de 0-1 ani si de la 102/1000 (2005) la 66,8/1000 (2019) la varsta de 0-5 ani.

Malnutritia copilului de 0-5 ani este strans legata de rata saraciei absolute a
populatiei (indicatorul ODD 1.2.1). Daca rata saraciei absolute, fiind calculata la populatia
stabild, a scazut cu 20,6% intre anii 2006 (30,2%) si 2015 (9,6%), plasdndu-se mult mai jos
decat tinta milenara propusa (20%), atunci, calculata la populatia obisnuita, prezinta o reducere
mult mai modesta, de doar 6,6%, intre anii 2014 (29,6%) si 2018 (23%).

Copiii reprezinta una dintre cele mai vulnerabile categorii sociale in fata sdraciei.
Acestia raméan disproportionat de saraci Tn Moldova, fiind afectati de saracie absoluta, chiar
daca incidenta acesteia a descrescut cu 17,9 puncte procentuale (de la 46,3% in 2002 la 28,4%
in 2022), depasind indicii Uniunii Europene (24,2% in 2020).

Saracia infantila absoluta (0-3 ani) a fost mai pronuntata decat saracia copiilor de varsta
3-6 ani 1n anii 2002-2005, 2008-2009 si 2014-2018, desi aceasta asociere nu este uniforma,
astfel incat 1n anii 2006-2007, 2010-2012 saracia a prevalat in segmentul de varsta 3-6 ani [240,
241, 242]. De aici segmentele de varsta de 0-3 si 3-6 ani sunt cele mai vulnerabile la saracie in
aceste perioade de crestere, cand sufera de alimentatie inadecvata, igiena precard, sanatate
proastd, stres, discriminare, abuz, educatie Intreruptd, care au efecte cumulative asupra
dezvoltarii lor.

Conform datelor BNS, situatia copiilor difera semnificativ in functie de mediul de
resedinta al copilului de 0-17 ani. Copiii din mediul rural sunt expusi unui risc de saracie mult
mai mare decat copiii din urbe. Astfel, rata saraciei absolute in randul copiilor din mediul rural
este de 2,9 ori mai mare decat in mediul urban: 40,5% fata de 13,9% in 2022. De asemenea, in
anii 2018-2022 saracia copiilor a crescut cu 5,8% in mediul rural fata de 4,5% 1n mediul urban.

De mult timp se cunoaste asocierea dintre mortalitatea infantila si a copilului sub 5 ani
si nivelul saraciei, ceea ce se confirma prin cea de-a doua variabild a modelului ce reflecta
sardcia si care se referd la inechititile privind consumul populatiei, vizand cea mai saraca
quintila in consumul national. Ponderea acestei variabile reprezintd un coeficient f -0,064
(p=0,293), avand legatura inversd cu mortalitatea copiilor de 0-5 ani. Cu cat mai mare este
inechitatea Intre quintila saraca si cea instaritd a populatiei cu atdt mai mare este mortalitatea
copiilor de 0-5 ani.

Coeficientul Gini, atat pe consum, cat si pe venitul populatiei, in perioada 2014-2022
este inalt, ceea ce reflectd o distributie inechitabild a acestora in populatie. Exista diferente

dintre valorile coeficientului Gini pe consumul si venitul populatiei: daca pentru venituri acesta
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este stabil inalt, cu o medie de 0,32, atunci pentru consum coeficientul are un trend de crestere:
0,25 (2014) 1a 0,28 (2022). Inechitatea intre veniturile celor saraci si nesaraci perpetueaza fara
vreo reducere, iar inechitatea legata de consumul acestor paturi ale populatiei a crescut, legata
de inflatie (criza de sanatate publicd din pandemia Covid-19, conflictul armat in tara vecina,
fluxul de refugiati, alti factori), mareste si mai mult discrepanta intre quintile.

Conform datelor BNS, inechitati considerabile se atestd si la compararea raportului
dintre cheltuielile si veniturile populatiei pe quintilele de bunastare in anii 2014-2022. Astfel,
in perioada de referinta raportul cheltuielilor populatiei din quintilele I si V de bunastare este
in crestere de la 3,72 (2014) la 4,11 (2022) ori, iar raportul veniturilor populatiei din aceleasi
quintile ramane stabil 1nalt cu fluctuatii (5,66 in 2014, comparativ cu 5,31 in 2022), ceea ce
demonsteaza cresterea discrepantei privind consumul populatiei din quintila I si quintila V, in
timp ce raportul dintre veniturile populatiei raméne fara schimbare.

Sistemul de protectie sociald al tarii, prin diverse tipuri de prestatii sociale, poate
contribui semnificativ la reducerea saraciei copiilor si, prin urmare, la Tmbunétitirea
rezultatelor sanatatii. Saracia afecteaza sanatatea de-a lungul cursului vietii [298, 299], inclusiv
diferentele de gen 1n sdnatate [300]. Rata saraciei copiilor in Republica Moldova depinde de
transferurile sociale in proportie de 7,9%, fiind plasatd pe locul 3 in formarea veniturilor
gospodariilor cu copii, dupa salarii (56,4%) si activitatea non-agricola (8,3%) in anul 2022.
Conform datelor EU-SILC, in regiunea europeand dependenta saraciei fatd de transferurile
sociale variaza: de la 10% in Islanda la 33% in Romania [296], diferenta care poate fi explicata
si prin marimea acestor transferuri.

De asemenea, in Moldova in anii 2001-2022 valoarea minimului de existenta a crescut
proportional, atit pentru copiii primului an de viata (de 5,89 ori), cat si pentru copiii de varsta
1-6 ani (5,84 ori). Analiza raportului dintre indemnizatiile si minimul de existentd pentru copii
in anii 2002-2023 arata ca pentru indemnizatia unica la nasterea primului copil si a urmatorului
copil acesta a crescut preponderent in anii: 2010 (peste 100%); 2015 (peste 200%); 2018 (in
jur de 300%) si 2020 (peste 400%), fara diferente intre asigurati si neasigurati. In cazul
indemnizatiei lunare pentru Ingrijirea copilului, acest raport a depasit valoarea de 100% In
2019, fiind in favoarea persoanelor asigurate, comparativ cu persoanele neasigurate, raport care
a atins valoarea de 99,1% doar in 2023. Diferenta dintre raportul celor doua variabile analizate
(asigurati, neasigurati) a avut o valoare fluctuanta cu crestere de la 0% (2002) la media de 50%
in anii 2021-2023.

Analiza cheltuielilor de consum ale populatiei cu copii dupd destinatie in perioada

2004-2022 arata ca ponderea majora a cheltuielilor revine produselor alimentare, care este in
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scadere cu 14,6 puncte procentuale (54,8% fata de 40,2%), fiind urmata de cheltuielile pentru
sanatate cu 0,3 puncte procentuale (3,5% fata de 3,8%). Totodata, creste ponderea cheltuielilor
pentru imbracaminte si incaltaminte cu 0,7 puncte procentuale (9,2% fata de 9,9%), transport
si comunicatii cu 5,9 puncte procentuale (7,1% fatd de 13%), locuintd si comoditati cu 3,5
puncte procentuale (15,2% fata de 18,7%), educatie cu 0,9 puncte procentuale (0,8% fatd de
1,7%). Cu toate ca sandtatea si educatia pentru copii sunt garantate de stat, proportia
cheltuielilor pentru aceste servicii este destul de mare si poate fi determinata de platile
neoficiale sau serviciile care nu se incadreaza in Pachetul de beneficii de baza.

Incepand cu 2019 sunt disponibile date dezagregate pe criterii de saricie (sdraci,
nesiraci) privind cheltuielile de consum medii lunare. In perioada 2019-2022 se atesta diferente
in media cheltuielilor familiilor sdrace, comparativ cu cele nesdrace, pentru: alimentare
(14,3%), transport si telecomunicatii (3,6%), imbracaminte si incdltdminte (3,4%), recreere si
cultura (2%), locuinta (1,7%), educatie (0,6%), sanatate (0,1%) si confirma ca proportia
cheltuielilor pe necesitatile de bazd in familiile sidrace persistd la categoria produselor
alimentare, fiind urmate de transport, imbracaminte si incaltaminte.

Sanatatea in copilarie este unul dintre determinantii-cheie ai sanatatii si productivitatii
in perioadele urmatoare ale viatii, mortalitatea infantila prezentand un indicator important al
dezvoltirii socioeconomice. In acest aspect modelul include doi indicatori ce tin de cheltuielile
pentru sanitate (cheltuielile de sanatate totale pe cap de locuitor in $ SUA si AOD per capita
in $ SUA), care atesta o relatie inversd cu mortalitatea copiilor de 0-5 ani, respectiv odata cu
cresterea cheltuielilor Guvernului pentru sanatate a descrescut rata mortalitatii copiilor. Aceste
variabile prezintd o pondere masuratd in coeficientul f egald cu -0,110 (p=0,002) pentru
cheltuielile de sanatate totale pe cap de locuitor in $ SUA si un coeficient 3 -0,023 (p=0,575)
pentru AOD per capita in § SUA. Cheltuielile pentru sanatate au crescut in Moldova odata cu
cresterea nivelului de venit si dezvoltarea economica si au un impact direct asupra ratei de
mortalitate a copiilor sub cinci ani.

Ca si speranta de viata la nastere, supravietuirea copiilor de 0-5 ani este dependenta de
cheltuielile pentru sanatate (Figura 4.9). Cu cat mai multi nou-ndscuti au supravietuit prima
saptamana de viata (r 0,818, p=0,01), prima luna de viata (» 0,862, p=0,01), primul an de viata
(r 0,869, p=0,01) si primii 5 ani de viata (» 0,860, p=0,01), cu atat mai mult a crescut speranta

de viata la nastere in Moldova.
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Figura 4.9. Asocierea dintre PIB (preturi curente, $ SUA), mortalitatea sub 5 ani
si speranta de viata la nastere in Republica Moldova, anii 1990-2020

Sursa: Anuarele statistice ale Ministerului Sanatatii, BNS, Banca Mondiala

Speranta de viata s-a imbunatatit considerabil in ultimii 20 de ani, cu toate ca ramane
printre cele mai scazute din Regiunea Europeand a OMS. Odata cu cresterea PIB din 2007 a
inceput sd creascd speranta de viata cu trei declinuri in 2009, 2016 si 2020, acestea fiind
influentate de criza economica globala, seceta puternica si pandemia COVID-19.

Figura 4.10 prezintd datele Grupului Interinstitutional al ONU pentru estimarea
mortalitatii de 0-5 ani in relatie cu cheltuielile pentru sanatate per capita in $ SUA, PPT in
perioada 2000-2019 1in tarile europene, inclusiv Republica Moldova, care confirma ca rata
mortalitatii copiilor cu varsta sub 5 ani a avut o traiectorie similard de reducere in timp a
indicatorului in toate tarile odata cu cresterea cheltuielilor pentru sanatate pe cap de locuitor.

Cu alte cuvinte, reducerea proportionald a mortalititii infantile este asociata cu o
crestere proportionald a cheltuielilor de sanatate. Totodata, se observa ca viteza de reducere a
mortalitatii de 0-5 ani ITn Moldova este mai incetinita si valoarea indicatorului este mai inalta
atat pentru anul 2000, cat si pentru anul 2019, precum si cheltuilile pentru sanatate pe cap de
locuitor mai joase comparativ cu celelalte state europene.

In tarile cu venituri mici cheltuielile publice pentru sanitate au un efect mai mare asupra
mortalitatii copiilor de 0-5 ani decat cele private, in timp ce in tarile cu nivel inalt de dezvoltare

cheltuielile private au un impact pozitiv asupra mortalitatii infantile.
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Child mortality vs. health expenditure, 2000 to 2019
Healthcare expenditure per capita is measured in current international-$, which adjusts for price differences
between countries. Under-five mortality is the share of newborns who die before reaching the age of five.
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Figura 4.10. Mortalitatea copiilor de 0-5 ani fata de cheltuielile curente per
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Sursa: Grupul Interinstitutional pentru Estimarea Mortalitatii Copiilor, ONU

Cota cheltuielilor publice pentru sanatate in PIB dupa atingerea celui mai inalt nivel de
5,83% in anul 2009 a prezentat un declin la 3,55% In anul 2017 cu ascensiune in ultimii ani la
3,8% (2019) si 4,8% 1n anul 2020.

Totodata, acest indicator este sub media globald de 5,92% (2019) si 6,91% (2020),
media UE 6% (2019) si 7,42% (2020) si a tarilor Europei de Sud-Est (5%), fiind mai inalt decat
in tarile cu venituri mici si medii din Regiunea Europeana 2,7% in 2019.

Ponderea bugetului guvernamental alocat sanatitii (ca % al cheltuielilor
guvernamentale generale) s-a caracterizat prin doud peak-uri de 15,25% in anul 2004 si 13,6%
in anul 2010 cu declin la 12,38% in anul 2020. Trendul acestui indicator este superior celui al
Romaniei si, indeosebi, Ucrainei in perioada 2004-2016, dar este sub valorile indicatorului
Uniunii Europene (15,47% in anul 2020). In anul 2004 ponderea bugetului guvernamental
alocat sanatatii Tn Moldova a fost superioara celei din UE (14,06%) [301].

Desi plitile de buzunar din Republica Moldova in anii 2000-2020 sunt triplu si dublu
superioare fatd de media europeand (15,73% fata de 14,44%), impovarand bugetul total al
sanatatii, incepand cu 2015 acestea prezintd un trend descendent: 30,93% in 2020, comparativ

cu 46,19% in 2015 [302].
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Aceastd pondere este mult mai mare decat media UE (19%) si a Europei de Sud-Est
(21%), dar mai mica decat media pe tarile cu venituri mici si mijlocii din Regiunea Europeana
a OMS (49%). Cheltuielile private sub forma de asigurari voluntare de sanatate nu reprezinta
o caracteristicd semnificativa a finantarii sistemului de sanatate In Republica Moldova.

Conform OMS, AOD netd obtinutd de Republica Moldova, ca % din cheltuielile
guvernamentale, a inregistrat cea mai mare crestere de 31,6% si 36,1%, respectiv in perioada
1999-2001, mentinandu-se la 27,1% in anul 2003, 23,3% in anul 2010 cu descrestere la 10,3%
catre anul 2019, urmata de o crestere la 14,5% in anul 2021. AOD neta per capita in § curenti
SUA obtinuta de Republica Moldova a avut un trend ascendent de la 32 $ SUA in anul 1999 la
181 $ SUA in anul 2014, cu descrestere ulterioara la 128 $ SUA in anul 2019, urmata de o
crestere la 228 § SUA in anul 2021 [303].

in perioada 1998-2018 Republica Moldova a fost beneficiard de AOD prin programe si
proiecte cu caracter sistemic, de care au beneficiat in exclusivitate mama, nou-nascutul si
copilul. Printre cele mai importante se numara Programul national de ameliorare a sanatatii
perinatale (1997-2002) [80, 82, 90], Initiativa de Conduita Integrata a Maladiilor la Copii
(CIMC) (1998-2010) [98], Initiativa OMS ,,Graviditate fara risc” (2002-2006) [79], Programul
de promovare a serviciilor perinatale de calitate (2003-2007), Programul de modernizare a
sistemului de asistentd perinatala din Moldova (2006-2014) [90], Programul de modernizare a
serviciilor pediatrice, REPEMOL (2008-2018) [99].

Cateva publicatii au scos in evidentd AOD oferita pentru SMNC, prezentand evidente
despre valoarea ajutoarelor. Fiind recalculata pe nou-nascut viu, aceasta a pozitionat Moldova
in topul tarilor lumii care au beneficiat de asistentd exclusiv pentru nou-nascut [256]. Conform
modelului, resursele donatorilor si partenerilor (AOD per capita in $§ SUA) au contribuit la
micsorarea mortalitatii copiilor sub 5 ani ( -0,023, p=0,575), inclusiv prin consolidarea
eforturilor Guvernului in ocrotirea sanatatii mamei si copilului.

Per ansamblu, acest capitol abordeaza complex fenomenul sandtatii si supravietuirii
copilului de 0-5 ani in aspect evolutiv cu elucidarea determinantilor care au permis direct sau
indirect imbunatatirea rezultatelor de sandtate ale copiilor. Studiul intreprins este unul
longitudinal, care, comparativ cu studiul transversal, permite o inferentd cauzald mai buna
dintre mortalitate si diversi determinanti ai acesteia. Pentru analiza determinantilor
supravietuirii copiilor sub 5 ani a fost dezvoltat un model de regresie liniara, care a permis

modelarea relatiei dintre un raspuns scalar, cum este mortalitatea copiilor (variabila
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dependentd) si mai multe variabile predictoare independente care au avut contributie la

reducerea mortalitatii (Figura 4.11).
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Figura 4.11. Prezentarea grafica a combinatiilor penalitatilor modelului

determinantilor supravietuirii copilului de 0-5 ani

In cercetare am utilizat o abordare bazati pe ciclul de viati, care implica dreptul la
supravietuire, crestere si dezvoltare pentru copiii de 0-5 ani, perioada de varsta cand acestia
sunt deosebit de vulnerabili.

Modelarea determinantilor care au contribuit la supravietuirea copiilor a oferit evidente
privitoare la interrelationarea schimbarilor socio-demografice, economice, culturale, de mediu
si epidemiologice, aplicate la contextul national sau de organizare a sistemului sanatatii,
inclusiv a interventiilor preventive, curative si a altor servicii relevante pentru sanatatea
copiilor.

Schimbarile din societate si schimbarea normelor socioculturale, care au abordat

determinantii sociali ai sanatatii, si cele din sistemul medical au activat schimbarile dorite ale
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sistemului de sdndtate, contribuind la crearea unui mediu favorabil pentru o sdnitate a mamei
si a copilului mai buna.

Schimbarile organizationale si consolidarea serviciului perinatologic in trei nivele,
precum si a serviciului pediatric regionalizat, au asigurat urmatoarele: a) un acces fizic
imbunatatit la serviciile de sanatate a mamei, nou-nascutului si copilului (institutii echipate,
resurse umane calificate si motivate si acces la informatii); b) accesibilitate financiara
imbunatatitd (inclusiv accesul la medicamente esentiale, vaccinuri si alte produse de baza si
interventii bazate pe dovezi prin pachetul de beneficii de baza finantat de Guvern) si c)
imbunatatirea acoperirii cu interventii eficiente, dar si a calitatii serviciilor de sanatate a mamei,
implementarea eficienta a interventiilor aferente cererii, reflectata prin cresterea cunostintelor
familiilor cu privire la solicitarea asistentei medicale in cele mai frecvente boli ale copilariei si
managementul cazurilor, care nu au fost studiate in prezenta lucrare.

Analiza efectuatd a permis sd ne pronuntadm si vizavi de accesul la serviciile pentru
domeniile cadrului Tanahashi pentru o acoperire eficienta cu interventii preventive si curative
(inclusiv disponibilitate, accesibilitate, contact si acoperire adecvata si de calitate).

Disponibilitatea serviciilor si a resurselor umane calificate a rdmas ridicatd, cu o
densitate medie totald de medici si cadre medicale medii (12,19 la 1000 de locuitori in perioada
1990-2021) cu mult peste pragul minim al OMS de 2,30 la 1000 de locuitori (2006) si de 4,45
la 1000 de locuitori (2016). Paralel au avut loc unele schimbari structurale: raportul
medici/populatie a crescut pentru medicii generalisti, in timp ce rapoartele initial ridicate pentru
medicii specialisti au scazut. Aceasta a vizat medicii obstetricieni-ginecologi si pediatri,
asistentii medicali si moagele. Aceste reduceri de specialisti s-ar putea datora introducerii
modelului de medicind de familie, planificarii inadecvate a resurselor umane si emigrarii.

Accesibilitatea financiard s-a Tmbundtitit pe masurd ce cheltuielile publice pentru
asistenta medicala au crescut. Cheltuielile publice pentru asistenta medicala au crescut de 1,3
ori (52,7% in anul 2005 fatd de 64,8% in anul 2020), iar cheltuielile pentru sanatate, ca % din
PIB, de 1,44 ori (5,93% in 2000 fatd de 8,56% 1n 2015). Acest lucru s-a tradus in reducerea
barierelor financiare la toate serviciile publice de sanatate. Desi evolutia cheltuielilor de
buzunar pentru sanatate nu evidentiaza o tendintd pozitiva in Republica Moldova pe perioada
studiului, fiind in scddere doar catre anul 2020, totusi, serviciile de SMNC, consumabilele si
medicamentele esentiale au fost incluse in pachetul de beneficii de baza finantat de stat si au

asigurat in cea mai mare parte accesul gratuit la aceste servicii si produse. Comisia OMS pentru
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Macroeconomie si Sandtate a estimat costul pachetului de servicii de sdnatate esentiale care
include toate interventiile SMNC bazate pe dovezi la 64 dolari SUA pe cap de locuitor (pentru
tarile cu venituri medii inferioare), nivel care a fost atins privind cheltuielile publice pentru
sanatate pe cap de locuitor in Moldova (11 dolari SUA in 2000, 35 dolari SUA 1n 2005, 92
dolari SUA in 2010, 118 dolari SUA 1n 2014 si 199 dolari SUA in 2020).

In perioada studiului s-a imbunititit acoperirea cu interventii eficiente, indeosebi
interventiile pachetelor destinate copiilor (cu 41,75% in perioada neonatala precoce, cu 3,51%
in varsta de sugar si cu 1,48% in varsta de 1-5 ani), dar si femeilor, indeosebi, in perioada
antenatala (cu 6,10%). Mai putin progres s-a inregistrat in ceea ce priveste acoperirea cu
pachetul de interventii preconceptional. Unele interventii individuale, incluse in pachetele de
interventii, reflectd si dimensiunea de asigurare a calitatii serviciilor — dimensiunea finala a
acoperirii efective. Printre acestea se numara proportia vizitelor antenatale, continutul carora
corespunde standardului, cuantificat la circa 96% in perioada studiului, proportia nasterilor
care au loc in institutii (In medie 99,4% in perioada studiului), proportia nasterilor cu asistenta
calificata (in medie 99% in perioada studiului). Acoperirea eficientd imbunatatita cu interventii
bazate pe dovezi de-a lungul continuitatii ingrijirilor si asistentei medicale a contribuit la
reducerea mortalitatii specifice pe seama afectiunilor care isi trag originea din perioada
perinatala, bolilor respiratorii si diareice la copiii de 0-5 ani, care per ansamblu a contribuit la
reducerea mortalitatii copiilor de 0-5 ani, inclusiv pe toate segmentele de varsta.

Cercetarea atesta ca schimbarile favorabile privind reducerea mortalitatii copiilor de 0-
5 ani au fost influentate de determinantii sociali ai sanatdtii, inclusiv cei socioeconomici.
Similar rezultatelor analizelor realizate la nivel global [178], in Republica Moldova
mortalitatea copiilor de 0-5 ani a fost influentata de determinantii distali, de context, cum ar fi:
macroeconomici (VNB/PIB), mediul inconjurator (apa, sanitatia), fertilitatea, saracia,
determinantii socioculturali (suportul acordat de sistemul social), precum si determinantii
asociati cu sistemul de sanatate (finantarea sistemului de sanatate din sursele Guvernului si
AOD).

Rezultatele acestui studiu manifesta similitudini cu cercetarile realizate de alti autori
care au evidentiat rolul predominant al venitului national si al altor factori socioeconomici
globali, cum ar fi accesul la apa si instalatii de canalizare imbunatatite, asupra nivelurilor de
mortalitate la varsta sub 5 ani. Studiile sugereaza ca cel putin jumatate din aceasta reducere se
datoreaza probabil schimbarilor la nivel de sistem si comunitate [178].

Initiativele legislative si normative, care au condus la reforme ale serviciului

perinatologic si pediatric, In combinatie cu Imbunatdtirea caracteristicilor de dezvoltare
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(schimbarile sociale, socioeconomice, de mediu) au contribuit la o scadere vizibila a ratei
mortalitatii copiilor cu varsta de 0-5 ani.
Pentru a stabili asocierile, s-ar impune o analizd econometricd mai sofisticatd, insa

aceasta implica o cercetare separata.

4.6. Complexul de masuri propus pentru fortificarea sanatatii copiilor

Rezultele acestui studiu au determinat elaborarea unui complex de masuri propus pentru
fortificarea sanatéatii copiilor (Anexa 13). Complexul propus de masuri este bazat pe realizarile
in domeniul SRMNC din Republica Moldova, fiind aliniat la recomandarile OMS si confirmat
prin rezultatele prezentei cercetari.

Masurile propuse sunt fundamentate pe un set de domenii-cheie pentru imbunatatirea
SRMNC propuse de OMS 1n vederea transpunerii realizarilor, dar si provocarilor si lacunelor
existente, de pe Agenda ODM pe Agenda ODD.

Aceste domenii includ:

- ajustarile 1n legislatie care au permis sporirea atentiei asupra sanatatii copilului;

- acoperirea cu servicii de sandtate reproductiva, materna, neonatala si pentru copilul cu
varsta de pana la 5 ani (SRMNC);

- aplicabilitatea serviciilor de supraveghere si diagnostic (Follow up neonatal) /
serviciilor de interventie timpurie;

- accesul la informatii privind SRMNC;

- finantarea sectorului sanatatii mamei si copilului, factorii de mediu prioritari pentru
sanatatea copilului (accesul la apa si sanitatie);

- actiuni de masurare, monitoring, evaluare si imbunatatire a sanatatii mamei si copilului.

Domeniile includ pilonii cadrului OMS pentru sistemele de sanatate, care contribuie la
imbunatatirea sanatatii printre alte scopuri/rezultate generale pentru atingerea tintei 3.8 ODD
2030 ,,Realizarea accesului universal la servicii de sanatate, inclusiv protectia riscurilor
financiare, accesul la servicii esentiale de sanatate calitative si accesul la medicamente de baza
si vaccinuri sigure, eficiente, calitative si la preturi accesibile pentru toti”.

Realizarile inregistrate in domeniul SRMNC, finantarii serviciilor fac trimitere la actele
legislative, datele BNS, Strategia Nationala de Dezvoltare (SND) Moldova Europeana 2030,
Strategia nationala de sanatate ,,Sanatatea 2030 (SNS).
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4.7. Concluzii la Capitolul 4

Modelul obtinut a inclus 8 determinanti-cheie ai sdndtatii copilului cu varsta sub 5 ani, care
se referd la fertilitate (abilitatea de reproducere), eficienta utilizarii apei si sanitatiei pentru
a preveni aparitia bolilor, veniturile populatiei si distribuirea echitabild a acestora,
malnutritia copilului asociatd cu sardcia si finantarea sistemului de sanatate. Modelul
sugereaza cd impact semnificativ asupra mortalitatii copiilor de 0-5 ani, ca importanta, au
avut: descresterea ratei de fertilitate la adolescente (3 0,147, p=0,000), asigurarea cu surse
imbunatétite de apa si sanitatie (B -0,144, p=0,000), cresterea veniturilor populatiei (3 -
0,122, p=0,001), cresterea cheltuiclilor totale pentru sanatate, Indeosebi din partea
Guvernului (p -0,110, p=0,002) si reducerea cazurilor de malnutritie printre copii (3 0,108,
p=0,004), asociata direct cu saracia.

Alti trei determinanti din model au avut un rol in reducerea mortalitatii copiilor, avand o
pondere prin interconexiunea cu determinantii sus-mentionati, fiind mentinuti in modelul
final. Doi determinanti sociali tin de echitatea in sanatate sau ,,de conditiile in care oamenii
se nasc, cresc, trdiesc, activeaza si imbatranesc si care sunt determinantii-cheie ai echitatii
in sanatate” [301]. Acestia se refera la consumul populatiei, indeosebi a paturilor sarace, si
au contribuit la schimbarea ratei mortalitatii de 0-5 ani printr-o actiune combinatd cu
determinantii macroeconomici principali, precum: coeficientul Gini (B -0,064, p=0,293) si
ponderea celei mai sarace quintile in consumul national ( -0,064, p=0,293). A treia
determinantd — asistenta externa pentru sectorul de asistentd medicald a mamei si copilului
— a contribuit la reforma sectorului, oferind asistentd tehnica Guvernului, si a sporit
cheltuielile totale pentru sanatate.

Determinantii modelului final se atribuie celor distali, de context, cum ar fi:
macroeconomici (VNB/PIB), mediul inconjurdtor (apa, sanitatia), fertilitatea, saracia,
socioculturali (insuficienta suportului din partea sistemului social), precum si celor
intermediari (finantarea sistemului de sanatate din sursele Guvernului si AOD).

Actiunea determinantilor modelului este multifatetara si combinata, avand efecte directe
sau indirecte asupra rezultatelor de sanatate, cum ar fi mortalitatea. Unii determinanti ai
sanatatii copiilor de 0-5 ani au avut actiune primordiala, altii s-au asociat in timp, ca urmare
accesului la serviciile de planificare familiald, perinatologice si pediatrice, precum si

cresterea nivelului de acoperire cu interventii clinice si preventive, dar si calitatii acestora,
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esentiale, crearea unui mediu de politici sectoriale de sanatate si protectie sociala.

Studiul integral al mortalitatii copiilor de 0-5 ani in anii 1997-2015, din perspectiva
acoperirii cu interventiile pachetelor oferite femeilor si copiilor de 0-5 ani cu impact asupra
supravietuirii copilului, confirma ca Pachetul interventiilor imediate pentru nou-nascut a
evoluat cu cea mai mare crestere de 41,75% (43,53% fata de 85,27%), fiind urmat de
Pachetul Asistentei Antenatale (72,47% fata de 78,57% sau cu 6,10%), Pachetul de
Asistenta Intranatala (91,83% fata de 89,62% sau cu -2,2%), Pachetul de interventii pentru
copilul sugar (69,95% fatd de 73,46% sau cu 3,5%), cu regresie pentru Pachetul
preconceptional -25,6% cu o medie de 63,62%. In Pachetul interventiilor imediate pentru
nou-ndscut resuscitarea neonatald are cea mai puternica asociere cu mortalitatea neonatala

si infantila.
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5. ACTIUNEA PATOLOGIEI PERIOADEI PERINATALE ASUPRA
SANATATII, CRESTERII SI DEZVOLTARII NEUROLOGICE A
COPIILOR PREMATURI SI LA TERMEN DIN GRUPURILE DE RISC

5.1. Particularitatile sarcinii, nasterii, perioadei neonatale si sinatatii la varsta de
0-2 ani

Cei 574 de nou-nascuti inclusi In studiu au suferit de diverse patologii asociate cu
afectarea intrauterind si/sau neonatald, cu grad diferit de severitate, necesitind diverse
interventii profilactice si curative, indeosebi suport respirator (SR), dat fiind faptul ca 314
(54,71%) nou-ndscuti au avut o v.g. de pana la 32 de saptamani.

Din cei 574 de nou-nascuti inclusi in studiu 409 erau copii ndscuti prematur si 165
nascuti la termen. Conform greutdtii la nastere (GN), totalul de 574 de nou-nascuti a fost
repartizat in categoriile: 344 (59,93%) de nou-ndscuti cu greutate mica la nastere (GMN sau
pana la 1500 g), 75 (13,07%) de nou-nascuti cu greutate intermediara la nastere (GIN sau 1500-
2500 g) si 155 (27%) de nou-ndscuti cu greutate normala la nastere (GNN sau mai mare de
2500 g). Din cei 344 de nou-ndscuti cu greutate mica la nastere 74 (12,89%) de nou-ndscuti au
avut greutate extrem de mica la nastere (GEMN) si 270 (47,04%) — greutatea cuprinsa intre
1000-1499 g.

Dupa termenul de gestatie, toti copiii inclusi in cercetare au fost distribuiti in 130
(22,65%) de nou-nascuti cu varsta gestationala (v. g.) <28 saptamani (sapt.), 184 (32,06%) de
nou-nascuti cu v. g. 29-32 sapt., 95 (16,55%) de nou-nascuti cu v. g. 32-36 sapt. si 165
(28,75%) de nou-nascuti la termen (v. g. > 37 sapt.).

Repartizarea copiilor conform greutétii la nastere (GN) in loturile de studiu atesta ci a
treia parte din copiii cu GN mai micd de 999 g erau din loturile cu sepsis — 15 (34,09%) si
patologie combinatd — 30 (30,93%) fata de nou-nascutii cu aceeasi GN din lotul de control — 2
(2,25%) si lotul cu infectii localizate — 18 (13,64%), p<0,05. Cei mai putini copii cu GN mai
mica de 999 g erau in lotul de control fatd de copiii cu aceastd GN in celelalte loturi de
prematuri, p<0,05. Majoritatea nou-nascutilor din lotul de control 68 (76,40%), lotul respirator
34 (72,34%) si cu infectii localizate 89 (67,42%) au avut GN cuprinsa intre 1000-1499 g, nsa
diferentd statistica se atestd doar cu nou-nascutii cu sepsis — 20 (45,45%), p<0,05. Copiii
prematuri cu greutate intermediara la nastere (1500-2499 g) au prevalat in lotul de control de
studiu — 19 (21,35%), lotul cu sepsis — 9 (20,45%) si infectie localizatd — 25 (18,94%) fata de
lotul copiilor la termen — 10 (6,06%), in acest lot reprezentand copiii cu restrictie de crestere

intrauterind (RCIU), p<0,05 (Anexa 14).
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Se atesta cateva diferente statistice in functie de genul copiilor. in loturile cu patologie
respiratorie, cu sepsis si cu infectie localizata prevaleaza fetitele premature: 31 (65,96%), 29
(65,91%) si 75 (56,82%), respectiv, fata de 63 (38,18%) fetite nascute la termen din lotul F,
p<0,05. Pe de alta parte, prevaleaza prezenta baietilor la termen din lotul F 102 (61,82%) fata
de baietii prematuri din loturile B 16 (34,04%), C 15 (34,09) si D 57 (43,18%), respectiv
(p<0,05), ceea ce sugereaza decesul posibil al baietilor extrem de prematuri din loturile B si C
in perioada neonatala.

De mentionat ca copiii prematuri cu v. g. de pana la 28 de saptdmani au predominat
printre copiii cu patologie mixtd (lotul E) 49 (50,52%) si copiii cu sepsis 18 (40,91%), fata de
12 (13,48%) copii din lotul de control, p<0,05, ceea ce este confirmat de cercetarile stiintifice,
conform céarora copiii extrem de prematuri prezintd morbiditati multiple, indeosebi infectioase,
p<0,05. Lotul de control a fost constituit in mare parte din copii prematuri cu termenul de
gestatie 32-36 de saptamani fata de prematurii din lotul C 6 (13,64%), lotul E 27 (20,45%) si
lotul E 10 (10,31%), p<0,05 (Figura 5.1; Anexa 14).
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Figura 5.1. Repartizarea copiilor pe loturile de studiu conform v. g. (sapt.)

Sarcina multipla este un factor de risc pentru nasterea prematurd, care influenteaza
rezultatele de sanatate imediate si la distanta ale nou-nascutului. Am obtinut diferente
statistice semnificative intre numarul copiilor proveniti din sarcina unica sau multipla
(x? 52,426, df 5, p=0,000), observindu-se o micsorare viditd a proportiei copiilor din
sarcind multipla printre copii cu sepsis — 2 (2,27%) fata de 14 (29,79%) copii cu SDR
sever si 29 (21,97%) de copii cu infectii localizate, fapt explicat prin decesul lor,
indeosebi 1n perioada neonatald, §i o supravietuire mai micad catre varsta de 2 ani

(Anexa 14).
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Am studiat un numar de indici epidemiologici si socio-biologici la mamele copiilor
inclusi in studiu, cum ar fi: zona de resedinta, educatia, vrsta mamei, statutul social, precum
si prezenta factorilor nocivi in timpul sarcinii (fumat, alcoolism, saracie). Doua treimi (63,07%)
din copii au fost ndscuti din mame cu resedinta rurala, fata de 212 (36,93%) copii din mame cu
resedintd urbana. Totodatd, nu am stabilit diferente cu suport statistic privind locul de resedinta,
statutul matrimonial, statutul social al mamelor copiilor inclusi in loturile de studiu (p>0,05),
(Anexa 15).

Studiile stiintifice de specialitate relevd o frecventa crescutd a prematuritatii, cand
mama are statut social defavorabil, studii primare sau medii incomplete sau cand acestea
lipsesc, statut asociat adesea cu gradul redus de alfabetizare in problemele legate de maladiile
cu transmitere sexuald, contraceptie, igiend, ceea ce se confirma si in prezentul studiu, conform
caruia 21 (15,91%) de copii cu infectii localizate si 17 (17,53%) copii cu patologii mixte
proveneau din mame cu studii primare incomplete fata de 5 (3,03%) copiii nascuti la termen,
lotul F, p<0,05 (Figura 5.2). Mamele cu varsta mai mare de 35 de ani au dat nastere la 9
(17,65%) copiii prematuri, care au dezvoltat patologie respiratorie dependenta de SR fatd de 6
(3,64%) nascuti la termen (lotul F), p<0,05 (Anexa 15).
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Figura 5.2. Repartizarea copiilor pe loturile de studiu conform nivelului de

educatie a mamelor

Riscuri aferente sdraciei au fost raportate de parintii a 22 (13,33%) de copii nascuti la
termen, fatd de parintele (1,12%) unui copil din lotul de control si viceversa — lipsa unor
asemenea riscuri au exprimat 88 (98,88%) de parinti cu copii din lotul de control fatd de 143

(86,67%) de parinti ai copiilor ndscuti la termen (2 18,40, p=0,002).
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Afectiunile patologice extragenitale si obstetricale ale mamei reprezintd cei mai
importanti factori de risc pentru morbiditatea neonatala. Hipoxia cronica intrauterina a fatului,
anomaliile In timpul travaliului, nasterea asistatd sunt factori recunoscuti de risc fetal si
neonatal.

Complicatiile cele mai frecvente inregistrate in sarcina si nastere au fost cele infectioase
la 188 (32,75%) dintre mame, urmate de hipoxia in nastere la 143 (24,91%) dintre mame,
patologia somaticd maternda — 106 (18,47%) si patologia de cordon — 87 (15,16%).
Complicatiile infectioase in sarcind si nastere au prevalat la mamele nou-nascutilor cu sepsis
20 (45,45%), cu infectii localizate — 58 (43,94%) si cu patologie mixta, inclusiv infectioasd, 39
(40,21%) fata de 31 (18,79%) dintre mame ale copiilor ndscuti la termen, p<0,05. Hipoxia 1n
nastere a prevalat la nou-nascutii la termen — 73 (44,24%) fata de copiii prematuri din loturile
de control 13 (14.61%), cu infectie generalizata 7 (15,91%), cu infectie localizata 24 (18,18%)
si patologie mixta 15 (46%), p<0,05. Patologia somatica materna s-a Inregistrat mai frecvent
la mamele nou-nascutilor la termen — 49 (29,70%) fatd de mamele copiilor prematuri din
loturile cu patologie respiratorie — 3 (6,38%), infectie localizata — 17 (12,88%) si patologie
mixtd — 12 (12,37%), p<0,05 (Figura 5.3, Anexa 16).
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Figura 5.3. Repartizarea copiilor pe loturile de studiu conform complicatiilor

materne in sarcina si nastere
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Nou-nascutii prematuri cu multimorbiditate — 10 (10,31%), sepsis — 5 (11.36%) si 32
(19,39%) de copii nascuti la termen au suferit de RDIU mai frecvent fatd de copiii din alte
loturi de studiu, desi fard suport statistic. Anomaliile fortelor de contractie care prezinta risc in
aparitia insuficientei fortelor de contractie au predominat la nasterea a 81 (49,09%) de copii
nascuti la termen fata de nasterile cu copii prematuri In toate loturile de studiu, p<0,05, ceea ce
a si cauzat dezvoltarea hipoxiei intrauterine si afectarii hipoxico-ischemice ale SNC si
traumatismul fetal (Figura 5.3, Anexa 16).

In jur de 80 la suti din copiii prematuri s-au niscut la nivelul III de asistenta perinatala:
65 (73,03%) copii din lotul de control, 33 (70,21%) copii din lotul cu SDR grav-mediu si sever,
25 (56,82%) copii cu sepsis, 96 (72,73%) copii din lotul D, 57 (58,76%) de copii cu patologie
combinata fata de 40 (24,24%) de copii nascuti la termen (Figura 5.4, Anexa 17).
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Figura 5.4. Repartizarea copiilor pe loturile de studiu conform nivelului de

asistenta perinatala

O analiza adaugatoare a atestat ca la nivelul III s-a inregistrat preponderent urmatoarea
proportie de copii prematuri cu v. g. < 28-31 de saptamani de gestatie: 38 (86,36%) din lotul
cu sepsis si 87 (89,69%) din lotul cu patologie mixtd, mai putini prematuri cu SDR sever — 36
(76,60%) si indeosebi copii prematuri din lotul de control — 48 (53,93%), fapt care confirma ca
IMSP IMC concentreaza la sine nasterile premature cu risc inalt, tinand cont de nivelul de
pregatire si dotare a institutiei pentru asistarea nasterilor premature si Ingrijirea copiilor
prematuri. Pe de alta parte, 89 (53,94%) din copiii ndscuti la termen care au dezvoltat patologie
neurologica severa s-au nascut in maternitatile de nivelul I, ceea ce este statistic semnificativ

fata de copiii din loturile A, B, C, D si E, p<0,05. Explicatia acestui fenomen este sistemul de
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referire a prematurilor in utero, precum si a copiilor extrem de prematuri nascuti transferati din
maternitatile raionale (Figura 5.4, Anexa 17).

In cazul copiilor ndscuti la termen, aplicarea procedeelor de nastere asistata prin forceps
la 6 (3,64%) copii sau vacuum la 16 (9,70%) copii indica prezenta urgentelor obstetricale si/sau
neonatale, la care s-a reactionat prin manevrele descrise. De mentionat ca 125 (75,76%) de
copii ndscuti la termen cu patologie neurologicd severa s-au nascut la nivelele II si I, dintre
care 53,94% numai la nivelul I. Aceasta constatare denota ca cazurile de neuropatologie severa
se intdmpla frecvent la maternitatile cu lipsa de neonatologi 7/7 zile si 24/24 ore sau din cauza
pierderii abilitatilor acestora de a reactiona prompt si eficient in nasterea copiilor in asfixie,
Anexa 17.

Prezentatiile patologice ale fatului, cum ar fi cea pelvina si, indeosebi, podalica, sunt
factori de risc pentru patologia neonatala. In total 33 (5,75%) de copii s-au niscut in aceste
prezentatii, mai frecvent 8 (8,25%) prematuri cu multimorbiditati si 10 (7,58%) prematuri cu
infectii localizate, fata de alte loturi de prematuri si 6 (3,64%) copii nascuti la termen (p>0,05).

Riscul SDR este micsorat de administrarea glucocorticoizilor la termenele de gestatie
24-34 sapt., precum si cu 24-48 de ore (nu mai mult de 7 zile) pana la nasterea prematura.
Profilaxia efectuata cu mai putin de 24 de ore pana la nasterea prematura, de obicei, nu reduce
riscul dezvoltarii SDR. Existd dovezi certe ca profilaxia antenatald cu corticosteroizi reduce
decesele, SDR, HIVE si EUN la nou-ndscutii prematuri. Dexametazona pentru prevenirea
sindromului de detresa respiratorie (SDR), in nasterile premature cu v. g. 22-34 de saptamaéni,
s-a administrat Tn cura completd in 210 (36,59%) cazuri, in cura incompleta in 76 (13,24%) de
cazuri §i nu s-a administrat in 83 (43,21%) de nasteri premature soldate cu copil prematur

(Figura 5.5, Anexa 17).
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Figura 5.5. Administrarea dexametazonei in nasterile premature pe loturile de studiu
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in 40 (6,97%) de cazuri statutul acestui subiect nu a fost cunoscut. Administrarea
dexametazonei 1n curd completa cu scopul profilaxiei SDR la mamele care au nascut prematur
s-a atestat in proportie de 50,27% in toate loturile de copii prematuri (A, B, C, D si E), desi
fara semnificatie statisticd intre loturi pentru cele trei modalititi de administrare a
medicamentului (complet, incomplet si lipsa administrarii). Se observa un numar mai mic de
mame care au nascut copii prematuri cu SDR grav (lot B) care au primit doza completa de
dexametazona — 48,94 la sutd (23 mame), precum si care au nascut copii prematuri care au
dezvoltat sepsis (lotul C) intr-o proportie de 43,18 la suta (19 mame), comparativ cu alte loturi
de copii prematuri. Severitatea tabloului clinic al SDR a fost evaluatd cu ajutorul scorului
Silverman. Ca rezultat, 312 (54,36%) copii au prezentat scoruri Silverman aferente detresei de
diferit grad: 270 (47,04%) de copii fiind clasificati cu 1-3 puncte, ceea ce corespunde unei
detrese usoare, 37 (6,45%) de copii cu 4-6 puncte — echivalentul unei detrese grav-medii si 5
(0,87%) copii cu detresa severa (7-10 puncte dupa Silverman) (Anexa 17).

Deoarece 23 (48,94%) de mame ale copiilor cu SDR sever si grav-mediu si 19 (43,18%)
mame ale copiilor cu sepsis cel mai rar au administrat doza completa de dexametazona, acest
fapt a condus la stabilirea gradului de detresa prin scorul Silverman de 4-6 si 7-10 puncte la 7
(14,89%) copii din lotul B si la 10 (22,73%) copii din lotul C, p<0,05, fata de lotul de control
si cu infectii localizate.

Durata perioadei alichidiene (PA) coreleaza cu incidenta infectiei intrauterine. Conform
ghidurilor nationale, durata PA de 18 ore si mai lungd este insotitd de risc, in ghidurile
internationale durata de 24 de ore prezinta riscuri 1nalte pentru realizarea infectiei. Din 210
mame cirora li s-a administrat antibioticoterapie 189 (90%) au nasut inainte de termen. in
jumatate din cazuri, mamelor care au nascut copii prematuri din toate loturile de studiu li s-au
administrat antibiotice din cauza ruperii premature a pungii amniotice, inclusiv cu perioada
indelungata alichidiana, si altor complicatii infectioase, cu scop de prevenire a dezvoltarii
infectiei la nou-nascut: 43 (48,31%) din lotul A, 23 (48,94%) din lotul B, 15 (34,09%) din lotul
C, 62 (46,97%) din lotul D si 46 (47,42%) din lotul E fata de 21 (12,73%) mame care au nascut
copii la termen p<0,05. In travaliul prematur, indiferent de integritatea pungii amniotice,
tratamentul antibacterian se efectueaza cu scop de profilaxie a infectiei cu streptococul grupei
B (SGB), ceea ce explica faptul ca unui numar de 210 (36,59%) femei le-au fost administrate
antibiotice, cu toate ca doar 127 (22,12%) de nasteri s-au complicat cu ruperea prematurd a

pungii amniotice cu o durata mai lunga de 18 ore (Anexa 17).
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Modalitatea nasterii are importantd primordiald pentru rezultatele neonatale. Pe tot
esantionul 360 (62,72%) de copii s-au ndscut in prezentatie cefalica spontana, 33 (5,75%) de
copii in prezentatie pelvina si podalica, 22 (3,84%) de copii cu aplicarea ventuzei si forcepsului
obstetricale n prezentatie cefalica, 159 (27,7%) prin operatie cezariana (OC), din care 111
(19,34%) copii prin OC urgenta si 48 (8,36%) de copii prin OC planica (Figura 5.6, Anexa 17).

S-a constatat ca 126 (76,36%) din nou-nascutii la termen s-au nascut in prezentatie
cefalica spontana fata de loturile nou-nascutilor prematuri: 47 (52,81%) de copii in lotul A, 75
(56,82%) de copii in lotul D si 57 (58,76%) de copii in lotul E, p<0,05. Aproximativ fiecare al
patrulea (25,33%) copil prematur a fost extras prin OC urgenta fata de numai 7 (4,24%) copii

nascuti la termen, p<0,05.
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Figura 5.6. Repartizarea copiilor pe loturile de studiu conform modalititii nasterii

Aceeasi relatie a fost determinata intre loturile copiilor prematuri si cei nascuti la termen
pentru OC planicd, prin care au fost retrasi 13 (14,61%) prematuri din lotul A si 12 (12,37%)
prematuri din lotul E fata de 4 (2,42%) copii ndscuti la termen, p<0,05. Prin interventii
operatorii (forceps si vacuum) s-au nascut 22 (13,34%) de copii la termen, ceea ce confirmd
realizarea acestor manevre in suferinta fetala sau materna (Figura 5.6, Anexa 17).

Este cunoscut faptul cd scorul Apgar nu reprezintd un scor patognomonic pentru

evaluarea la nastere a nou-nascutului prematur si comparativ cu copilul nadscut la termen nu
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si a tonusului muscular slab. Anexa 18 arata valorile medii care au semniﬁca;ie statistica intre
loturi. Evaluarea starii nou-nascutilor conform scorului Apgar imediat dupa nastere reprezinta
un factor semnificativ in evaluarea riscului de morbiditate neonatald, inclusiv in vederea
nascutii supravie;uiesc, acestia sunt expusi riscului de a dezvolta leziuni organice severe ale
sistemului nervos central (SNC) si alte multiple tulburari de organe.

Pe intregul lot de studiu un scor de 0-3 puncte a fost inregistrat la 88 (15,33%) de copii
in primul minut de viata, care s-a mentinut la 19 (3,31%) copii catre minutul 5 de viatd. Un
scor Apgar de 4-6 puncte s-a atestat la 359 (62,54%) de copii in primul minut de viata si la 246
(42,86%) de copii in minutul 5 de viata. Catre minutul 5 de viata a crescut de 2,43 ori ponderea
copiilor cu un scor egal si mai mare de 7 puncte, care s-a inregistrat la 309 (53,83%) copii, fata
de 127 (22,13%) de copii In primul minut de viatd. De mentionat cd la 3 (0,52%) copii scorul
Apgar 1-3 puncte se mentinea si la 10 minute de viatd, ceea ce semnaleaza o asfixie severa

(Figura 5.7, Anexa 18).
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in primul minut de viata o asfixie severa (0-3 puncte) la nastere au suferit 64 (38,79%)
de nou-nascuti la termen din lotul F, ceea ce este cu semnificatie statisticd fatd de copiii
prematuri din loturile: A 1 (1,12%), B 1 (2,13%), C 4 (9,09%), D 7 (5,30%) si E 11 (11,34%)
copii (p<0,05) si corespunde unei necesitati depline de resuscitare. Doua treimi din copiii
loturilor A 57 (64,04%), B 34 (72,34%), C 34 (77,27%), D 92 (69,70%) si E 72 (74,23%) au
fost apreciati cu 4-6 puncte in minutul 1 de viata fata de 70 (42,42%) de copii din lotul F,
p<0,05. Au fost apreciati cu scor Apgar > 7 puncte de 2 ori mai multi copii din lotul de control
31 (34,83%) fata de copiii cu patologie mixta 14 (14,43%), p<0,05.

in minutul 5 de viata 15 (9,09%) copii din lotul F riméneau in stare de asfixie severa,
insa fara diferente statistice fatd de nou-ndscutii prematuri din loturile de studiu. Totodata, 96
(58,18%) copii nascuti la termen (lot F) fatd de 18 (20,22%) copii din lotul A, 14 (29,79%)
copii din lotul B si 42 (31,82%) de copii din lotul D au inregistrat 4-6 puncte dupa Apgar,
p<0,05, ceea ce semnifica necesitatea prelungirii masurilor de resuscitare. In acelasi timp, 49
(50,52) de copii din lotul E cu patologie mixta respiratorie, infectioasa si neurologica au fost
apreciati cu 4-6 puncte fata de 18 (20,22%) copii din lotul de control, p<0,05. Un scor Apgar
de 6 sau mai putine puncte in al 5-lea minut de viatd este un indicator important al calitatii
masurilor de resuscitare efectuate in maternitate. Se atestd un scor Apgar de 7 si mai multe
puncte, ceea ce dovedeste o stare satisfacatoare catre minutul 5 de viata, la 71 (79,78%) nou-
nascuti din lotul A, 32 (68,09%) de copii din lotul B si 90 (68,18%) de copii din lotul D fata
de 54 (32,73%) de copii din lotul F si 47 (46,08%) de copii din lotul E, p<0,05.

Catre minutul 10 de viata 35 (21,21%) din nou-nascutii lotului F fata de 5 (5,62%) copii
din lotul A si 10 (7,58%) din lotul D mentineau un scor Apgar de 4-6 puncte, iar cel mai mic
numar de copii nascuti la termen — 15 (9,09%) din lotul F au fost apreciati cu 7 si mai multe
puncte fatd de aproximativ a treia parte din copiii prematuri din loturile de studiu: A 34
(38,20%), B 15 (31,91%), D 48 (36,36%) si E 29 (29,90%), ceea ce denota faptul ca copiii din
lotul F au fost cel mai mult afectati de asfixia la nastere (p<0,05, Figura 5.7, Anexa 18).

Aprecierea starii la nastere dupa scorul Apgar a impus necesitatea efectudrii masurilor
de resuscitare in sala de nastere: pasul A prin administrarea oxigenului in flux la 455 (79,27%)
de copii si stimularii tactile la 405 (79,27%) copii, pasului B prin ventilare cu masca si balon
la 274 (47,74%) si prin intubare la 85 (14,81%) de copii, precum si pasului C prin masaj cardiac
la 57 (9,93%) de copii.

Masurile de resuscitare au fost efectuate conform indicatiilor, iar resuscitarea a fost n
concordanta cu evaluarea starii nou-nascutului la nastere. Astfel, toate manevrele avansate de

resuscitare au fost aplicate preponderent copiilor din lotul F, cum ar fi: masajul cardiac la 50
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(30,30%) de copii fata de 2 (4,55%) copii din lotul C, 2 (1,52%) copii din lotul D si trei (3,09%)
copii din lotul E, p<0,05, precum si intubarea cu ventilare pulmonara la 61 (36,97%) de copii
fata de copiii prematuri: 12 (12,37%) copii din lotul E, 5 (3,79%) copii din lotul D, 6 (13,64%)
copii din lotul Csi 1 (2,13%) copil din lotul B, p<0,05. Ventilarea cu balon si masca, in absenta
respiratiei spontane/respiratiei de tip gasping si a bradicardiei (ritmul cardiac mai mic de 100
batdi/min.) timp de 30 de secunde, a fost aplicata la 102 (61,82%) copii din lotul F fata de 31
(34,83%) de copii din lotul A si 55 (41,67%) de copii din lotul D (p<0,0, Figura 5.8, Anexa
18.)
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Figura 5.8. Repartizarea copiilor pe loturile de studiu conform volumului masurilor de

resuscitare

Analiza patologiei in perioada neonatala atestd predominarea pe tot esantionul, mai cu
seama pe seama prematurilor, a patologiei infectioase la 288 (50,17%) copii, preponderent
manifestatd prin pneumonie congenitala 253 (44,08%), sepsis precoce 60 (10,45%) si tardiv cu
implicarea diferitor organe 89 (15,51%), urmata de SDR la 214 (37,28%) copii, ictere la 150
(26,135) copii, inclusiv manifestate prin hiperbilirubinemie patologica la 51 (8,89%) de copii,

HIVE si LPV la 108 (18,82%) copii, alte complicatii ale prematuritatii precum apneea la 128
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(22,30%) de copii si anemia la 70 (12,20%) de copii, ductul arterial pattent la 104 (18,12%)
copii. Au dezvoltat sindrom convulsiv 9 (14,24%) copii prematuri: 4 (9,09%) din lotul copiilor
cu sepsis si 5 (5,15%) copii cu multimorbiditati (Figura 5.9, Anexa 19).

in toate loturile copiilor prematuri SDR s-a dezvoltat pe seama imaturitatii structural-
functionale. In lotul de control 64 (71,91%) copii nu au dezvoltat SDR fati de 20 (45,45%)
copii din lotul C si 39 (40,21%) copii cu multimorbiditati, p<0,05. SDR usor a prevalat la copiii
din lotul de control 24 (26,97%) fata de 14 (10,61%) copii cu infectii localizate, p<0,05. SDR
medie a fost diagnosticat la circa 2/3 din copiii cu patologie respiratorie 30 (62,83%) fata de 1
(1,12%) copil din lotul control; 8 (18,18%) copii cu sepsis, 32 (24,24%) de copii cu infectii
localizate, 26 (26,80%) de copii cu patologie mixta, p<0,05. In loturile C (18,1%), D (24,24%)
si E (26,80%) SDR a prevalat statistic fata de lotul de control (1,12%). SDR sever a prevalat la
17 (36,17%) copii din lotul respirator, fatd de 14 (10,61%) copii din lotul D si 13 (13,40%)
copii din lotul E (Figura 5.9, Anexa 19).
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Figura 5.9. Repartizarea copiilor pe loturile de studiu conform starilor

nozologice diagnosticate in perioada neonatala

Toti copiii din lotul C au avut sepsis, din ei 31 (70,45%) de copii — forma precoce si 13
(29,55%) cea tardiva. Sepsisul precoce a prevalat in lotul C fata de 16 (16,49%) copii din lotul
cu multimorbiditati si 13 (7,88%) copii la termen, p<0,05, similar cu cel tardiv: 13 (29,55%)
copii fata de 3 (3,09%) copii si 1 (0,61%) copil, respectiv in aceleasi loturi, p<0,05. Circa 90%
(122 copii) din copiii care au fost diagnosticati cu infectii localizate au avut pnemonii, fata de
61 (62,89%) de copii cu multimorbiditati si 26 (59,09%) de copii cu sepsis, p<0,05. Meningita
au dezvoltat 7 (15,91%) copii din lotul C si 11 (11,34%) copii din lotul E, fata de 2 (1,52%)
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copii din lotul D, p<0,05. Enterocolita ulceronecrotica (EUN) a fost stabilita la 14 (31,82%)
copii din lotul C, fata de 13 (9,85%) copii din lotul D si 8 (8,25%) copii din lotul cu patologie
mixtd, p<0,05.

Hemoragiile intraventriculare (HIVE) s-au Inregistrat preponderent in lotul copiilor cu
patologie mixta: 37 (38,14%) de copii de gradul I, fata de 5 (11,36%) copii din lotul C, p<0,05,
la 38 (39,18%) de copii de gradul II si la 14 (14,43%) copii de gradul 111, fata de 4 (2,42%)
copii si 1 (0,61%) copil respectiv in lotul copiilor la termen, p<0,05. O altd patologie
neurologica cu impact pentru sechelele neurologice este leucomalacia periventriculara care s-
a manifestat la 9 (9,28%) copii din lotul E (Figura 5.9, Anexa 19).

Icterul a prevalat cu suport statistic la copiii din lotul de control 41 (46,07%) fatd de 24
(24,74%) de copii din lotul cu multimorbiditati, precum si in celelalte loturi de copii prematuri
fatda de nou-nascutii la termen 6 (3,64%), p<0,05. Din cei 70 de copii prematuri care au
dezvoltat apnee, aceasta a fost semnalata la circa a treia parte dintre copii — 14 (29,79%) din
lotul cu SDR, fata de 8 (8,99%) copii din lotul de control, p<0,05, fara diferente statistice cu
alte loturi de prematuri.

Ductul arterial patent (DAP) a prevalat la 54 (32,73%) de copii ndscuti la termen fatd
de 22 (16,67%) de copii in lotul cu infectie localizata si 10 (10,31%) copii cu multimorbiditate.
Hipertensiunea pulmonarad persistenta (HPP) a fost diagnosticatd la fiecare al patrulea
(25,45%) copil nascut la termen, fata de 1-2 copii in loturile copiilor prematuri, cu suport
statistic fata de loturile A, C, D si E (Figura 5.9, Anexa 19).

Din intregul lot, la 4 (1,15%) copii sepsisul s-a complicat cu soc septic, indeosebi la
copiii din lotul C — 2 (7,41%) fatd de cate un copil cu multimorbiditati (2,70%) si nascuti la
termen (0,61%), p<0,05. Pana la externare la domiciliu 10 (2,45%) copii prematuri au fost
diagnosticati cu bronhodisplazie pulmonara (DBP) si 9 (2,2%) copii cu retinopatie a
prematurului (ROP). Douazeci (3,48%) de copii din Intregul lot au fost diagnosticati cu infectii
specifice, preponderent in lotul cu patologii mixte — 5 (5,15%) copii, insd fara diferente
statistice pe loturi. In lotul copiilor niscuti la termen au prevalat encefalopatiile hipoxic-
ischemice la 114 (69,09%) copii, de gradul 2 — la 84 (50,91%) de copii si de gradul 3 —1a 30
(18,18%) de copii, complicatiile neurologice posttraumatice (hemoragii subarahnoidiene si
intracerebrale insotite de fracturi ale oaselor craniene) la 48 (29,09%) de copii, insotite de
sindrom convulsiv la 123 (69,09%) de copii, sindrom bulbar la 40 (24,24%) de copii, sindrom
de aspiratie a meconiului la 37 (22,42%) de copii, pneumonii postaspirationale la 64 (38,79%)

de copii (Anexa 20).
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Nou-ndscutii cu greutate extrem de mica si foarte micd la nastere, precum si cu
prematuritate extrema sunt supusi unui risc inalt de dezvoltare a infectiei nosocomiale cu
tulpini rezistente, deoarece necesita ingrijire indelungata in sectiile de terapie intensiva, sunt
expusi la proceduri invazive si au un sistem imunitar imatur.

Din totalul de copii, la 123 (21,43%) de copii le-a fost cateterizata vena ombilicala, fapt
care indicd necesitatea alimentatiei parenterale indelungate. Aceastd procedura invaziva a fost
realizatd la 71 (43,03%) de copii nascuti la termen, urmati de 10 (21,28%) copii cu SDR grav
si mediu, 8 (18,18%) copii cu sepsis, 14 (14,43%) copii cu multimorbiditati etc. Se atestd o
diferentd statistica intre frecventa aplicarii procedurii la copiii ndscuti la termen fata de 4
(4,49%) copii din lotul A, 8 (18,18%) copii din lotul C, 16 (12,12%) copii din lotul D si 14
(14,43%) copii din lotul E, ceea ce confirma severitatea starii acestor copii, p<0,05 (Anexa 21).

Analiza rezultatelor cresterii hemoculturilor prelevate releva ca numai la 75 (13,07%)
de copii acestea au dat crestere, fiind determinate culturi: gram pozitive la 49 (8,54%) de copii,
gram negative la 21 (3,66%) de copii si mixte la 5 (0,87%) copii, restul 499 (86,93%) de culturi
fiind sterile. Cel mai frecvent culturile sterile s-au inregistrat la 163 (98,79%) de copii nascuti
la termen fata de 42 (89,36%) de copii cu SDR, 32 (72,73%) de copii cu sepsis, 104 (78,79)
copii cu infecti localizate si 75 (77,32%) de copii cu patologie mixta, p<0,05. De asemenea,
mai frecvent cultura a fost sterila la 83 (93,26%) de copii din lotul de control, fatd de 32
(72,73%) de copii cu sepsis si 75 (77,32%) de copii cu patologie mixtd, p<0,05. Flora gram-
pozitivd a fost determinata mai frecvent in hemocultura la 8 (18,18%) copii cu sepsis si la 20
(15,15%) de copii cu infectii localizate fatd de 3 (3,37%) copii din lotul de control, p<0,05
(Figura 5.10, Anexa 21).
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Figura 5.10. Rezultatele insdmantarii hemoculturilor la copiii din loturile de studiu
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Stafilococii epidermal si hominis au prevalat in hemoculturile nou-nascutilor prematuri
din loturile cu: sepsis 7 (15,91%) si 4 (9,09%) copii, infectii localizate 14 (10,61%) si 5
(3,79%) copii si patologie combinata 12 (12,37%) si 8 (8,25%) copii, respectiv, fatd de 2
(1,21%) si 1 (0,61%), respectiv, nou-nascuti la termen, p<0,05. Klebsiella pneumoniae a
prevalat cu semnificatie statistica la 6 (13,64%) nou-nascuti cu sepsis fatd de 4 (3,03%) nou-
nascuti cu infectii localizate (Anexa 21).

O analiza a cazurilor de infectii tardive, cateterizarii venei ombilicale si administrarii
de steroizi pentru profilaxia DBP, care reprezintd un factor de sine stititor de risc pentru
infectia nosocomiald, a atestat cd aceasta combinatie a prevalat la prematurii cu sepsis si cu
multimorbiditate. Astfel, la 26 (81,82%) de copii prematuri din lotul C si 24 (24,74%) de copii
prematuri cu multimorbiditati le-a fost cateterizata vena ombilicald in 18,18% (8) din cazuri si
14,43% (14) din cazuri, respectiv, steroizii fiind administrati in 9,09% (4) din cazuri si 6,19%

(6) din cazuri, respectiv.

5.2 Particularitatile dezvoltarii neurologice la copiii din loturile de studiu

Copiii prematuri sau cu greutate mica la nagtere, comparativ cu copiii nascuti la termen,
au un risc sporit de a dezvolta deregladri motorii, cognitive si de comportament [304].

Multiple surse atesta ca sepsisul, meningita si EUN sunt factori de risc recunoscuti pentru
sechelele de neurodezvoltare [187, 305]. Icterul neonatal asociat cu prematuritatea are
probabilitate Tnaltd de rezultate adverse [306]. Ventilatia invaziva a fost descrisa ca factor de
risc independent pentru neurodezvoltare [307].

Riscurile de dezvoltare neurologicd. Domeniile de dezvoltare fizica, sociala,
emotionald, cognitiva sau de limbaj la copilul de 0-3 ani sunt interdependente, fiecare domeniu
influenteaza altele, de aceea copiii trebuie sd fie stimulati in toate domeniile de dezvoltare
simultan. Testul BINS, cu semnificatie de screening in referirea copiilor pentru tratament de
abilitare, este justificat incepand cu varsta de 12 luni, cand se observa prevalenta riscului nalt
pentru patologia neurologica. Corectitudinea aplicarii tratamentelor de abilitare depinde de
evalurea starii copiilor in baza testului de screening BINS.

La varsta de 1 an, fiind supusi testului BINS, copiii prematuri manifesta riscuri reduse
pentru dereglari neurologice — in proportie de circa 50 la suta din cazuri: in 57,30% (51) din
cazuri in lotul de control, 55,67% (54) din cazuri in lotul cu multimorbiditati si 47,73% (21)

din cazuri 1n lotul cu sepsis, precum si in proportie de circa 60 la suta din cazuri: in 65,96%
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(31) din cazuri in lotul respirator si in 63,64% (84) din cazuri in lotul cu infectie localizata, fata
de 21,82% (36) din cazuri in lotul copiilor la termen cu patologie neurologica. Nu se atesta
diferente statistice privind riscul moderat in toate loturile de studiu, pe cand pentru riscurile
inalte acestea s-au Inregistrat la 30 (18,18%) de copii la termen cu patologie neurologicd fata
de 7 (5,30%) copii prematuri cu infectie localizata, p<0,05 (Anexa 22).

Un tablou asemandtor se atestd si pentru evaluarea riscului dezvoltarii sechelelor
neurologice la 1,5 ani, cand are lor o crestere a numarului copiilor prematuri din loturile de
studiu apreciati cu riscuri reduse, indeosebi in lotul de control 65 (73,03%), cu SDR 35
(74,47%), infectii localizate 94 (71,21%), mai putin in lotul copiilor cu sepsis 26 (60,47%) si
patologie mixta 56 (58,33%) fatd de 43 (26,06%) de copii nascuti la termen cu patologie
neurologicd grava dupa nastere, p<0,05. In ceea ce priveste riscurile inalte, acestea se mentin
la 32 (19,39%) de copiii neurologici nascuti la termen, fiind sub aspect statistic mai mari
comparativ cu 2 (2,25%) din copiii prematuri din lotul de control. Cu toate ca 13 (13,54%)
copii cu multimorbiditati in perioada neonatala au fost apreciati cu risc 1nalt de sechele la 1,5
ani de viata, comparativ 32 (19,39%) de copii neurologici nascuti la termen, nu exista diferente
statistice concludente.

La 2 ani de viatd si mai mult a crescut proportia copiilor cu riscuri reduse, indeosebi in
lotul prematurilor din lotul de control 79 (88,76%), fata de 28 (65,12%) de copii care au suferit
de sepsis, 67 (69,79%) de copii cu patologie mixta si 77 (46,67%) de copii neurologici ndscuti
la termen, p<0,05. Este tot in crestere, ajungand la o diferentd de 1,7 ori, distributia conform
riscurilor reduse in cazul a 38 (80,85%) de copii cu SDR, 107 (81,06%) copii cu infectii
localizate si de 1,5 ori distributia copiilor prematuri cu patologie mixta fata de 77 (46,67%) de
copii neurologici nascuti la termen, p<0,05. Cétre aceasta varsta s-a reliefat foarte clar, inclusiv
cu suport statistic, faptul cresterii ponderii copiilor cu risc inalt printre copiii neurologici
nascuti la termen — 61 (36,97%) de copii, fata de 3 (3,37%) copii in lotul de control, 1 (2,13%)
copil cu SDR sever si mediu, 5 (11,63%) copii cu sepsis, 10 (7,58%) copii cu infectii localizate
si 13 (13,545) copii cu multimorbiditate. Acesti copii vor necesita referire citre sectiile
specializate pentru tratamente de abilitare (Anexa 22).

Evaluarea la 2 ani a riscului pentru dezvoltarea sechelelor neurologice s-a efectuat si
prin comasarea cazurilor fara riscuri cu cele de riscuri reduse, precum si a riscurilor medii cu
cele severe. Si mai relevant este faptul ca proportia copiilor sandtosi si fara risc a fost dubla in
randul copiilor din lotul de control 80 (89,89%), SDR 41 (87,23%) si infectie localizatd — 114
(86,36%), dar si la copiii care au suferit de sepsis — 33 (76,74%) si patologie combinata — 71
(78%) fata de 78 (47,27%) de copii nascuti la termen cu patologie neurologica grava, p<0,05.
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Aceasta inseamna ca de la 7 1a 9 copii prematuri cu patologii solitare respiratorii sau infectioase
la varsta de 2 ani nu vor avea necesitate de tratamente de abilitare, comparativ cu 50 la suta (87
(52,73%)) din copiii nascuti la termen care au suferit un accident hipoxic sau traumatic la

nagtere (Figura 5.11, Anexa 22).
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Figura 5.11. Riscul de dezvoltare neurologica la copiii examinati la 1, 1,5 si 2 ani

Patologia neurologica. Analiza patologiei neurologice odatd cu cresterea copilului
denota cresterea in dinamica a ponderii copiilor sandtosi de la 232 (42,26%) la varsta de 1 an,
la 333 (60,55%) la varsta de 1,5 ani si la 376 (71,48%) de copii cu varsta de 2 ani.

Tulburérile de dezvoltare nespecificatd (F89) reprezinta cele mai frecvent Intalnite
patologii neurologice depistate in esantionul de studiu, cu descrestere de 50 la suta odatad cu
cresterea copilului, fiind diagnosticate la 189 (34,43%) de copii la 1 an, 87 (15,82%) de copii
la 1,5 ani si la 85 (16,16%) de copii cu varsta de 2 ani. Paraliziile cerebrale (G80) se plaseaza
pe locul doi ca frecventa, fiind diagnosticate la 59 (10,75%) de copii la varsta de 1 an, 53
(9,64%) de copii la varsta de 1,5 ani si 1a 48 (9,13%) de copii la varsta de 2 ani. Alte sindroame
paralitice (G83) au fost diagnosticate la cate 3 (0,55%) copii la varstele de 1 si 1,5 ani, cu
crestere la 6 (1,14%) copii cétre varsta de 2 ani (Anexa 23).

La varsta de 1 an au fost diagnosticati ca fiind neurologic sanatosi nou-ndscutii
prematuri din urmatoarele loturi de studiu, exceptie facand doar prematurii cu sepsis in
anamneza: 41 (46,07%) de prematuri din lotul de control, 20 (42,55%) cu SDR, 77 (58,33%)
de copii cu infectii localizate si 47 (48,45%) de copii cu multimorbiditati fata de 29 (20,71%)
de copii niscuti la termen cu patologie neurologici severd, p<0,05. In dinamici la varstele de

1,5 ani si indeosebi de 2 ani se mentine aceeasi distribuire cu suport statistic intre loturile de
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copii prematuri si cei nascuti la termen, dar cu cresterea ponderii copiilor sandtosi in toate
loturile de studiu, cu toate cd intre loturile copiilor cu sepsis — 29 (67,44%) si cu
multimorbiditate — 65 (67,71%) de copii nu exista diferente statistice fatd de lotul copiilor
nascuti la termen — 61 (51,26%) de copii, fapt care denota ca sepsisul si combinarea patologiei
neurologice, infectioase si respiratorii are influentd nefavorabila asupra sanatatii neurologice
la copiii din grupurile de risc.

Nu existd diferente statistice Intre loturi privitoare la tulburdrile de dezvoltare
nespecificatd la 1 si 1,5 ani, precum si privitoare la paralizia cerebrald (PC) la cele 3 perioade
de varsta studiate. De mentionat ca la varsta de 1 an existd o tendinta de prevalare a PC, desi
fara suport statistic, la 8 (18,18%) copii prematuri cu sepsis si la 7 (14,89%) copii cu SDR fata
de copiii din celelalte loturi de studiu. La varstele de 1,5 si 2 ani se mentine aceeasi tendinta de
prevalare a PC la copiii cu sepsis in anamnezad: 6 (13,95%) si 5 (11,63%) si la copiii cu
multimorbiditati in anamneza: 16 (16,49%) si 13 (13,54%) fata de 8 (5,63%) si 14 (11,76%)
copii la termen la varstele de 1,5 si 2 ani si celelalte loturi de studiu in care aceastd maladie
este mai putin frecventd. De mentionat ca 8 (8,99%) copii cu PC au fost si in lotul de control,
desi 1n acest lot au fost cei mai putini copiii cu v. g. sub 28 sapt. — 12 (13,48%), 70 (78,65%)
copii cu greutatea la nastere sub 1500 g, inclusiv 2 (2,25%) cu GN sub 999 g, ceea ce confirma
ca exista si alte cauze patogenetice ale acestei patologii. Confirmarea magnitudinii asfixiei si
ischemiei care a condus la leziunea neurologica specifica este complicata, iar evenimentele
acute perinatale si intrapartum au fost confirmate numai la 20% dintre copii cu diagnosticul de
paralizie cerebrala (Figura 5.12, Anexa 23).
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Domeniile de dezvoltare neurologici. Analiza particularititilor functiilor de
dezvoltare neurologica la varsta de 2 ani, conform scorului Compus, pe domeniile cognitiv,
expresiv si motor cu gradarea dezvoltarii mentale si psihomotorii in normala (scor > 85), cu
retard moderat (scor 70-84) si retard sever (scor < 69) atestd cd domeniul cognitiv a fost cel
mai afectat, deoarece toti cei 165 de copii nascuti la termen cu patologie neurologica severa au
prezentat un scor Compus cognitiv sub 69 (Anexa 24).

O dezvoltare expresiva normala (Scor Compus > 85) au avut 8 din 10 copii prematuri
din loturile de control, cu SDR, sepsis si infectie localizatd in anamneza si 72 (74,23%) de copii
cu multimorbiditati in anamneza, ceea ce depaseste in dezvoltare pe cei 73 (44,24%) de copii
nascuti la termen, p<0,05. Retard mediu de dezvoltare expresiva au prezentat 35 (21,21%) de
copii nascuti la termen cu patologie neurologica severd in anamneza fatd de 11 (8,335) copii
cu infectii localizate, p<0,05. Deficiente de limbaj sever exprimat prin scorul Compus <69 au
prevalat la 57 (34,55%) de copii ndscuti la termen fata de copiii prematuri din loturile: A 4
(49%), C 3 (6,82%), D 9 (6,82%) si E 11 (11,34%), p<0,05.

O situatie similara cu cea descrisa pentru domeniul expresiv se atestd si pentru cel
motor. Astfel, dezvoltare motorie normala au avut-o circa 80 la sutd din prematurii din toate
loturile de studiu, inclusiv 81 (91,01%) de copii din lotul de control, 40 (90,91%) si 119
(90,15%) copii cu sepsis si infectii localizate In antecedente fatd de 92 (55,76%) de copii
neurologici ndscuti la termen, p<0,05. A treia parte, 59 (35,76%) din copiii cu patologie
neurologica severad In anamneza, fatd de 4 (4,49%) copii din lotul A, un (2,13%) copil cu SDR,
3 (6,82%) copii cu sepsis, 8 (6,06%) cu infectii localizate si 15 (15,46%) copii cu
multimorbiditati in anamneza, au dezvoltat retard motor sever cétre varsta de 2 ani, p<0,05
(Anexa 24).

Tinand cont de faptul ca valorile joase ale scorurilor Compuse <69, indeosebi pe
domeniul cognitiv, s-au inregistrat doar la copiii nascuti la termen, am extras pentru comparatie
valorile scorului Compus pe domenii pe lotul total de copii, comparativ cu lotul copiilor
prematuri. Observam ca pe intregul lot al copiilor prematuri dezvoltarea cognitiva a suferit cel
mai putin, 359 (87,77%) de copii avand un scor Compus > 85 si numai 20 (4,88%) de copii,
sau cea mai mica pondere de copii prematuri, avand scorul Compus cognitiv < 69. Domeniile
expresiv si motor au fost mai afectate decat cel cognitiv, indeosebi cu valori sub 69 pe domeniul
motor la 31 (7,58%) de copii si domeniul expresiv la 27 (6,60%) de copii. Raportul dintre

scorul > 85 comparativ cu suma scorurilor 70-84 si < 69 a constituit pentru domeniul expresiv
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82,39 : 17,6 si pentru domeniul motor 87,28 : 12,71, ceea ce impune acordarea atentiei

deosebite in programele de interventie timpurie acestor domenii (Figura 5.13).
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Figura 5.13. Domeniile de dezvoltare neurologica in loturile de studiu, inclusiv cu
specificare pentru copiii prematuri

5.3. Particularitatile sanatatii somatice la copiii din loturile de studiu

Patologia somaticad la varsta de 1, 1,5 si 2 ani la copiii inclusi in studiu a inclus
preponderent patologia carentiald (anemia si rahitismul) cu descrestere de la 28,75% (165)
cazuri la 1 an la 22,16% (127) cazuri la 1,5 ani si 22,69% cazuri (130) la 2 ani; patologia
respiratorie (bronsite, pneumonii) la 114 (19,86%) copii la 1 an, 71 (12,39%) de copii la 1,5
ani cu crestere la 86 (15,01%) de copii la varsta de 2 ani. Dermatitele alergice s-au plasat pe
locul trei si au fost diagnosticate la 21 (3,66%) de copii la 1 an, cu mentinere cdtre varsta de
1,5 ani la 14 (2,44%) copii si la varsta de 2 ani la 16 (2,79%) copii. De mentionat ca DBP si
consecintele ROP au fost diagnosticate extrem de rar la copiii prematuri in cadrul vizitelor de
supraveghere — doar la un singur copil, comparativ cu 10 (1,74%) copii diagnosticati cu DBP
s1 9 (1,57%) copii diagnosticati cu ROP in perioada de aflare in spital dupa nastere, probabil,
din cauza decesului sau pierderii acestora din urmarirea Centrului (Figura 5.14, Anexa 25).

Este alarmanta constatarea privind cresterea ponderii dereglarilor vederii cauzate de
atrofia partiala a nervului optic si complicatiile infectiilor specifice de la varsta de 1 la 2 ani de
viatd a copiilor: de la 14 (2,44%) la 22 (3,84%) de copii. Proportia dereglarilor functiei oculare
la copiii prematuri si la cei nascuti la termen a fost respectiv de: 7:7 la 12 luni, 5:7 la 18 luni si

3:19 la 24 de luni, ceea ce releva predispunerea mai frecventd a copiilor ndscuti la termen cu
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patologie neurologica grava la patologia vazului, iar acest fapt atesta ca afectarea vederii este
asociatd cu leziunea substantei albe a creierului. Cauza dereglarilor de vaz sunt ROP,
afectiunile cerebrale hemoragice la nou-nascutii prematuri, precum si afectiunile hipoxico-
ischemice la copiii ndscuti la termen, precum si in ambele categorii de copii procesele
inflamatori perinatale (Anexa 25).

Dermatita alergica a prevalat la 16 (9,70%) copii la termen fata de 1 (0,76%) copil cu
infectie localizatd in anamneza la varsta de 1 an, cu mentinerea acestei dinamici si citre varsta
de 2 ani: 12 (7,27%) copii fata de 1 (0,76%) copil, respectiv, p<0,05. Pe masura socializarii
copiilor catre varsta de 1,5 ani patologia respiratorie prevaleaza la 45 (27,27%) de copii ndscuti
la termen fata de 8 (8,99%) copii din lotul de control, 7 (5,30%) copii cu infectii localizate si 3
(3,09%) copii cu multimorbiditati, p<0,05. Aceasta evolutie este in crestere catre varsta de 2
ani, implicand si alte loturi de studiu si fiind inregistrata la 61 (36,97%) de copii néscuti la
termen fata de 2 (2,25%) copii din lotul de control, 5 (10,64%) copii cu SDR, 3 (6,98%) copii
cu sepsis, 8 (6,06%) copii cu infectii localizate si 7 (7,22%) copii cu multimorbiditati, p<0,05
(Anexa 25).

La 77 (46,67%) de copii nascuti la termen, catre varsta de 2 ani mai frecvent s-au stabilit
variate maladii carentiale fatd de 8 (8,99%) copii din lotul de control, 5 (11,63%) copii cu
sepsis, 17 (12,88%) copii cu infectii localizate si 12 (12,37%) copii cu multimorbiditati,
p<0,05.
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Figura 5.14. Principalele maladii somatice in loturile de studiu la varsta de 1 si 2 ani
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5.4. Particularitatile cresterii copiilor din grupurile de risc

5.4.1. Analiza indicilor antropometrici cu utilizarea graficelor Box&Whisker

Patologia perioadei neonatale influenteaza cresterea copiilor prematuri si nascuti la
termen. Cresterea copiilor prin analiza dinamicii indicilor antropometrici este importanta
pentru monitorizarea starii lor de sanatate.

Factorii demografici (varsta mamei), antecedentele obstetricale (avorturi medicale si
spontane in anamneza etc.), evolutia nefavorabila a sarcinii curente (obezitate, pielonefrita,
gestoza, infectii in trimestrul 2 al sarcinii, prematuritatea etc.) si complicatiile procesului de
nastere (nasterea distocica, patologia de cordon etc.) sunt cauzele frecvente ale nasterii copiilor
in asfixie severd, cu dezvoltarea complicatiilor postasfixice si leziunilor SNC si periferic,
dezvoltarea patologiei pulmonare pe termen lung, trecerea frecventa a copiilor la alimentatie
artificiala, tempouri reduse ale dezvoltarii fizice (DF).

Conform autorilor, actualmente curbele Fenton (2013) sau Olsen (2010) se utilizeaza
frecvent pentru monitorizarea cresterii copiilor prematuri in sectiile de terapie intensiva
neonatald si pana la externarea din spital sau pand la implinirea de catre acestia a varstei
corectate (v. c.) de 40 de saptdmani, acestea fiind ajustate pentru v. g. [308, 309].

in 2014 proiectul INTERGROWTH-21 (International Fetal and Newborn Growth
Consortium for the 21% Century) a publicat standardele internationale pentru greutatea,
lungimea si circumferinta capului nou-nascutului in functie de v. g. (33-42 sépt.) si gen, avand
ca obiectiv sd completeze Standardele OMS de crestere a copiilor prematuri [310].

Din aprilie 2006 pentru evaluarea cresterii copiilor la termen OMS recomanda spre
utilizare curbele de crestere la nivel global [311]. Odata ce copiii prematuri ating vérsta
corectata de 40 de saptamani, curbele de crestere ale OMS sunt folosite pentru monitorizarea
cresterii lor continue. De aceea pentru evaluarea cresterii copiilor prematuri si celor nascuti la
termen am utilizat aceste nomograme [312].

Indicii antropometrici au fost analizati cu utilizarea graficelor Box&Whisker (Anexa
26) si curbelor de crestere percentilice ale OMS pentru varsta copiilor de 0-2 ani (Anexele 28
- 33).

Greutatea. Indicele greutatii la nastere comparat intre loturile de studiu are suport
statistic 1n toate perioadele de varsta studiate: nastere (F 775,63, p=0,000), 6 Iuni (F 3,373,
p=0,005), 12 luni (F 5,156, p=0,000), 18 luni (F 2,281, p=0,046) si 24 de luni (F 3,053,
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p=0,010). Fiind comparatd intre loturile de copii prematuri, greutatea prezintd diferentd
statistica intre lotul de control (1353,08 £ 243,26g) si lotul copiilor cu multimorbiditati
(1171,58+254,48g) doar la nastere (p<0,05), ceea ce confirma efectele nefavorabile ale
dezvoltarii in utero a prematurilor cu patologie mixta, cu catch-up cresterii deja de la varsta de
6 luni de viata. La 6 luni exista o tendinta de retinere a cresterii greutatii la copiii cu sepsis n
anamneza (6871,25 £ 1018,46g), insa fard suport statisic, care se niveleaza catre varstele de
12, 18 si 24 de luni. Analiza evolutiei greutatii intre copiii prematuri si nou-nascutii la termen
aratd o diferentd statistica la nastere intre toate loturile copiior prematuri si nou-nascutii la
termen cu patologie neurologica severa (p<0,05), care se mentine cétre varsta de 6 luni intre
lotul prematurilor cu infectii localizate (6950,51 £ 942,21 g) si nou-nascutii la termen (7434,65
+ 1131,30 g), (p<0,05), catre varsta de 12 luni intre loturile pematurilor cu sepsis (9045,00
1379,83g), infectie localizata (9081,65 £ 1299,92 g) si multimorbiditati (9018,92 + 1122,53 g)
si nou-nascutii la termen (9795,14 + 1457,97g) (p<0,05), cu inversarea diferentei pe greutate
in partea copiilor prematuri, care au avut medii de greutate mai mari decat copiii neurologici
nascuti la termen catre varsta de 24 de luni: 11952,00 + 1341,62, fata de 11237,00 £ 2014,52
g, p<0,05. Aceasta sugereaza ca cresterea In greutate a copiilor prematuri catre varsta de 2 ani
a fost optima, astfel incat prematurii cu diverse patologii si combinatii ale acestora au atins
indicii lotului de control. Totodata in lotul copiilor nascuti la termen au persistat probleme
nutritionale (deglutitie, reflux), care catre varsta de 24 de luni au dus la un adaos insuficient in
greutate, inferior copiilor prematuri din lotul de control. Posibil dereglarile motorii la copiii
neurologici la termen, care intensifici metabolismul, au influentat cresterea in greutate
acestora, figurile A. 26.1 — A.26.5 din Anexa 26.

Talia (cresterea in indltime). Analiza cresterii taliei denotad lipsa deosebirilor
importante atat dintre loturile de copii prematuri, cat si dintre copiii prematuri si cei nascuti la
termen la toate varstele, cu exceptia indicatorilor de la nastere: nastere (F 395,349, p=0,000),
6 luni (F 0,543, p=0,744), 12 luni (F 0,684, p=0,636), 18 luni (F 2,656, p=0,022) si 24 luni (F
1,796, p=0,112). La nastere indicii taliei la prematurii din loturile de control (40,65 £ 4,99 cm),
respirator (40,26 £ 2,00 cm) si cu infectii localizate (39,50+2,72 cm) depasesc pe cei ai copiilor
prematuri cu mulimorbiditati (38,24 + 3,19 cm), iar talia la nou-nascutii la termen este mai
mare (51,89£2,02 cm) fatd de talia copiilor prematuri din toate loturile de studiu (p<0,05). Se
mentine la varsta de 18 luni retinerea cresterii taliei la copiii prematuri cu multimorbiditati in
anamneza (79,62 * 3,27 cm) fata de valoarea taliei la prematurii din lotul de control (81,40 £
3,93 cm), p<0,05 (Figurile A.26.6 — A.26.10 din Anexa 26). Talia, fiind cel mai stabil indicator
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al dezvoltarii fizice a copilului, a fost mai putin afectatd de conditiile intrauterine si evolutia
postnatald in toate loturile de studiu.

Perimetrul cranian. Comparativ cu evolutia indicatorilor greutatii si taliei, evolutia
perimetrului cranian (PCr) in loturile de studiu are suport statistic in toate intervalele de varsta
studiate: nastere (F 253,747, p=0,000), 6 luni (F 4,290, p=0,001), 12 luni (4,604, p=0,000), 18
luni (F 3,309, p=0,006) si 24 de luni (F 8,334, p=0,000). Similar greutatii, PCr la nastere la
copiii prematuri cu multimorbiditati (26,70 £ 2,14 cm) este mai mic fatd de PCr la prematurii
din loturile de control (28,22 £ 3,52 cm), respirator (28,23 = 1,69 cm), cu infectie localizata
(27,82 £ 1,95 cm), p<0,05 si ar putea fi explicat prin actiunea asupra creierului in formare si a
factorilor antenatali, cum ar fi hipertensiunea in sarcina (in 16,49% cazuri), patologia somatica
materna (in 12,37% cazuri), o insuficientd placentard toleratd pana la sfarsitul sarcinii. PCr la
nastere este mai mic la prematurii din toate loturile de studiu fatd de cel al copiilor nascuti la
termen cu patologie neurologica severa (34,78 £ 1,53 cm), p<0,05. Deja cétre varsta de 6 luni
se observa o stagnare in cresterea PCr la copiii maturi neurologici (41,58 £ 2,24 cm) fatd de
PCr la prematurii din lotul de control (42,54 £+ 1,58 cm) si lotul cu infectii localizate (42,43 +
1,66 cm), p<0,05. La varsta de 12 luni se mentine diferenta intre PCr la nou-néscutii prematuri
din lotul de control (45,53+2,05 cm) fata de prematurii cu multimorbiditate in anamneza (44,59
* 1,66 cm) si cei nascuti la termen (44,49 + 2,36 cm), p<0,05, precum si dintre lotul copiilor
cu infectii localizate (45,24 £ 1,42 cm), p<0,05. Daca la varsta de 18 luni se atestd aceeasi
evolutie statistic semnificativa de retinere a cresterii PCr la copiii nascuti la termen cu dereglari
neurologice severe (45,83 £ 2,85 cm) fata de prematurii din lotul de control (46,74 £ 1,33 cm),
p<0,05, atunci catre varsta de 24 de luni schimbarile devin mai evidente la copiii neurologici
(46,34 £ 3,11 cm) fatd de prematurii din patru loturi de studiu: control (47,86 = 1,35cm),
respirator (47,83 £ 1,76 cm), infectie localizata (47,58 £ 1,53cm), patologie mixta (47,19 £
3,11 cm), p<0,05. Se observa ca valorile PCr in lotul copiilor cu sepsis la 12, 18 si 24 luni sunt
similare copiilor neurologici nascuti la termen, fiind inferioare PCr in alte loturi de copii
prematuri (figurile A.26.11 — A.26.15 din Anexa 26).

In concluzie, analiza dinamicii celor trei indicatori antropometrici studuati in loturile
copiilor prematuri releva prezenta diferentelor majore statistic semnificative dintre lotul
copiilor cu multimorbiditati cu celelalte loturi de copii prematuri, indeosebi lotul de control (a
prematurilor conditional sanatosi sau fara probleme majore de sdnatate in perioada neonatala).
Diferentele dintre loturi pe criteriul de greutate au fost cele mai de scurta durata, limitandu-se

doar la perioada nasterii, cele pe criteriul de crestere a PCr persista de la nastere pana la varsta
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de 12 luni, pe cand cele ce tin de cresterea taliei — pana la varsta de 18 luni. La varsta de 24 de
luni nu s-a atestat nicio diferentd statistica concludentd pe cei trei parametri analizati intre
loturile copiilor prematuri, ceea ce denota ca la supravietuitorii prematuri ai diferitor leziuni
intrauterine si postnatale o restabilire totald are loc intre varstele de 18 si 24 de luni, care este
asociatd cu rezultate favorabile de termen lung. Analiza confirma ca actiunea patologiei
perioadei sarcinii, nasterii si indeosebi postnatale are influenta cea mai profunda si cu debut
mai timpuriu in perioada sarcinii asupra taliei care reprezintd cel mai stabil indicator al
dezvoltarii fizice a copilului, mentinandu-se pand la varsta de 18 luni la copiii cu
multimorbiditati in anamneza.

Analiza evolutiei dinamicii indicatorilor antropometrici studiati in loturile de prematuri
si cel al copiilor nascuti la termen cu patologie neurologica severd atesta o altd dinamica.
Retardul de crestere la copiii ndscuti la termen, comparativ cu copiii prematuri cu diferita
povard a actiunii leziunilor intrauterine si postnatale, include cel al cresterii in greutate si al
cresterii PCr. Chiar dacd copiii maturi supravietuesc asfixia si traumatismul sever la nastere,
ies din starea de coma si 1si recupereaza functiile lor vitale, sechelele neurologice pe contul PC,
altor sindroame paralitice si afectiunii anoxice a SNC, insotite de dificultdtile persistente
alimentare datorate tonusului anormal al musculaturii gurii §i asociate Inghitirii, patologia
pulmonara recurenta la varstele de 18 si 24 de luni ce prevaleaza la copiii maturi comparativ
cu prematurii, cauzeaza retard ponderal la 24 de luni (comparativ cu lotul prematurilor
conditional sanatosi).

Cresterea incetinitd a capului in perioada postnatala si in primii doi ani de viata este un
predictor sensibil al deficitului neurologic si sugereaza o vatamare semnificativd a SNC,
indeosebi a substantei albe a creierului. De mentionat ca Incepand cu varsta de 6 luni evolutia
cresterii PCr la copiii neurologici nascuti la termen (41,57 £ 2,24 cm la 6 luni, 44,49 £ 2,36 cm
la 12 luni, 45,83 £ 2,85 cm la 18 luni, 46,34 + 3,12 cm la 24 de luni) este similara cu cea la
copiii prematuri cu infectie generalizata (41,69 = 1,61 cm la 6 luni, 44,64 £+ 1,84 cm la 12 luni,
45,85 £ 1,49 cm la 18 luni si 46,95 + 1,62 cm la 24 de luni). De mentionat ca 7 (15,91%)
prematuri si 12 (7,27%) copii nascuti la termen au avut meningite. Stagnarea cresterii PCr,
indeosebi la nou-ndscutii la termen, poate fi cauzata si de dereglarile de nutritie indelungate,
care pot incetini cresterea capului din cauza insuficientei de calorii, pentru a asigura ritmul

normal al acestuia.
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5.4.2. Analiza indicilor antropometrici dezagregati pe gen de la nastere la 24 de luni prin

utilizarea curbelor dezagregate pe gen ale OMS

Evaluarea cresterii, utilizand curbe de crestere, este un instrument util pentru definirea
sanatatii si statutului nutritional al copilului. Monitoringul cresterii ajutd la ameliorarea
nutritiei, educatiei ingrijitorilor de sanatate pentru detectarea precoce a problemelor de crestere.

Dezvoltarea fizica a prematurilor se caracterizeaza prin tempouri mai rapide de crestere
a greutdtii si lungimii corpului in primul an de viata, comparativ cu copiii nascuti la termen.
Cu cat mai mica este greutatea si lungimea corpului la nastere, cu atat mai intensiv cresc acesti
indici in primul an de viata.

Pentru prezentarea in timp a indicilor antropometrici (greutate, talie, PC) la nou-nascuti
am folosit curbele de crestere ale OMS, 1n calitate de standard global unic pentru monitorizarea
cresterii copiilor, dezagregate pe gen, pentru fiecare indicator in baza metodei neparametrice
sau centilice. Aceastd analizd se bazeazad pe date longitudinale colectate timp de 2 ani pe
esantionul copiilor nascuti la termen si prematuri supusi studiului pentru a identifica
patternurile lor de crestere.

Greutatea. Comparativ cu talia, greutatea este un indice mai labil, care reactioneaza
rapid la diferiti factori (alimentatie, maladii suportate) si de aceea reprezinta o stare curenta a
organismului.

Analiza indicatorilor greutatii pentru varsta pe coridoarele percentilice ale OMS la
fetitele din loturile de studiu prezinta diferente statistice concludente la nastere (F 335,034,
p=0,000) si 24 de luni (F 3,684, p=0,003), iar la baietei in intervalele de varsta de la nastere (F
410,828, p=0,000) si 12 luni (3,694, p=0,003). La nastere greutatea corpului atat la fetitele
premature, cat si la baieteii prematuri este mai mica fatd de nou-nascutii la termen cu patologie
neurologica severa, p<0,05. Daca la baieti se pastreaza o diferenta in greutate dintre copiii la
termen si cei prematuri cu infectii localizate (p<0,05) la 12 luni de viata, cu stergerea acesteia
catre varsta de 18 si 24 de luni, atunci la fetitele premature din lotul de control si cel cu infectii
localizate greutatea intrece parametrii fetitelor nascute la termen cu patologie neurologica,
p<0,05 (Anexa 27).

Talia. Analiza parametrilor taliei pentru varsta prezinta diferente statistice concludente
doar la nastere la fetitele (F 125,030, p=0,000) si la baieteii (F 335,536, p=0,000) din loturile
de studiu. Se atestd prevalarea indicatorilor taliei la fetitele si bdieteii nascuti la termen cu

patologii grave neurologice, fata, respectiv, de fetitele si baieteii prematuri din toate loturile de
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studiu (p<0,05). Nu se disting alte diferente intre loturile de studiu la fete si bdieti in celelalte
varste (p>0,05), Anexa 27.

Perimetrul cranian. Cercetarea evolutiei parametrilor PCr pentru varsta prezintad
diferente cu suport statistic la fetitele din loturile de studiu pe toate varstele studiate: nastere (F
82,573, p=0,000), 6 luni (F 5,223, p=0,000), 12 luni (F 5,530, p=0,000) si 24 de luni (F 8,130,
p=0,000), precum si la baieteii din loturile de studiu doar la nastere (F 199,668, p=0,000). La
baieteii nascuti la termen afectati de neuropatologie severd PCr este mai mare la nastere,
corespunzator varstei, fata de baieteii din toate loturile de copii prematuri (p<0,05) (Anexa 27).

Baieteii prematuri cu patologie mixta la nastere au prezentat valori medii mai joase ale
PCr fata de valorile PCr la prematurii din lotul de control (p<0,05) si lotul respirator (p<0,05).
Incepand cu varsta de 6 luni nu se determina diferente statistice semnificative intre loturile de
studiu pentru PCr. Ca si la baieti, la fetitele nascute la termen cu patologie neurologicad PCr,
corespunzator varstei, este mai mare fatd de parametrul similar la fetitele premature (p<0,05).
La 6 luni diferentele se stabilesc intre lotul copiilor neurologici nascuti la termen fata de loturile
copiilor prematuri de control, respirator si cu infectii localizate (p<0,05), care se mentin la
varsta de 12 luni cu loturile de control si cu infectii localizate (p<0,05) si la varsta de 24 de luni
cu toate loturile de prematuri (p<0,05), cu exceptia prematurilor cu sepsis in anamneza.
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Figura 5.15. Greutatea la fetitele din loturile de studiu, 0-2 ani
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Figura 5.16. Greutatea la baieteii din loturile de studiu, 0-2 ani

Fiind prezentata pe curbele percentilice, greutatea pentru varsta la fetele si la baietii din
loturile de studiu se Incadreaza in limitele coridoarelor 15-85. Dacé la 6 luni indicatorii greutatii
la fetele si baietii prematuri si nascuti la termen se incadreazd in limitele coridoarelor
percentilice 15-50, atunci de la 12 luni greutatea la fete se concentreaza intr-un diapazon foarte
ingust in jurul percentilei 50, iar la baieti se include in coridoarele percentilice 15-85 (Figura

5.15 i 5.16).
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Figura 5.18. Talia la baieteii din loturile de studiu, 0-2 ani

Fiind prezentate pe curbele percentilice, valorile medii ale taliei pentru varsta la fetele
si la baietii din loturile de studiu intra in coridoarele percentilice 15-85. La fetitele din toate
loturile de studiu valorile medii ale taliei la varstele de 6, 12,18 si 24 de luni sunt situate in
jurul percentilei 50, iar la baietei de la 12 luni 1n limitele coridoarelor percentilice 50 si 15
(Figura 5.17 i 5.18).

Ca si parametrii greutatii si taliei, valorile medii ale PCr pentru varsta la fetele si la
baietii din loturile de studiu prezentate pe curbele percentilice se includ 1n limitele coridoarelor
percentilice 15-85. Parametrii PCr la baietei din loturile de studiu la 6, 12, 18 si 24 de luni se
incadreaza intre coridoarele percentilice 15-50, iar la fetite intre coridoarele percentilice 15 -
85. De mentionat ca curba PCr la nou-nascutii neurologici la termen este plasata sub curbele
copiilor prematuri la toate varstele, iar la varstele de 6 si 24 de luni se plaseaza sub percentila

15 (Figura 5.19 si 5.20).
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Figura 5.20. Perimetrul cranian la baieteii din loturile de studiu, 0-2 ani
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5.5. Nevoile familiilor cu copii din grupurile de risc

Studiul nevoilor familiilor cu copii din grupurile de risc a avut ca obiectiv de a identifica

nevoile parintilor copiilor inclusi in programul de supraveghere oferit de Centrul de diagnostic

si supraveghere a copiilor de 0-2 ani prin adaptarea lingvistica si culturald a studiului pentru

Republica Moldova, precum si de a stabili aplicabilitatea acestuia la programul de interventie

timpurie in cazul copiilor din grupurile de risc cu varsta de 0-2 ani.

Parintii copiilor inclusi in studiu aveau varsta medie de 28,13 ani, iar varsta medie a

copiilor a fost de 12,11 luni (Tabelul 5.1).

Tabelul 5.1.

Caracteristicile demografice ale parintilor
Caracteristici Nr. abs. %o
Varsta parintelui <21 ani 2 2,0
22-25 ani 19 19,2
26-30 ani 56 56,6
31-35 ani 22 22,2
36-40 ani 0 0,0
>41 ani 0 0,0
Total 99 100,0
Nivelul educatiei Primar 8 7.8
Secundar 41 40,2
Superior 35 34,3
Fara raspuns 18 17,6
Total 102 100,0
Resedinta Rural 50 49,5
Urban 37 36,6
Capitala 14 13,9
Total 101 100,0
Incadrati in campul Mama 30 29,4
muncii Tatil 46 45,1
Ambii 25 24,5
Fara raspuns 1 1,0
Total 102 100,0
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Mai mult de jumatate din parinti (56,6%) aveau varsta cuprinsd intre 26-30 ani, 22
(22,2%) din parinti aveau varsta de 31-35 de ani. Studiile secundare au prevalat la 41 (40,2%),
pe cand cele superioare s-au inregistrat la 35 (34,3%) din parintii intervievati. Mediul de
resedintd al pdrintilor a fost la 50 (49,5%) dintre acestia rural si la 51 (50,5%) urban, inclusiv
14 (13,9%) erau locuitori ai capitalei. Majoritatea parintilor au fost incadrati in cdAmpul municii,
din care 25 (24,5%) ambii parinti, 46 (45,1%) din tati si 30 (29,4%) din mame (Tabelul 5.1).
In total s-au obtinut 3366 de raspunsuri la intrebarile chestionarului, din care 1938 (57,58%)
raspunsuri pozitive, 1076 (31,97%) de raspunsuri negative si 352 (10,46%) de raspunsuri ,,Nu
sunt sigur”. Analiza distribuirii nevoilor exprimate de parinti atesta o atentie mai mare acordata
domeniilor ce prezintd nevoie de suport: informational, familial, social si financiar, fiecare in
cate 100% din cazuri si explicare despre starea copilului in 71,43% din cazuri.

Parintii au oferit cele mai multe raspunsuri pozitive privind nevoia de suport:
informational 580 (81,23%), familial si social 520 (72,83%) si financiar 312 (43,70%). Fiecare
al patrulea parinte — 177 (24,79%) a mentionat nevoia serviciilor de comunitate, fiecare al
cincilea parinte — 148 (20,73%) a mentionat nevoia de a le vorbi altor persoane despre starea
copilului. Mai putini parinti au exprimat nevoi pentru suportul profesional si privind ingrijirea
copilului: 120 (16,81%) si 81 (11,34%) de parinti, respectiv (Figura 5.2).

Totodata, aproape jumatate dintre parinti — 338 (47,34%) nu au avut nevoie de suport
financiar, 301 (42,16%) din parinti — de a le vorbi altor persoane despre starea copilului lor si

fiecare al patrulea parinte — 188 (23,04%) nu a necesitat suport familial si social (Figura 5.21).
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Figura 5.21. Distribuirea nevoilor de suport exprimate de parinti (%)
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Am extras cateva variabile din cele mai frecvent invocate de parinti ca nevoi de suport
din continutul celor 3 domenii prioritare (informational, familial si social, financiar). Astfel,
cele mai frecvente nevoi de suport informational exprimate de parinti au fost: la 89 (87,3%)
parinti despre orice stare de sanitate/ dizabilitate pe care copilul le-ar putea avea si la 91
(89,2%) din parinti nevoia de a obtine suport informational despre serviciile pe care copilul le-
ar putea primi in viitor. In ceea ce priveste suportul familial si social, 80 (78,4%) din parinti au
invocat nevoia de suport pentru a decide si realiza activitati de recreere 1n familie si 79 (77,5%)
din parinti nevoia de ajutor sa imparta treburile casnice, Ingrijirea copilului si alte sarcini in
familie. Din continutul domeniului ,,Suport financiar” 60 (58,8%) din pdrinti au mentionat
nevoia de suport pentru achitarea ingrijitorului/dadacai sau serviciilor respiro (ragaz) si 58
(56,9%) pentru achitarea jucdriilor de care are nevoie copilul, iar 44 (43,1%) — pentru asistenta
si ingrijirile medicale.

Parintii au fost rugati sd mentioneze alte nevoi, la care 244 (79,7%) au mentionat nevoia
de consultatii adaugatoare la un alt medic, inclusiv medicul neuropediatru in 91 (89,2%) din
cazuri si medicul pediatru in 86 (84,3%) din cazuri. 97 de raspunsuri au mentionat necesitatea
prezentei unui specialist de reabilitare mai aproape de domiciliul familiei.

Nevoile parintilor au fost analizate si in functie de angajarea acestora in campul de
munca. Din cele 1938 (57,58%) de raspunsuri afirmative obtinute de la parinti cu privire la
diverse nevoi, 1088 (59,94%) au parvenit de la parintii angajati si 831 (54,74%) de la cei
neangajati, x> 60,24, df 4, p=0.000 (Figura 5.22).
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Figura 5.22. Distribuirea nevoilor certe de suport exprimate de parinti in functie de
angajarea in cimpul de munca (%)
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Parintii angajati au exprimat cert urmatoarele nevoi de suport: financiar 186 (48,30%)
x> 84.7, p=0.000 si de a le vorbi altor persoane despre starea copilului 91 (33,1%) %* 55.5,
p=0.000, fatd de parintii neangajati: 126 (39,1%) si 57 (24,8%), respectiv, ceea ce este
conditionat de socializarea mai buna a parintilor angajati cu lumea inconjuritoare.

In socializarea parintilor angajati, fati de cei neangajati, se afla explicatia c acestia nu
au nevoie de suport informational, spre deosebire de cea de-a doua categorie de parinti: 32
(8,31%) fatd de 50 (15,53%) raspunsuri, respectiv, x> 11,21, df 4,p=0,024.

Mediul de trai al familiei influenteaza nevoile parintilor cu copii din grupurile de risc.
Familiile din rural au exprimat mai frecvent diverse nevoi fata de parintii oraseni, fiind obtinute
1020 (60,61%) fata de 918 (54,55%) raspunsuri pozitive x> 14,67, df 2, p=0.001, ceea ce
confirma accesul limitat al familiilor din regiunea rurala la diverse servicii aferente nevoilor

(Figura 5.23).
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Figura 5.23. Distribuirea nevoilor exprimate de parinti in functie de mediul de trai (%)

Desi fara suport statistic, se atestd o nevoie de servicii in comunititile rurale, conform
raspunsurilor a 93 (91,18%) parinti locuitori din aceastd zona, fata de 84 (82,35%) de
raspunsuri ale parintilor locuitori din regiunea urband, ceea ce confirma ca acestea lipsesc sau
sunt subdezvoltate.

Nevoile de suport informational si de suport pentru ingrijirea copilului sunt confirmate
de 303 (84,87%) si 50 (49,02%) de raspunsuri ale parintilor din zona rurald, fata de 277
(77,59%), x> 7,30, df 2, p=0.026, si 31 (30,39%), x> 8,47, df 2, p=0,14, ale parintilor din zona
rurald, respectiv (Figura 5.4). Aceste date sunt in sinergie cu depopularea comunitatilor rurale

si accesul limitat al populatiei din rural la sursele de informatie. Daca in trecut pe seama
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faptului ca familiile din regiunea rurald erau extinse si ofereau suport tinerelor familii in
cresterea si Ingrijirea copiilor, actualmente pe seama migrarii in interiorul tarii si emigrarii din
tard situatia s-a schimbat in defavoarea familiilor locuitoare din zona rurala. Posibil pe seama
stigmatizdrii familiilor cu copii din grupurile de risc 96 (37,65%), conform rasunsurilor
parintilor din regiunile rurale, acestia au nevoia de a le vorbi despre starea copilului lor altor
persoane, comparativ cu 52 (20,39%) din familiile din urban, ¥* 22,52, p=0.000.

Viceversa, nevoia serviciilor profesionale a fost invocatd de mai multi parinti din
mediul urban fatd de cei din mediul rural, conform 67 (65,69%) fata de 53 (51,96%) raspunsuri
pozitive inregistrate, pe seama gradului mai nalt de informare a acestora si constientizarii
pericolelor pentru sanatatea copiilor, p>0,05.

In baza fiselor copiilor aflati la evidenta Centrului de supraveghere/ IT am stabilit
diagnosticul clinic la 66 de copii, facand conexiune cu rezultatele intervievarii parintilor. Acesti
copii au fost divizati in 3 loturi in functie de severitatea diagnosticului neurologic (sanatosi, cu
patologie de severitate medie, cu patologie severd), pentru a estima daca nevoile parintilor cresc
odata cu complexitatea cazului de boala la copil (Figura 5.24).

Din totalul de 2178 de raspunsuri obtinute de la parinti si atribuite celor 66 de copii cu
diagnosticul stabilit, cele mai multe au fost obtinute de la 957 (43,93%) de parinti ai copiilor
fara abateri de la dezvoltarea neurologicd, urmate de 825 (37,87%) de raspunsuri ale périntilor
cu copii cu patologie neurologica de gravitate medie si in ultimul rand de raspunsurile a 396
(18,18%) de parinti cu copii cu patologii severe.

Din cele 209 (45,24%) raspunsuri afirmative oferite de parinti care au mentionat nevoia
suportului financiar, acestea au prevalat la parintii copiilor cu maladii severe: 52 (61,90%) fata
de 84 (41,38%) de parinti ai copiilor sandtosi si 73 (41,71%) de parinti ai copiilor cu maladii
neurologice medii-grave, y° 13.62, df 4, p=0.009. Similar, din cele 60 (45,45%) de rispunsuri
afirmative ale parintilor privind nevoia de suport pentru ingrijirea copilului 19 (79,17%)
raspunsuri au parvenit de la parintii copiilor cu patologie neurologicd severa, fatd de 22
(37,93%) de parinti cu copii sanatosi si 19 (38,00%) parinti cu copii cu patologie neurologica
de gravitate medie, % 15,09, p=0.005.

Totodata, conform raspunsurilor afirmative date de 81 (61,36%) de parinti cu privire la
suportul profesional, cele mai putine — 11 (45,83%) apartineau parintilor copiilor cu patologie
neurologica severa, fata de 41 (70,69%) de raspunsuri ale parintilor cu copii sanatosi si 29
(58,00%) de raspunsuri ale parintilor cu copii cu patologie neurologicad medie grava, desi fara

semnificatie statistica. Aceste date sugereaza ca copiii cu patologie neurologica severa se afla
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deja la evidenta unui centru medical specializat. Dimpotriva, numai 19 (79,17%) raspunsuri
afirmative ale parintilor cu copii cu patologie neurologicd severa fata de 45 (90,00%) de
raspunsuri ale parintilor cu copii cu patologie neurologica grav-medie si 50 (86,21%) de
raspunsuri de la parintii cu copii sanatosi atestd nevoia de suport pentru servicii comunitare,
fapt posibil legat de oferirea serviciilor necesare in cadrul institutiilor medicale specializate
copiilor cu patologie medie grava si grava (Figura 5.24).
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Figura 5.24. Distribuirea nevoilor exprimate cert de parinti in functie de severitatea
maladiilor neurologice la copil (%)

Ca un prim pas testarea consistentei interne a sectiunilor chestinarului a atestat
coeficienti nalti si buni Alfa (Cronbach) pentru domeniile: 0,920 — suport financiar, 0,881 —
suport informational, 0,833 — scorul total, 0,811 — suport profesional, 0,801 — suport familial
si social, coeficienti acceptabili pentru domeniile: 0,795 — suport 1n explicarea starii copilului,
0,760 — suport in ingrijirea copilului si 0,753 — suportul serviciilor comunitare. Pe langa
coeficienti Tnalti pe domenii, au fost obtinuti coeficienti 1nalti si buni pe majoritatea itemilor,
cu exceptia itemilor domeniului de suport familial gi social, care sunt chestionabili. Valorile
obtinute ale coeficientilor Alfa (Cronbach) atesta fiabilitatea inalta si validitatea chestionarului
studiului (Anexa 34).

Setul de date a fost analizat pentru a confirma structura factorilor care s-ar potrivi
cultural nevoilor parintilor din Republica Moldova. Analiza factorialda exploratorie a fost
utilizatd si aplicatd pentru adaptarea culturald a instrumentului psihometric vizat pentru

evaluarea nevoilor parintilor cu copii din grupuri de risc din Republica Moldova.
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Cu ajutorul testului scree au fost extrasi 5 factori cu valoarea eigen mai mare decat 1
(4,96, 3,56, 2,99, 2,08, 1,69), factorul de incarcatura de 0,40 si mai mare si de la 2 la 6 itemi
pentru un factor. In urma rotirii factorilor Varimax cu normalizarea Kaiser am obtinut o
structura factoriala din 23 de itemi grupati in 5 categorii.

Cinci pachete de itemi formate corespund urmatoarelor domenii ale chestionarului
original, dar cu un numar redus de itemi pentru primii trei factori: suport informational — 5
itemi, suport familial si social — 5 itemi, suport financiar — 6 itemi, suport profesional — 2 itemi
si suport pentru ingrijirirea copilului — 2 itemi.

Ca urmare a rotirii factorilor, itemul ,,Am cu cine in familia mea sa discut despre
ingrijorarile mele” din pachetul ,,Suport familial si social” a obtinut valoarea 0,32. Cu toate ca
nu se Incadreaza in criteriile prestabilite, avand un factor de incarcaturd mai mic de 0,4, itemul
a fost pastrat, fiind considerat ca face parte din nevoile indispensabile ale familiei. Deoarece
urmadtorii doi itemi fac parte din domenii diferite: ,,Sunt sustinut(d) s dedic mai mult timp
pentru mine” (Suport familial si social) si ,,Intalniri si discutii cu alti parinti care au un copil ca
al meu” (Suportul serviciilor comunitare), acestia, impreuna cu itemul sus-mentionat, au fost
directionati citre pachetul Suportul informational. Familiile posibil ca recunosc serviciile
prestate in comunitati ca echivalente ale informatiei privind gestionarea comportamentului
copilului si starea acestuia.

Astfel, gruparea pe factori (domenii) a itemilor originali a fost optimizata ajungandu-
se la un set optimal de 23 de itemi si 5 categorii (domenii). Analiza factoriald a itemilor
chestionarului pentru périnti a creat un model cu cinci factori, care explica 68,99% din varianta.
Valorile alfa pentru factorii sondajului au variat de la 0,63 la 0,90 (Tabelul 5.2).

Conform versiunii obtinute a chestionarului, parintii au relatat cele mai multe nevoi
financiare, dupa numarul de itemi preluati din chestionarul original, dar si dupa incarcéatura
factorilor. Aceasta se intampla din cauza ca finantarea serviciilor de interventie timpurie nu
acopera tot spectrul de servicii, fiind confirmat de raspunsurile parintilor care au exprimat
nevoi pentru achitarea cheltuielilor, cum ar fi asistenta si ingrijirile medicale sau pentru
obtinerea oricarui echipament specializat de care are nevoie copilul.

Sunt mari si nevoile informationale, care confirma faptul ca parintii nu sunt implicati pe
deplin in serviciile de interventie timpurie, acestea in perioada studiului fiind oferite de
institutii si focusate pe problema de sanatate a copilului decat centrate pe familie.

Parintii au exprimat nevoi de suport familial si social, indeosebi ca membrii familiei sa
fie ajutati sa-si ofere ajutor reciproc in perioadele dificile, dar si ajutati sa discute problemele

si sa identifice solutii, ceea ce atestd ca dansii mizeaza pe membrii familiilor lor, pe sistemul
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de protectie sociala si sunt in cautarea suportului pentru copiii lor, inclusiv, in afara sistemului
sanatatii.

Tabelul 5.2.

Versiunea chestionarului nevoilor parintelui cu copil din grupul de risc adaptata

pentru Republica Moldova

Domeniu Item Rotatia
Suport 1. Cum copilul creste si se dezvolta 0,79
informational 2. Cum trebuie sd ma joc sau sd vorbesc cu copilul 0,86

3. Cum il invat pe copilul meu 0,81
4. Cum ma ocup de comportamentul copilului 0,86
5. Despre orice conditii de sanatate/ dizabilitate pe care 0,55
copilul le-ar putea avea
6. Intdlniri si discutii cu alfi parinti care au un copil ca al 0,67
meu*
7. Am cu cine in_familia mea sa discut despre ingrijorarile 0,32
mele*
8. Sunt sustinut(a) sa dedic mai mult timp pentru mine* 0,81
Suport familial si 1. Sotul (sotia) este sustinut(a) sd accepte orice conditie pe 0,77
social care ar putea-o avea copilul
2. Familia este ajutata sa discute problemele si sa identifice 0,87
solutiile
3. Membrii familiei sunt ajutati sa-si ofere ajutor reciproc in 0,88
perioadele dificile
4. Suntem ajutati sa impartim treburile casnice, ingrijirea 0,77
copilului si alte sarcini in familie
5. Suntem ajutati sa decidem i realizam activitati de 0,76
recreere In familie
Suport financiar 1. Achitarea cheltuielilor, cum ar fi pentru produsele 0,78
alimentare, locuinta, imbracaminte sau cheltuielile de
transport
2. Achitarea cheltuielilor, cum ar fi asistenta si ingrijirile 0,88
medicale
3. Obtinerea oricarui echipament specializat de care are 0,88
nevoie copilul
4. Achitarea pentru terapie, Ingrijire cotidiana/de zi sau alte 0,86
servicii de care are nevoie copilul
5. Consiliere sau ajutor 1n obtinerea unui loc de munca 0,81
6. Achitarea serviciilor Ingrijitorului/dadacai sau serviciilor 0,78
respiro (rigaz)
Suport profesional | 1. Sedinte de consiliere (psiholog, asistent social, a/t 0,85
specialist)
2. Mai mult timp pentru a discuta cu educatorul sau 0,85
terapeutul (specialist implicat in actiuni de reabilitare)
Suport pentru 1. Cunoasterea despre prestatorii de servicii de ingrijire sau 0,85
ingrijirea copilului | respiro, care sunt disponibile §i pot sa ingrijeasca copilul
meu
2. Cunoasterea despre programe de zi sau prescolare pentru 0,86
copil

Nota: * Itemii 6, 7 si 8 inclugi in nevoile de suport informational.
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Nevoia de suport profesional este stringentd, parintii optand pentru intdlnirile cu urmatorii
specialisti: medicul de familie (27,5%), tinand cont de rolul de ,,portar” al acestuia in sistemul
de sanatate, psihologul (25,5%), mai rar cu pediatrul (7,8%) si neuropediatrul (5,9%). Drept
confirmare a constatarii nevoilor stringente de servicii sociale sunt si preferintele parintilor
pentru intalnirile cu asistentul social (40,2%).

Studiul nevoilor parintilor este un mijloc aditional al fortificarii suportului din partea
familiilor in timpul consultatiilor si interviului.

Discutii. Prezentul studiu continud cercetarile noastre anterioare oglindite in publicatiile
stiintifice [313, 314, 315, 316, 317, 318, 319], venind cu date noi privitoare la starea sanatatii,
dezvoltarea neurologica si cresterea copiilor cu varsta de 0-2 ani din grupurile de risc in functie
de patologia suferita in perioada neonatald. Rezultatele obtinute releva ca printre copiii nascuti
prematur cei mai afectati sunt copiii care au suferit de infectie generalizata si multimorbiditati,
care pe parcursul cresterii isi restabilesc starea de sanatate somatica, neurologica si dezvoltarea
fizica si, dimpotriva, copiii nascuti la termen cu leziuni severe hipoxico-ischemice si traumatice
ale creierului nu-si valorifica potentialul de crestere si dezvoltare. Trebuie de mentionat ca
numarul mic de copii in loturile B (47) si C (44) nu a permis sd facem o analiza mai profunda
a actiunii combinate a patologiei perioadei neonatale conform gradelor de prematuritate sau
principalelor categorii de greutate la nastere, analiza, de asemenea, nu reflectd actiunea
tratamentelor administrate nou-nascutilor asupra rezultatelor neurodezvoltarii, ceea ce impune
necesitatea continudrii prezentei cercetari.

Patternul de iIngrijiri perinatale influenteaza supravietuirea si rezultatele sanatatii si
dezvoltarii neurologice a copiilor, astfel tehnologiile necesare pentru prevenirea complicatiilor
prematuritatii au fost aplicate in practica serviciului perinatologic in perioada studiului, si
anume: referirea la nivelul superior de asistentd medicald perinatald, profilaxia cu
corticosteroizi a complicatiilor pulmonare si cerebrale ale prematurititii, administrarea de
surfactant si metodele neinvazive de suport respirator, iar acoperirea cu aceste interventii si
calitatea acestora a crescut si s-a Tmbunatatit In timp.

Comparativ cu alte tdri, in care ponderea nasterilor premature ajunge la 15%, nasterea
prematurd in Moldova nu prezinta o problema majora de sanatate publica (3,7% in 1995, 3,2%
in 2000, 2,8% in 2015, 3,0% in 2022). In acelasi timp, ponderea copiilor niscuti prematur se
mentine constanta, cu o crestere catre 2022 (5,3% in 1999, 4,8% in 2000, 5,0% in 2015, 6,0%
in 2022) si poate fi consideratd, indeosebi in ceea ce priveste copiii extrem de prematuri
(nascuti vii intre 2001 si 2021 — 2049 de copii, dintre care supravietuitori — 668), drept o

problema de sanatate publica in crestere.
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Odata cu avansarea tehnologiilor de reproducere asistatd tot mai multi copii prematuri
[320], mici pentru varsta de gestatie si cu GMN sunt nascuti din sarcini multiple [321, 322],
care reprezintd 3—4,5% din toate nasterile [323]. In studiul nostru 72 (12,54%) de copii au fost
ndscuti din sarcind multipla, fiind reprezentati numai de 2 (2,27%) copii in lotul copiilor cu
sepsis, ceea ce este statistic mai putin fata de loturile B si D si sugereaza cd nou-nascutii cu
sepsis din sarcini multiple au o mortalitate mai mare, fiind pierduti din supraveghere. Conform
autorului, copiii din gestatiile multiple au o mortalitate si morbiditate mai mari, fara
specificarea cauzei, si o durata de spitalizare mai lunga fatd de nasterile cu un singur copil
[324].

Totodata, resursele limitate ale tarii, atat financiare, cat si din punctul de vedere al resursei
umane si nivelului de dezvoltare a serviciilor pentru copiii cu sechele neurologice si parintii
acestora, care au variate nevoi, impune necesitatea consolidarii serviciilor existente de asistenta
perinatala si pediatrica, celor nou-create de interventie timpurie pentru prevenirea tulburarilor
de dezvoltare neurologicd si implementarea celor mai eficiente strategii de reabilitare si
tratament. Tindnd cont de introducerea tehnologiilor moderne in obstetrica si neonatologia din
Moldova din anul 2007, tot mai multi nou-nascuti prematuri cu GEMC supravietuiesc (1,64%
in 2000 fata de 43,70% 1n 2012) [90], dezvoltand diverse patologii somatice si neurologice, de
aceea cercetarea rezultatelor sdndtatii, dezvoltarii neurologice si cresterii copiilor prematuri cu
diverse patologii, dar si a copiilor la termen afectati de un accident hipoxico-ischemic sau
traumatism sever la nastere, este justificata.

Studiul nostru a evaluat influenta patologiei neonatale asupra rezultatelor
neurodezvoltdrii, exprimatd prin scorul compus Bayley pentru domeniile principale de
dezvoltare, starii de sdnatate somatice si neurologice, dezvoltarii fizice a copiilor din grupurile
deriscla 1, 1,5 si 2 ani (v. c. pentru copiii prematuri), deoarece este cunoscut ca aceste rezultate
suferd cel mai mult.

Conform autorului [325], analiza rezultatelor dezvoltarii neurologice nu este simpla,
indeosebi a tulburarilor cognitive, cel mai frecvent intdlnite la prematuri. Pentru evaluarea
standardizata a dezvoltarii neurologice la Centrul de monitoring si supraveghere al copiilor la
risc al IMSP IMC se foloseste editia 3 a instrumentului BSID (Bayley Scales of Infant and
Toddler Development), care permite de a stabili citre varsta de 2 ani unele dizabilitati
functionale semnificative pe domeniile cognitiv, expresiv (de limbaj) si motor. Avantajul
acestui instrument fata de versiunea BSID II este cd oferd scoruri separate pentru abilitatile

cognitive si lingvistice, dezavantajul constd in faptul ca acesta are tendinta de a subestima
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indicele de dezvoltare mentald mai jos de 70 [326], iar conform autorului [327], utilizdnd media
de scara 100 ca referinta, poate subaprecia retardul la varsta de 2 ani.

Exista evidente conform cérora nivelurile mai nalte de educatie materna si nasterea
copiilor in familii depline prezinta factorii perinatali protectori, iar GN si v. g. mai mari,
perimetrul mai mare al capului, lipsa patologiei severe la nou-nascut si utilizarea judicioasa a
interventiilor constituie factorii pediatrici favorabili aferenti unei supravietuiri necompromise
[328]. Aceste date sunt sinergice cu cele ale studiului nostru, potrivit carora intr-o proportie de
17,53% si 15,91% mamele nou-nascutilor cu sepsis si infectii localizate au avut doar studii
primare/medii incomplete sau nu aveau in general studii in 2,27 si 1,52% cazuri, respectiv.

Rezultatele de sdndtate depind de numerosi factori, printre cei mai importanti fiind
greutatea la nagtere si varsta mica de gestatie, care atestd imaturitatea organelor, indeosebi a
creierului, si sistemelor de importanta vitalad. De mentionat ca a treia parte din prematurii cu
sepsis (34,09%) si multimorbiditati (30,93%) au avut greutate extrem de mica la nastere,
precum si varsta de gestatie pana la 28 de sdptamani, respectiv, in 40,91% si 50,52% de cazuri,
fapt care a influentat asupra rezultatelor de sdndtate si dezvoltarii neurologice. Conform
autorului [329], 65% din copiii cu GEMN au dezvoltat cel putin o infectie, avand un risc inalt
pentru tulburarea dezvoltarii neurologice si PC.

Nou-nascutii prematurii cu sepsis si multimorbiditate au fost expusi actiunii diferitor
factori cu influentd nefavorabild, cum ar fi: complicatii infectioase in perioada sarcinii si
nasterii, RDIU, rupere prematurd a membranelor de 18-24 ore (numai in lotul copiilor cu
sepsis), p<0,05, comparativ cu celelalte loturi studiate.

Ca si in datele altor autori [330], sepsisul a fost mai frecvent cauzat de flora gram pozitiva:
8,54% fata de 3,66% cazuri de flora gram negativa si in 0,87% din cazuri de flora mixta.
Sepsisul confirmat prin hemocultura este Intalnit suficient de rar si afecteaza 1,1% copii cu
GFMN [330].

In jur de 80 la sut din copiii prematuri s-au niscut la nivelul III de asistenta perinatala,
ceea ce a contribuit la administrarea mai buna a steroizilor antenatal si la prevenirea HIVE
asociate cu transportarea postnatala. In jur de 50 la sutd dintre copiii prematuri din toate loturile
de studiu au primit doza completa de dexametazona, in alte 18,6% din cazuri dexametazona a
fost administrata incomplet. Tinand cont cd mamelor care au nascut copii cu SDR sever si copii
cu sepsis dexametazona li s-a administrat in doza completd numai in 14,89% si 22,73% din
cazuri, respectiv, copiii din loturile B si C au dezvoltat mai frecvent SDR grav, fatd de copiii

din alte loturi, ceea ce si-a lasat amprenta asupra rezultatelor de sanatate ale acestora.
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Conform datelor studiului EPICURE [331], mai mult de 60% din copiii prematuri cu v.
g. sub 26 sapt. complete au fost expusi antenatal corticosteroizilor, iar 24% din supravietuitori
au dezvoltat sechele severe. Corticosteroizii reprezintd o interventie importanta in cresterea
supravietuirii copiilor extrem de prematuri si, posibil, a unor rezultate mai bune in ceea ce
priveste neurodezvoltarea. Autorii au demonstrat efectul protector al steroizilor antenatal
impotriva sechelelor motorii severe pe contul reducerii leziunii substantei albe a creierului
[332].

Nou-nascutii prematuri cu sepsis 4 (9,09%) si multimorbiditate 11 (11,34%) au suferit
mai frecvent de o asfixie severd (0-3 puncte) la nastere, fatd de copiii din alte loturi de
prematuri, iar 49 (50,52%) de copii cu patologie mixta respiratorie, infectioasa si neurologica
au fost apreciati cu 4-6 puncte fata de lotul de control, p<<0,05 in minutul 5 de viata, ceea ce a
necesitat aplicarea diferitor volume, inclusiv extinse, de resuscitare neonatala. in total 57
(9,93%) de copii au necesitat masaj cardiac, din ei fiecare al treilea fiind nascut la termen.
Conform autorilor, doar 14% din copiii cu GEMN, ndscuti in asfixie severa si apreciati cu un
scor Apgar < 2 puncte, carora li s-a aplicat pasul D de resuscitare in minutul 5 de viatd au
supravietuit fara tulburdri neurologice severe [333].

Copiii supravietuitori ai unui episod de sepsis manifesta o crestere insuficienta si prezinta
rezultate precare ale dezvoltarii neurologice pe termen lung [187]. In afara de lotul copiilor cu
sepsis, cazuri de sepsis precoce si tardiv au fost diagnosticate la 16 (16,49%) copii cu
multimorbiditati si 13 (7,88%) copii nascuti la termen, p<0,05. Cazuri de meningita si EUN au
dezvoltat semnificativ mai multi copii cu sepsis (7 (15,91%) si 14 (31,82%)) si cu
multimorbiditati (11 (11,34%) si 8 (8,25%)) copii, p<0,05, fatd de alte loturi de prematuri.

Conform autorilor, pand la 50 la sutd din nou-nascutii supravietuitori dupa o meningita
dezvoltd tulburari de dezvoltare neurologica [334, 335], iar tulburdrile de dezvoltare
neurologica moderate sau severe variaza de la 15% la 25% [336, 337].

Conform autorilor, EUN a urcat pe locul 2 printre cauzele de deces la copiii extrem de
prematuri [338], variind intre 30-40%, iar supravietuitorii suferd de tulburari de dezvoltare
neurologica, pe langa alte complicatii [339].

Pe intregul esantion de copii in timpul spitalizarii numai 10 (2,45%) copii prematuri au
fost diagnosticati cu bronhodisplazie pulmonara (DBP) si 9 (2,2%) copii cu retinopatie a
prematurului (ROP), tindnd cont de faptul ca 130 (22,65%) de prematuri aveau pana la 28 s. g
(74 (12,89%) GN < 999 g). Dupa cum a fost mentionat mai sus, proportia cea mai mare de

copii In aceasta v. g. — 40,91% si 50,52% respectiv au fost diagnosticati cu sepsis sau
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multimorbiditati. Aceste date ne sugereazd cd in perioada studiului, posibil, exista o
subdiagnosticare a acestor maladii, cauzata de tehnologia de oftalmoscopie mai putin avansata
folositd in Centrul de supraveghere si diagnostic al IMSP IMC, au fost utilizate vechile criterii
de diagnosticare a DBP si lipseau metodele moderne de diagnostic al DBP la IMC. Alte
explicatii sunt pierderea din urmarire a copiilor, cauzatd de supravietuirea a 43,70% din copiii
cu GEMN in anul 2012 [90], si alte cauze.

Proportia extrem de mica de copii prematuri cu DBP in esantionul studiat, comparativ cu
evidentele conform carora DBP este patologia cea mai frecventd care afecteaza copiii cu
GEMC cu instalarea riscurilor inalte de patologie pulmonara cu evolutie cronicd, sechele ale
neurodezvoltarii [340] explica descresterea incidentei patologiei pulmonare de la 12,86% la 1
an, 12,39% la 1,5 ani pana la 15,01% cazuri la 2 ani pe Intregul lot de studiu, inclusiv in loturile
de prematuri si, pe de alta parte, cu crestere la nou-nascutii la termen (de la 25,45% la 1 an la
36,97% la 2 ani).

Riscul afectarii neurosenzoriale este mare la copiii prematuri cu GEMN cu DBP, leziuni
cerebrale si ROP severa [341]. ROP severa se Intalneste mai des la tripleti si prematurii din
duplex, comparativ cu cei dintr-o sarcina [342].

Fiecare al patrulea copil prematur (25,0%) a avut o leziune cerebrala, 94 (89,52%) din
105 copii au avut hemoragii intraventriculare (HIVE) si 9 (2,20%) copii — leucomalacie
periventriculara (LPV). Cu exceptia a 5 (11,36%) copii care au avut sepsisul neonatal ca
patologie de baza, acesta fiind combinat cu HIVE de gradul I, 89 de copii cu HIVE au fost
inclusi in lotul cu multimorbiditati, avand urmatoarele grade ale nosologiei: 37 (38,14%) gradul
I, 38 (39,18%) gradul II si 14 (14,43%) gradul IIL. In studiul nostru 29,94% dintre copii
prematuri cu GFMN au avut HIVE ceea ce corespunde cu datele literaturii, care sustine ca 25%
din prematuri cu GFMN dezvolta HIVE [343], incidenta careia nu s-a schimbat in ultimii 20
de ani [344].

Conform autorilor, HIVE de gradul III-IV este asociata puternic cu tulburarile dezvoltarii
neurologice, PC, dereglari senzoriale oculare si de auz [343], iar pe termen lung — IQ scézut,
alterari de memorie, limbaj, performante academice scazute [345].

Datoritd rezonantei magnetice a fost demonstrat ca asupra dezvoltarii neurologice la
copiii cu complicatii cerebrale ale nasterii premature (HIVE, LPV, hemoragia cerebelard)
influenteaza nu numai leziunea cerebrald initiala, dar si efectele adverse ale acestei leziuni
asupra substantei albe si cenusii a creierului, numite efecte dismaturationale secundare [346].

Sinteza sistematica a rezultatelor dezvoltarii neurologice pe termen lung dupa leziunile

intrauterine si neonatale a estimat ca 8,1% dintre copiii prematuri prezintd multiple leziuni,
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cauzate de patologia suferita (sepsis, meningita, EHI, hiperbilirubinemii, infectia TORCH) [9].
In studiul nostru retardul motor a prevalat in 15,46% din cazuri la nou-nascutii prematuri cu
patologie multipla, fiind urmat de cel expresiv (11,34%) si cognitiv (10,31%). Cele mai multe
cazuri de PC (13,54%) s-au diagnosticat la acesti copii la varsta de 2 ani.

In caz de prematuritate fara alte patologii, tulburarile de neurodezvoltare se intilnesc la
28% dintre copii prematuri, iar la asocierea si a sepsisului — la 49% dintre copii [9]. In studiul
nostru tulburdrile de neurodezvoltare in lotul de control al prematurilor exprimate prin retard
pe domeniile de dezvoltare s-a intalnit in 4,5% din cazuri, PC in 4,49% din cazuri, tulburari de
dezvoltare nespecificatd in 8,99% din cazuri, iar 86,52% dintre copiii din acest lot erau
neurologic sanatosi.

PC este una dintre cauzele majore de dizabilitate la nou-nascutii prematuri [347] cu o
incidenta de 1% la 34 de saptamani [348], iar la copiii cu v. g. < 26 sdptdmani pana la 20%
[349]. In studiul nostru 48 (9,13%) de copii au dezvoltat PC, din acestia 34 (8,31%) erau
prematuri si 14 (11,76%) copii ndscuti la termen. Conform datelor literaturii, PC poate fi usor
diagnosticatd in baza clasificarilor existente, fiind confirmata la 21 de luni de v. c. la 6,2%
dintre copiii ndscuti < 28 sdptamani. PC poate fi diagnosticat si inainte de 6 luni v. c. In baza
investigatiilor neuroimagistice si evaluarilor neurologice standardizate [350].

Sepsisul Tmpreuna cu alti factori de risc cum ar fi RDIU, genul masculin, steroizii
administrati postnatal si ventilatia frecventa inalta reprezinta factori de risc ai PC [349].

In studiul nostru PC a fost stabilita la 5 (11,63%) copii prematuri cu sepsis, 13 (13,54%)
copii cu multimorbiditati si la 14 (11,76%) copii nascuti la termen, fara diferente statistice fata
de alte loturi.

Studiile dezvoltarii neurologice care provin din tarile dezvoltate se refera la copiii extrem
de prematuri. Acestea mentioneaza retardul sever al dezvoltarii neurologice la 17-59% din
contingentul copiilor extrem de prematuri la 3 ani varsta corectatd si lipsa tulburarilor de
dezvoltare sau retard minor la 6-20% pentru prematurii ndscuti vii cu v. g. < 25 saptamani si
<5% pentru copiii ndscuti la 22 si 23 s. g. [351].

Studiul functiilor neurodezvoltative la 24 de luni v.c., avand la baza patologia perioadei
neonatale, a scos in evidentd domeniile motor si expresiv ca cele mai afectate la copiii
prematuri (scor Compus <69): 7,58% si 6,60%, respectiv. Nu mai putin important este si
retardul mediu, perceput ca critic (scor Compus 70-84), stabilit la copii prematuri in urmatoarea
proportie: expresiv (11,0%), cognitiv (7,33%) si motor (5,135), care nu este de neglijat, cu

posibilitatea de manifestare a rezultatelor nefavorabile pe termen lung.
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In perioada neonatald sindromul convulsiv a fost prezent doar la prematurii cu sepsis si
cu multimorbiditati in 9,09% si 5,15% din cazuri, respectiv, contribuind la rezultatele obtinute
privind dezvoltarea neurologica. Conform autorului [352], la varsta de 1,5-2 ani 68% dintre
copii prematurii cu sindrom convulsiv in perioada neonatald au tulburari de dezvoltare
neurologicd, 64% — un indice de dezvoltare mentala (IDM) si 55% un indice de dezvoltare
fizica (IDF) <70 conform BSID-II, 32% dezvolta PC, 11% — surditate si 43% — afectarea
vederii.

Profilul copiilor la termen este diferit de cel al prematurilor. Nou-nascutii la termen au
fost nascuti preponderent de mame cu patologie somatica (29,70%), cu hipoxie cronica
intrauterina diagnosticata in sarcina (44,24%), RDIU la fiecare al cincilea copil (19,39%), din
nastere complicatd cu anomalii ale fortelor de contractie (49,09%), patologie de cordon la
nasterea fiecarui al patrulea copil (25,45%), nastere distocica (16,36%), toate cauzand
dezvoltarea hipoxiei intrauterine si afectarea hipoxico-ischemica a organelor, indeosebi a
creierului. Ca urmare, Intr-o proportie de 38,79% din cazuri copiii la termen au fost apreciati
cu 0-1 puncte dupa Apgar in primul minut de viatd, 2/3 din copiii au avut nevoie de ventilare
cu balon si masca, fiecare al treilea copil a necesitat masaj cardiac si intubare traheala cu
ventilare, ceea ce confirma starea de hipoxie si asfixie severa la nastere. In acest lot 75 la sutd
din copii au fost nascuti in maternitatile de nivelul 1 si 2, cu aplicarea in 13,34% din cazuri a
metodelor de nastere asistatd prin forceps sau vacuum. Copiii ndscuti la termen doar in
proportie de 6,66% au fost extrasi prin cezariand, ceea ce este de 4 ori mai rar comparativ cu
nou-nascutii prematuri, avand suport statistic.

Patologia de baza la copiii maturi a fost determinata de EHI in 69,09% din cazuri,
preponderent de gradele 2 si 3, complicatii neurologice posttraumatice (29,09%) cazuri,
insotite de sindrom convulsiv (69,09%), sindrom bulbar, sindrom de aspiratie a meconiului
(22,42%), care au cauzat dezvoltarea pneumoniilor postaspirationale (38,79%). in acest lot au
dezvoltat sepsis 14 copii si meningitad — 12 copii.

Jumatate din copiii ndscuti la termen au fost evaluati ca fiind neurologic sanatosi la varsta
de 2 ani (51,26%). Paralizia cerebrala a fost diagnosticatad la varsta de 2 ani In proportie de
11,76%, fiind urmata de tulburarile de dezvoltare nespecificate (29,41%) si alte sindroame
paralitice (4,20%) la varsta de 2 ani. Domeniul cognitiv a fost cel mai afectat, fiind urmat de
cel motor 1n 35,76% din cazuri si cel expresiv in 34,55% din cazuri, ceea ce este in concordanta
cu datele autorului [353], care a stabilit ca riscul dezvoltarii retardului mental este Tnalt la nou-

nascutii cu v. g. de 34-41 de saptamani externati din sectia terapie intensiva.
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Autorul [354], de asemenea, a stabilit cd tulburdrile de dezvoltare neurologica se
intalnesc frecvent la nou-nascutii la termen cu risc Tnalt (cu sepsis, convulsii, GMN, icter), fiind
atestata afectarea domeniilor cognitiv, comportamentului si vederii dupa nastere cu schimbari
catre varsta de 3 luni, care au inclus motricitatea fina si grosiera si domeniul expresiv.

Cresterea la nou-nascutii prematuri si cei la termen din grupul de risc esueaza sa-si atinga
potentialul ca rezultat al tulburdrilor de crestere intrauterind si postnatalda [355, 356]. La
prematurii cu GFMN, retardul de crestere intrauterind, manifestat de PCr subnormal la varsta
de opt luni, este asociat cu o functie cognitiva precara, rezultate academice si comportamentale
la varsta de opt ani [357]. Autorii au demonstrat ca infectia la nou-nascut influenteaza cresterea
PCrla 18-22 luni varsta corectata [ 187], ceea ce se confirma prin datele noastre, conform carora
cresterea PCr a fost cea mai afectatd la nou-nascutii cu sepsis si cei la termen afectati
preponderent de actiunea hipoxiei-ischemiei si traumei.

Acest studiu manifestd similitudine cu rezultatele altor autori. Ca si in alte studii,
constatarile noastre confirma ca tulburarile de dezvoltare neurologica sunt multifactoriale, iar
asupra morbiditatii somatice si neurologice si dezvoltarii fizice influenteaza variati factori de
risc perinatal. In studiul nostru anterior am constatat ¢a asocierile dintre unii factori sociali si
medicali aratd ca actiunea factorilor infectiosi (sepsis precoce, tardiv si meningita) persista in
timp, pe cand a complicatiilor cerebrale (HIVE, gr. I1I, sindromul convulsiv) descreste catre

24 luni v.c. [90].

Concluzii la Capitolul §

1. Catre varsta de 2 ani 1n esantionul copiilor nascuti la termen si prematuri cu risc pentru o
dezvoltare compromisa 376 (71,48%) de copii au fost sanatosi si 147 (27,95%)
diagnosticati cu patologie neurologica, preponderent tulburari de dezvoltare nespecificata
la 85 (16,16%) de copii si paralizie cerebrale la 48 (9,13%) de copii. Patologia
neurologica a afectat predominant copiii nascuti la termen cu leziuni neurologice severe,
31 (32,20%) copii, respectiv.

2. In ceea ce priveste patologia somatica, citre varsta de 2 ani 263 (45,90%) din copii au
fost diagnosticati cu diferite maladii somatice, printre acestea predominand maladiile
carentiale la 130 (22,69%) de copii, patologia respiratorie la 86 (15,01%) de copii si

patologia oculara la 22 (3,84%) de copii. Ca si in cazul patologiei neurologice, copiii
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ndscuti la termen au fost mai afectati de aceste maladii in proportie de 77 (46,67%), 61
(36,97%) si 19 (11,52%) copii fata de nou-ndscutii prematuri.

In aspect evolutiv, riscurile moderate si severe pentru dezvoltarea sechelelor neurologice
(apreciate cu ajutorul BINS) s-au redus pe intreg esantionul de copii: 207 (36,06%) la 1
an fata de 155 (27,10%) la 2 ani. Totodata, se distinge diminuarea la 2 ani a riscurilor in
loturile de copii prematuri cu sepsis si cu multimorbiditati in anamneza: 10 (23,26%) si
25 (26,04%), comparativ cu 18 (40,91%) si 38 (39,18%), respectiv, la varsta de 1 an,
comparativ cu cresterea riscurilor la copiii ndscuti la termen cu patologie neurologica
severd In anamneza: 69 (41,82%) de copii la varsta de 1 an fata de 87 (52,73%) de copii
de 2 ani.

Ca urmare a imaturitatii creierului, retardul de dezvoltare moderat si sever (scor Compus
<84), diagnosticat cu ajutorul editiei IIl Bayley Scales of Infant and Toddler
Development, a vizat domeniile expresiv si motor ca cele mai afectate la nou-nascutii
prematuri, intdlnite la 72 (17,6%) si 52 (12,71%) de copii, respectiv.

Copiii prematuri supravietuitori ai diferitor leziuni intrauterine si postnatale, Indeosebi
cei cu multimorbiditati in anamneza, ating indicatorii cresterii copiilor prematuri
conditional sanatosi catre varsta de 6 luni pentru greutate, catre varsta de 12 luni pentru
perimetrul cranian si catre varsta de 18 luni pentru talie (p<0,05), prezentand un potential
bun de crestere catre varsta de 2 ani.

Studiul indicatorilor antropometrici atestd stagnarea cresterii greutatii catre 2 ani si a
perimetrului capului, incepand de la 6 luni pand la 2 ani de viata, la copiii nascuti la
termen cu patologie neurologica severa, fatd de copiii prematuri din lotul de control
(p<0,05).

Studiul indicatorilor antropometrici dezagregati pe gen de la nastere la 24 de luni atesta
ca recastigarea cresterii taliei atat la fetele, cat si la bdietii din toate loturile de copii
prematuri, fatd de fetele si baietii nascuti la termen cu patologie neurologicd, a avut loc
la 6 luni (p>0,05 intre loturi) si s-a mentinut pana la 24 de luni.

Fetele nascute la termen, comparativ cu baietii nascuti la termen, cu patologie severa
neurologicad au prezentat stagnare a indicatorilor greutatii si PCr pentru varsta de 24 de
luni fatd de fetele premature din loturile de control si infectii localizate, precum si
stagnare numai a PCr fata de fetele premature cu patologie respiratorie severa si
multimorbiditate, p<0,05, ceea ce sugereaza ca fetele cu patologie neurologica sunt mai

expuse decat bdietii actiunii diferitor complicatii in nastere si postnatale. In plus, mai
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11.

12.

13.

multe fete premature (60%) au supravietuit in toate loturile de prematuri decat fetele
ndscute la termen (38%), fapt care a putut influenta rezultatele obtinute.

Studiul nevoilor parintilor a oferit date valoroase despre nevoile parintilor cu copii din
grupul de risc pentru o dezvoltare neurologicd compromisa, aflati la supravegherea
Centrului de diagnostic si supraveghere neonatali. In cadrul studiului de adaptare
culturald a instrumentului psihometric la conditiile Republici Moldova s-a constatat ca
mamele, care au reprezentat majoritatea parintilor, au exprimat cea mai mare nevoie de
suport pe domeniile: informational (81,23%), familial si social (72,83%) si financiar
(43,70%).

Parintii cu copii in risc pentru tulburdri de dezvoltare neurologica din regiunea rurala au
invocat nevoia de suport pe diverse domenii, iIndeosebi informational, pentru ingrijirea
copilului si de a le vorbi altor persoane despre starea copilului (p<0,05), spre deosebire
de périntii cu copii din regiunea urband, ceea ce indicd accesul limitat al acestora la
informare si servicii, precum si ingrijorarile mai mari cu privire la stigmatizarea copilului.
Prezenta maladiilor neurologice severe la copii sporeste nevoia parintilor de suport
financiar si cel de Ingrijire a acestor copii, fatd de parintii copiilor cu maladii neurologice
de severitate medie (p<0,05), fapt care confirma povara financiard a patologiei
neurologice invalidizante la copil asupra familiei.

Adaptarea culturala si lingvistica a chestionarului nevoilor parintilor a permis ajustarea
acestuia pentru parintii cu copii din grupul de risc cu optimizarea continutului acestuia.
Participarea preponderentd a mamelor in studiu impune necesitatea continudrii acestuia,
cu includerea cuplurilor de parinti, a mai multor tati, pentru a avea posibilitatea analizei
dezagregate a nevoilor parintilor, dar si aplicat parintilor cu copii cu nevoi speciale in

cadrul institutiilor de interventie timpurie.
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CONCLUZII SI RECOMANDARI GENERALE

Concluzii

Republica Moldova a atins progrese remarcabile privind cresterea supravietuirii
copiilor de 0-5 ani in anii 1990-2020, datoritd implementarii politicilor nationale si
continuitatii reformelor in domeniul SMNC. Declinul ratei de mortalitate a copiilor pe
segmentul de varsta mentionat a alcatuit 58,33% (25,2/1000 fata de 10,5/1000), fata de
declinul indicatorului global de 60,21% (93/1000 fatd de 37/1000). Tendintele reducerii
mortalitatii in acest grup de varstd in Republica Moldova fatda de indicatorii globali
atestd o evolutie mai acceleratd pentru mortalitatea postneonatala (71,13% fata de
64%), comparativ cu mortalitatea neonatald (31,91% fata de 54%, respectiv).
Mortalitatea copiilor nou-nascuti in anii 2001-2020 s-a redus in toate categoriile de
greutate la nastere, indeosebi 1n categoria copiilor cu greutate normala la nastere (cu
84,82%), dar mai important in categoria nou-nascutilor cu greutate foarte mica la
nastere (cu 50,43%). Se disting trei patternuri interrelationale dintre cauzele incidentei
si mortalitatii nou-nascutilor In perioada 2001-2015: descrescator pentru traumatismele
obstetricale (P10-P11) cu -77,30% pentru incidenta si cu -93,44% pentru mortalitate,
hipoxie si asfixie (P20-P21) cu -79,57% si -73,77%, infectii (P23, P35, P37-39 si P36)
cu -38,27% si -43,58%, respectiv; crescator pentru boala hemoliticd a nou-nascutului
(P55-P57) cu 86,72% si 26% si bidirectional pentru tulburarile legate de greutatea
insuficientd (P05-P07), inregistrand o crestere cu 54,92% 1n incidenta si o descrestere
cu -8,19% in mortalitate si pentru SDR (P22; P24-28) cu 28,06% in incidenta si
descrestere cu 23,49% in mortalitate. In aspect evolutiv se evidentiaza imbunatitirea
structurii copiilor ndscuti dupa categoria de greutate la nastere, reflectat prin indicatorul
dezvoltarii fizice (1,45 in 2001 fata de 2,01 in 2021).

Studiul integral al supravietuirii copiilor de 0-5 ani din perspectiva acoperirii cu 52 de
interventii cost-eficiente incluse n 6 pachete de interventii si bazate pe evidente pentru
imbunatatirea sanatatii reproductive, materne, precum si supravietuirii nou-nascutilor
si copiilor, prestate in cadrul unei abordari bazate pe continuitate, atesta o intensificare
a implementarii urmatoarelor pachete de interventii: imediate pentru nou-nascut (cu
41,75%), asistentd antenatala (cu 6,10%), pentru copilul sugar (cu 3,5%), pentru copilul
de 1-5 ani (cu 1,48%). Totodata, se constatd un progres mai modest pentru pachetele de

asistenta intranatala si postpartum (descrestere cu 2,2%) si preconceptional (descrestere
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cu 25,6%). Interventiile individuale din pachetele de asistentd intranatala si imediata
pentru nou-nascut au cel mai mare potential pentru prevenirea deceselor copiilor la o
acoperire universald (99%) cu interventii.

Cercetarea actiunii determinantilor non-medicali a evidentiat actiunea semnificativa,
dupa importanta, a urmatorilor determinanti majori ai supravietuirii copiilor cu varsta
de 0-5 ani: descresterea ratei de fertilitate la adolescente (B 0,147, p=0,000), asigurarea
cu surse imbunatatite de apa si sanitatie (f -0,144, p=0,000), cresterea veniturilor
populatiei (B -0,122, p=0,001), cresterea cheltuielilor totale pentru sanatate, indeosebi
din partea Guvernului ( -0,110, p=0,002), si reducerea cazurilor de malnutritie in
randul copiilor, asociate direct cu saracia (f 0,108, p=0,004), exprimat prin indicatorul
(R? ajustat 0,853, F 7,346, p=0,013).

Infectia generalizatd si multimorbiditatea (combinarea diferitor patologii pe fundalul
complicatiilor cerebrale ale prematuritatii) au afectat mai ales starea de sanatate
somaticd, neurologicd si cresterea nou-ndscutilor prematuri, comparativ cu alte
patologii suferite de acesti copii in perioada neonatala (infectiile localizate, patologia
respiratorie). Catre varsta de 2 ani copiii nascuti la termen si prematur din grupul de
risc, Indeosebi prematurii cu sepsis si multimorbiditati in anamneza, au dezvoltat n
45,90% din cazuri patologie somaticd (maladii carentiale, patologie respiratorie si
oculard) si in 27,95% din cazuri patologie neurologica (tulburdri de dezvoltare
nespecificatd si paralizie cerebrald). Copiii prematuri cu sepsis si multimorbiditati
prezinta rezultate precare ale dezvoltarii neurologice pe termen scurt (2 ani de viata)
manifestate prin retard de dezvoltare moderat si sever, exprimat prin scorul Compus
mai jos de 84, pentru functiile expresive si motorii in 17,6% si 12,71% din cazuri,
respectiv.

Recastigarea cresterii la copiii prematuri cu diferite leziuni intrauterine si postnatale,
indeosebi la cei cu multimorbiditdti In anamneza, fatd de prematurii conditional
sanatosi, se atestd la varsta de 6 luni pentru greutate, la varsta de 12 luni pentru
perimetrul cranian si la varsta de 18 luni pentru talie (p<0,05). Nou-nascutii la termen
care au suferit de encefalopatii hipoxico-ischemice si traumatisme severe cu afectarea
SNC prezinta o stagnare a indicatorilor greutétii si PCr fata de copiii prematuri din lotul
de control (p<0,05), ceea ce atesta o insuficientd de valorificare a potentialului lor de

crestere si dezvoltare catre varsta de 2 ani.
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Recomandari

Nivel de sistem

Elaborarea unui program national tintit pe imbunatatirea sanatatii mamei, copilului
nou-nascut si de 0-5 ani, focusat pe combaterea inegalitatilor din sandtate pentru copii,
avand la baza Planul pentru fiecare nou-ndscut si Strategia globald pentru sanatatea
copilului si adolescentului.

Revederea structurii sectorului regionalizat de asistenta perinatalad in vederea asigurarii
conditiilor necesare pentru asigurarea serviciilor obstetricale si neonatale
comprehensive la toate nivelurile, indeosebi la nivelul 1 (24/24 si 7&7). Fortificarea
sistemului regionalizat cu suport metodologic. Consolidarea sistemului de referire a
copiilor, tindnd cont de nasterea copiilor cu patologie neidentificatd la timp in
maternitatile de nivelul 1 si 2 pentru referirea oportuna a acestora la nivelul superior.
Actualizarea politicilor nationale in sectorul de perinatologie (ghidurile nationale de
perinatologie).

Tinand cont de implementarea cu succes a interventiilor CIMC, se impune necesitatea
monitoringului si supravegherii mai eficiente a implementarii interventiilor oferite de
sectorul medical, inclusiv prin raportarea periodica a indicatorilor, ceea ce necesitd
ajustarea formularelor statistice.

Perfectionarea programelor electronice utilizate in sectoarele spitalicesc si AMP
privind posibilitatea schimbului de date si analiza datelor despre contingentele de femei

si copii.

Nivel de institutii medicale

Fortificarea colaborarii dintre stationarele obstetricale cu institutiile de AMP si legaturii
inverse pentru Tmbunatatirea conduitei sarcinii, perioadei postpartum si supravegherii
copiilor, Indeosebi din familii vulnerabile.

Dezvoltarea continud a serviciilor de interventie timpurie pentru copiii din grupurile de
risc, extinderea acoperirii acestora si asigurarea unei acoperiri geografice echitabile.
Implicarea mai largd a parintilor in echipele de interventie timpurie in vederea
eficientizarii programelor de interventie timpurie, precum si concentrarea interventiilor
si pe nevoile parintilor. Evaluarea nevoilor parintilor in vederea dezvoltarii si

implementarii planurilor de abilitare a copiilor.
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Nivel intersectorial

Imbunatitirea colabordrii dintre sectoarele medical si social pentru eficientizarea
aplicarii mecanismului de colaborare intersectoriald in vederea prevenirii si reducerii
mortalitatii materne, infantile si a copiilor cu varsta de pana la 5 ani la domiciliu.
Introducerea programelor de screening al factorilor de risc pentru sandtate si de
observare si evaluare sistematicd a bundstarii tuturor copiilor pentru identificarea
riscurilor la etape timpurii cu reactionare la acestea.

Facilitarea angajarii specialistilor in protectia copilului la nivel de primarii (Legea nr.
140 privind protectia speciala a copiilor aflati in situatie de risc si a copiilor separati de
parinti) si consolidarea capacitatii acestora pentru a spori nivelul de identificare si
asistenta a familiilor cu copii in situatii de risc.

Includerea in programele de educatie initiald si continud pentru personalul medical a
subiectelor privind colaborarea multidisciplinard cu alte sectoare (social, educatie,

ordine publica, autoritati publice locale, societatea civild).

Domeniul de cercetare

Continuarea cercetéarii privind influenta patologiei perioadei perinatale asupra cresterii
si dezvoltarii neurologice a copiilor prematuri de diferita varsta gestationala.

Pilotarea standardelor antropometrice internationale elaborate de proiectul
INTERGROWTH-21(st) [310], care completeazd Standardele OMS de crestere a
copilului de 0-5 ani, pentru evaluarea cresterii nou-nascutilor prematuri in functie de
varsta gestationala si gen cu recomandarea acestora pentru practica.

Continuarea studiului nevoilor parintilor cu copii din grupul de risc cu implicarea mai
larga a tatilor, care ar permite analiza nevoilor ambilor parinti, utilizand chestionarul

adaptat mediului lingvistic si cultural al Republicii Moldova.
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ANEXE

Anexa 1.

Sumarul strategiilor implementate in Republica Moldova privind sdnitatea mamei,

nou-niscutului si copilului in baza strategiilor internationale si donatorii-cheie

Strategii recomandate la

Strategii implementate

Donatori si

Anul nivel international Anul la nivel national sustclllll;teon-
1991 Initiativa globala a OMSsi | 1994 | - Suport, supervizare UNICEF

UNICEF ,,Spital Prieten al suportiva pentru

Copilului” certificarea a 27 de

- Un set de strategii pentru maternitati cu titlul
a sprijini mamele sa Spital Prieten al
alapteze nou-néscutii si Copilului
crearea unui mediu
adecvat pentru
protejarea, promovarea
si sustinerea alaptarii

1987 Initiativa globala ONU 1998 - | Programul national de | UNICEF

»Pentru o Maternitate 2002 | ameliorare a asistentei

sigura” perinatale:

- Ingrijiri esentiale si - Regionalizarea OMS
bazate pe dovezi serviciilor perinatale
preconceptionale, - Elaborarea politicilor
antenatale, la nastere, nationale in domeniu | Agentia
postpartum si pentru - Dotarea institutiilor | pentru
nou-nascut pentru denivelul 3si2 cu Dezvoltare
asigurarea nasterii in echipamente pentru Internationala
sigurantd si a unui nou- asistenta obstetricald | a Japoniei,
ndscut sanatos si neonatala Guvernul

- A consolidat reducerea - Sistem de Germaniei
mortalitatii materne in supraveghere si
cadrul ODM (2000- monitorizare a Centrul de
2015) sAnitatii mamei si Control al

copilului (avand la Maladiilor

baza modelul (CDC),

BABIES) Atlanta, SUA
- Instruire privind cu suportul

ingrijirea perinatald | UNICEF

pentru personalul din

maternitati UNICEF

1995 Initiativa ,,Conduita 1998 - | Initiativa CIMC: Biroul

Integrata a Maladiilor la 2010 |- Imbunatitirea regional al

Copil” (CIMC) abilitatilor OMS pentru

- Abordare integrata care personalului medical | Europa
se concentreaza pe in managementul OMS,
sandtatea si bundstarea cazului Moldova
copilului - Imbunatitirea

- Contribuie la reducerea performantei UNICEF
mortalitatii copiilor sub sistemului de
cinci ani, minimizarea sandtate Agentia
bolilor si dizabilitatilor Elvetiana
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- Include elemente - Imbunitatirea pentru
preventive si curative practicilor de Dezvoltare si
care pot fi implementate ingrijire in familii si | Cooperare
de familii, in comunitati la nivel de (SDC)
si in institutii medicale comunitate

2000 Initiativa globala a OMS, 2002 — | Proiectul de promovare | OMS

oficiul European, 2008 | a serviciilor perinatale

» Graviditate fara risc” de calitate si Initiativa

- Consolidarea ingrijirilor » Graviditate fara risc”: | OMS,
perinatale bazate pe - Conceptul Spital UNICEF
dovezi stiintifice si Prietenos Familiei
eficienta, centrare pe - Primele seturi de OMS
familie, implicarea protocoale clinice n
femeilor in luarea obstetrica si
deciziilor privind neonatologie
optiunile de ingrijire si - Auditul confidential
politicile de sanatate al deceselor materne

- Asigurarea unui - Auditul Federatia
continuum de Ingrijire, proximitatilor Internationala
inclusiv regionalizarea materne pentru
eficientd si abordare - Auditul confidential | Obstetrica si
multidisciplinard al deceselor Ginecologie

- Dincolo de cifie — perinatale Institutul de
auditul deceselor si - Comunicare pentru | Perinatologie
complicatiilor materne schimbare de din
pentru o sarcind sigura comportament Birmingham,

- Ancheta confidentiald privind sarcina si Marea
privind decesele copilaria sigura Britanie
perinatale - Instruire privind Agentia

- Consolidarea mositului ingrijirea perinatald | Elvetiana

pentru personalul din | pentru
asistenta medicald Dezvoltare si
primara Cooperare

- Centrul Perinatal al
ICSDOSMsiC a fost | OMS
desemnat ca Centru
Colaborativ al OMS
(2005-2009)

2005 Seria ,,Supravietuirea 2006 - | Proiectul de Agentia
neonatal@”, Lancet 2014 | modernizare a Elvetiana

- Strategii care sprijind serviciilor perinatale: pentru
ingrijirea specializata - Echipament Dezvoltare si
pentru copiii cu greutate obstetrical si Cooperare
mica la nastere si neonatal furnizat
ingrijirea neonatala de spitalelor de
urgentd cu impact mare nivelurile 3 si 1
asupra mortalitatii - Consolidarea
neonatale de toate capacitatilor cadrelor
cauzele medicale privind

Initiativa Parteneriat tehnologiile care

pentru Sandtatea Mamei, asigura

Nou-ndscutului si Copilului supravietuirea nou-

2014 Seria ,, Fiecare Nou- nascutilor

ndscut”, The Lancet
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- Procese de luare a
deciziilor sistematice,
bazate pe date

- Obiective, planuri,
politici si programe
nationale (participative
si bazate pe drepturi)

- Pachete de ingrijiri
(antenatale, intrapartum,
postnatale)

- Extindere si Ingrijiri
,.familie-comunitate”

Planul Global ,,Pentru

Fiecare Nou-ndiscut”

Formarea
specialistilor pe baza
de simulare

Sistem de
teleconferintd pentru
consultanta
profesionald timpurie
Serviciul de
supraveghere pentru
copiii din grupurile
de risc

Sistemul de
management al
dispozitivelor
medicale

Mijloace de
management al
calitatii, inclusiv
audit clinic

Nu exista
reglementari
la nivel
european,
mondial

Regionalizarea serviciilor
pediatrice de urgenta si
terapie intensiva

2008-
2018

Regionalizarea
serviciilor medicale
pediatrice de urgenta
si terapie intensiva
Dotarea cu
dispozitive moderne
Consolidarea
capacitatilor cadrelor
medicale privind
asistenta de urgenta
Elaborate protocoale
clinice standardizate
pentru medicii
pediatri din sectiile
de reanimare si
terapie intensiva
pediatrica
Dezvoltate si
implementate
mecanisme de
asigurare $i
monitorizare a
calitatii in centrele
pediatrice de
asistentd urgenta si
terapie intensiva

Agentia
Elvetiana
pentru
Dezvoltare si
Cooperare
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Anexa 2.

Repartizarea nascutilor si decedatilor la nastere in functie de masa corpului

(Date despre nou-nascut (repartizarea nascutilor si decedatilor la nastere in functie de
masa corpului) ale Darii de seama nr. 32A-sén.)

Nascuti morti Na‘s,iciutl Decedati, nou-nascuti
Greutatea dece(:(sililrll ?usgl r;;emt au decedat (din rub.5)
l,\a nastere total in | dinei de .la 7 Total
in grame | Total . . . R zile
panala | in timpul Total | Total | primele in A x
. S . . pana la
travaliu | travaliului 0-6 zile | primele 27 de
(168 24 de sile
ore) ore inclusiv
<500
500-999
1000-1499
1500-1999
2000-2499
2500-2999
3000-3499
>3500 g
Total
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Anexa 3.

Patologiile nou-nascutului conform anexelor 5.2-5.4 ,,Boli si cauze de deces al
nou-nascutilor” din Darea de seama nr. 32A-san., conform Clasificirii Internationale a
Maladiilor de revizia a X-a (CIM 10) pe coduri determinate

Nr.

Cod

Diagnoza

Descriere

J00-06;
J20-22

J00 Nazofaringita acuta

JO1 Sinusita acuta

J02 Faringita acuta

J03 Tonziliza acuta

J04 Laringita si traheitd acuta

JOS Laringitd obstructiva acuta [crup] si epiglotita

J06 Infectie respiratorie acuta a cailor superioare sau cu localizare
multipla sau nespecificata

Afectiuni acute ale
cailor respiratorii

J12;
J14;
J15;
J16- 18

J12 Pneumonie virala, neclasata la alte locuri

J14 Pneumonie prin Haemophilus influenzae

J15 Pneumonii bacteriene, neclasate la alte locuri

J16 Pneumonie provocatd de alte mircoorganisme infectioase,
neclasate la alte locuri

Pneumonii

L.00-08

L00 Sindromul pielii oparite-stafilococic

LO1 Impetigo

02 Abces cutanat, furuncul si furuncul antracoid al fetei

L03 Flegmon

L04 Limfadenitd acuta

L0S5 Chist dermoid pararectal

L08 Alte infectii localizate ale pielii si tesutului celular subcutanat

Infectiile pielii si ale
tesutului celular
subcutanat

Q00-99

Q00-Q07 Malformatii congenitale ale sistemului nervos
Q10-Q18 Malformatii congenitale ale ochiului, urechii, fetei si
gatului

20-Q28 Malformatii congenitale ale sistemului circulator
Q30-Q34 Malformatii congenitale ale sistemului respirator
Q35-Q37 Malformatii congenitale ale buzei si palatului
Q38-Q45 Alte malformatii congenitale ale sistemului digestiv
Q50-Q56 Malformatii congenitale ale organelor genitale
Q60-Q64 Malformatii congenitale ale sistemului urinar
Q65-Q79 Malformatii congenitale si deformatii ale sistemului
musculoscheletal

Q80-Q89 Alte malformatii congenitale

Q90-Q99 Anomalii cromozomiale, neclasate la alte locuri

Malformatii
congenitale,
deformatii si
anomalii
cromozomiale

Q20-28

Q20 Malformatii congenitale ale cavitatilor si orificiilor cardiace
Q21 Malformatii congenitale ale septului cardiac

Q22 Malformatii congenitale ale valvelor pulmonare si tricuspide
Q23 Malformatii congenitale ale valvelor aortei si mitrale

Q24 Alte malformatii congenitale ale cordului

Q25 Malformatii congenitale ale arterelor mari

Q26 Malformatii congenitale ale venelor mari

Q27 Alte malformatii congenitale ale sistemului periferic vascular
Q28 Alte malformatii congenitale ale sistemului circulator

din ele: malformatii
congenitale ale
aparatului circulator

P05-07

P05 Intarzierea cresterii si malnutritia fatului
P07 Tulburari aferente scurtarii gestatiei si greutatii insuficiente la
nastere, neclasate la alte locuri

Tulburari legate de
greutatea insuficienta
la nastere

P10

P10 Ruptura si hemoragie intracraniana datorate traumatismului
obstetrical

Ruptura si hemoragia
intracraniana

datorate
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traumatismului
obstetrical

Alte leziuni ale
sistemului nervos

8 P11 P11 Alte leziuni ale SNC datorate traumatismului obstetrical central datorate
traumatismului
obstetrical

9 P20-21 P20 Hipoxia intrauterina Hipoxie intrauterina

P21 Asfixia obstetricald si asfixie obstetricald
P22 Detresa respiratorie a nou-nascutului
P24 Aspiratia neonatala
P27 P25 Emfizemul interstitial si starile asociate cu origine in perioada [Suferinta respiratorie
10 Py 4128 perinatala a nou-nascutului si
P26 Hemoragia pulmonara cu origine in perioada perinatald alte stari respiratorii
P27 Boala respiratorie cronica cu origine in perioada perinatald
P28 Alte afectiuni respiratorii cu origine in perioada perinatala
inclusiv sindroamele
11|P24 P24 Aspiratie neonatala de aspiratie in
perioada neonatala
121P23 P23 Pneumonia congenitala Pneumc')mai
congenitala

13[P29.3  |[P29.3 Persistenta circulatiei fetale Persistena circulatiei

fetale
P35 Maladii congenitale virale
14 P35; P37 Alte maladii congenitale infectioase si parazitare Infectii specifice
P37-39 [P38 Omfalita nou-nascutului perioadei perinatale
P39 Alte infectii specifice perioadei perinatale

15]P38 P38 Omfalita nou-nascutului 1nclu51VV Omfal.1 ta
nou-nascutului
Infectia bacteriana a

16 |P36 P36 Septicemia bacteriand a nou-nascutului nou—I.lascu.tulul
(septicemia
congenitald)
Hemoragia

17|P52 P52 Hemoragia intracraniand netraumatica la nou-nascut intracraniand
netraumatica

13 IP55-57 P55 Boala hemoliticd a nou-nascutului CB:;(;? il:)e;n;toglh(tileca,

P56 Hidropsul fetal cauzat de boala hemolitica conditior
izoimunizare
P57 Icterul nuclear
19 P53; P53 Boala hemoragica a nou-nascutului Tulburari
P60-61 [P60 Coagularea intravasculard diseminatd la nou-nascut hematologice
P61 Alte tulburdri hematologice perinatale (anemia)

20|P80 P80 Hipotermia nou-nascutului H,l poterm%a fou-
nascutului
[Numar nou-nascuti

21P90 P90 Convulsiile la nou-nascut cu convulsii in
primele 7 zile
Alte boli ale nou-

22 |- -- g .
nascutului

23 |- -- Total patologii
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Anexa 4.

Interventiile preventive si curative grupate in pachete de interventii, conform
perioadelor ciclului vietii si indicatorii care le masoara

Pachet / Interventii

Indicator

I. Preconceptional

5. Utilizarea contraceptivelor, prin | % femeilor casatorite sau in uniune in prezent, cu varsta de 15-
orice metoda 49 de ani, care folosesc orice metodd de contraceptie

6. Necesitati satisfacute pentru % femeilor la care s-au examinat unele compartimente curente
planificarea familiei (indicator si preferinte referitoare la utilizarea contraceptiei, fertilitate si
ODM 5, tinta B) sarcina

7. Suplimentare cu acid folic % femeilor care au administrat acid folic cu 3 luni pana la

conceptie
8. Servicii de avort sigur % femeilor care au intrerupt sarcina prin vacuum $i

medicamentos

II. Sarcina/Antenatal

1. Acoperire cu asistentd antenatala | % femeilor Insarcinate cu varsta de 15-49 de ani care au primit
(indicator ODM) ingrijire prenatala de la un personal instruit
2. Numarul vizitelor antenatale la % femeilor Insarcinate care au fost examinate cel putin de 6 ori
institutia medicald, conform de catre orice personal medical
standardului national
3. Luarea precoce la evidentd a % femeilor insarcinate luate precoce in evidentd in primele 12
femeii gravide saptdmani de sarcina
4. Continutul asistentei antenatale % femeilor Insarcinate a caror asistentd medicala in timpul
(indicator calitativ) sarcinii a continut: masurarea tensiunii arteriale (TA),
colectarea probei de sange pentru detectarea anemiei si
sifilisului, colectarea probei de urina pentru bacteriurie si
proteinurie, precum si masurarea greutitii corpului
5. Detectarea sifilisului prin % femeilor insarcinate la care a fost determinata reactia
examen serologic Wasserman (pana la 12 saptamani si la 28-30 de saptdmani)
6. Suplimentare cu acid folic % femeilor insdrcinate care au administrat acid folic in primele
12 saptamini de sarcind
7. Suplimentare cu pastile de fier % femeilor insarcinate care au administrat suplimente de fier in
primele 12 saptimani de sarcind timp de cel putin 3 luni
8. Monitoringul cresterii fetale in % femeilor Insarcinate la care s-a suspectat retardul fetal in
baza gravidogramei baza gravidogramei
9. Prevenirea transmiterii HIV de la | % femeilor insarcinate HIV-infectate care au nascut si au
mama la copil primit tratament profilactic specific antiretroviral
I11. Nastere/Intranatal
11. Proportia nasterilor cu asistenta % nasterilor asistate de personal medical calificat
calificatd (medic sau moasa)
(indicator ODM)
12. Nagtere curata % nasterilor supravegheate cu respectarea practicilor nasterii
curate (utilizarea seturilor curate, spalarea pe miini cu sapun)
13. Nastere cu prezenta persoanei de | % femeilor carora li s-a acordat sprijin psihologic in travaliu si
suport nastere
14. Utilizarea partogramei pentru % nasterilor in care partograma a fost completata corect
luarea deciziilor privind tactica
nasterii
15. Monitorizarea ritmului cardiac % nagterilor supravegheate cu auscultarea periodica a batailor

fetal

cordului fetal
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Pachet / Interventii

Indicator

16.

Managementul hipoxiei fetale in
perioada a doua a nasterii prin
auscultarea BCF

% nasterilor supravegheate prin auscultarea BCF in perioada a
2-a a nasterii

17.

Profilaxia intrapartum cu
antibiotice in nasterile
complicate cu ruperea prematura
de membrane

% nagsterilor complicate cu ruperea prematurd de membrane,
inclusiv cu durata perioadei alichidiene mai mult de 12 ore, cu
administrare de antibiotice profilactic

18.

Managamentul activ al perioadei
a 3-a a nasterii

% nasterilor supravegheate cu conduita activa a perioadei a 3-a

19.

Operatia cezariana la indicatii

% nagterilor prin operatie cezariana

20.

Nasteri asistate instrumental

% nasterilor vaginale asistate instrumental (forceps, vacuum)

Iv.

Postpartum

1.

Control medical de sanatate
pentru mame dupa nastere

% femeilor care au primit control de sanatate dupa nastere in
institutia medicald sau la domiciliu

V. Neonatal (corespunde aflarii in
maternitate)

1.

Respectarea masurilor de
prevenire a hipotermiei in sala de
nasteri

% nagterilor cu respectarea pasilor ,,lantului cald”

2. Asigurarea contactului ,,piele pe | % copiilor pozitionati pe abdomenul mamei in contact ,,picle
piele” dupa nastere pe piele”

3. Administrarea profilacticd a % nou-nascutilor cérora vitamina K 1i s-a administrat in
vitaminei K primele 30 de minute dupa nastere

4. Resuscitarea neonatald cu balon | % nou-nascutilor resuscitati cu balon si masca, la indicatii,
si masca la indicatii conform protocolului

5. Aflarea impreund a mamei cu % nou-nascutilor aflati impreund cu mama in maternitate
copilul in maternitate (rooming-
in)

6. Prevalenta initierii timpurii a % copiilor aldptati In prima ord de viata
alaptarii

7. Alaptarea exclusiva in % copiilor aldptati exclusiv in maternitate
maternitate

8. Vaccinare BCG % copiilor vaccinati impotriva tuberculozei in primele 2-5 zile

de viatd
9. Vaccinare impotriva hepatitei B | % copiilor vaccinati Iimpotriva hepatitei B in primele 24 ore de
viatd

VI. Virsta de sugar

11. Control postnatal de sanatate al % copiilor care au primit control medical dupd nastere in
nou-nascutului institutia medicald sau la domiciliu

12. Aléaptarea exclusiva a copiilor % copiilor alaptati exclusiv pana la 6 luni
pana la 6 luni

13. Introducerea alimentelor solide, | % copiilor cu varsta de 6-8 luni care au primit alimente solide,
semisolide si lichide la 6-8 luni semisolide si lichide pe parcursul zilei precedente

14. Alaptarea corespunzatoare % copiilor cu varsta de 6-23 de luni aldptati care primesc
varstei alimente solide, semisolide si lichide

15. Profilaxia rahitismului cu % copiilor care au primit vitamina D in scopuri de profilaxie in
vitamina D conformitate cu standardul

16. Profilaxia anemiei cu suplimente | ponderea copiilor care au primit suplimente de fier in scopuri
de fier de profilaxie in conformitate cu standardul

17. Vaccinare impotriva difteriei, % copiilor vaccinati impotriva difteriei, tetanosului si tusei
tetanosului si tusei convulsive convulsive (DTP3) la varsta de 1 an

18. Vaccinare impotriva % copiilor vaccinati impotriva poliomielitei la varsta de 1 an

poliomielitei
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Pachet / Interventii

Indicator

19. Vaccinare impotriva hepatitei B

% copiilor vaccinati impotriva hepatitei B la varsta de 1 an

20. Vaccinare impotriva rujeolei,

parotiditei epidemice si rubeolei

% copiilor vaccinati impotriva rujeolei, parotiditei epidemice si
rubeolei la varsta de 1 an

VII. Varsta de 1-5 ani

1. Profilaxia anemiei la copilul cu ponderea copiilor cu varsta de pana la 5 ani care au primit
varsta de pana la 5 ani cu suplimente de fier in scopuri de profilaxie in conformitate cu
suplimente de fier standardul

2. Solicitarea Ingrijirilor pentru % copiilor cu varsta de pana la 5 ani suspecti de pneumonie
copilul cu pneumonie sau IRA consultati la orice prestator calificat

3. Terapia de rehidratare orala a % copiilor cu varsta de pand la 5 ani cu diaree care au primit
diareii cu saruri sau cantitate SRO sau cantitate marita de lichide
maritd de lichide

4. Terapia de rehidratare orald a % copiilor cu varsta de pand la 5 ani cu diaree care au primit
diareii cu alimentare continua TRO cu alimentatie continud

distributia procentuala a gospodariilor care consuma sare

5. Consumul sarii iodate adecvat iodata (15+ppm)

6. Evaluarea starii copilului in baza | % copiilor evaluati in baza instrumentului CIMC, inclusiv 5
instrumentului CIMC semne de pericol si 5 semne de bazi

7. Spitalizarea copilului pe baza % copiilor spitalizati pe baza semnelor de pericol si de boald
semnelor de pericol si de boala severa
severa

8. Vaccinarea impotriva difteriei, % copiilor vaccinati impotriva difteriei, tetanosului si tusei
tetanosului si tusei convulsive convulsive la varsta de 2 ani

9. Vaccinarea Impotriva % copiilor vaccinati impotriva poliomielitei la varsta de 2 ani

poliomielitei
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Anexa 5.

Sursele de date pentru interventiile clinice si preventive

Pachete Interventii Sursa de date
Preconcep- Utilizarea contraceptivelor, prin orice | [67], [68], [118], [119], [121], [125],
tional metoda [133],[134]

Necesitati satisfacute pentru Raportul statistic nr. 13 ,,Privind
planificarea familiei intreruperea de sarcina (in termenele
Suplimentare cu acid folic pand la 21 de saptamani)
Servicii de avort sigur Anuarele statistice ale Ministerului
Sanatatii ,,Evaluarea sdndtatii mamei
si copilului”.
Antenatal Luarea precoce in evidenta a femeii Anuarele statistice ale Ministerului

insarcinate 1n primele 12 saptdmani de
sarcind

Detectarea sifilisului prin examen
serologic

Examinarea ecografica la 18-21 de
saptamani

Prevenirea transmiterii HIV de la
mama la copil

Sanatatii ,,Evaluarea sdndtatii mamei
si copilului”

Raport statistic nr. 32-san. ,,Privind
asistenta medicala acordata
gravidelor”

[67], [118], [121], [125], [133]

Numarul vizitelor antenatale la
institutia medicala

Suplimentare cu acid folic
Suplimentare cu pastile de fier
Detectarea retardului fetal in caz de
suspectie In baza Gravidogramei

[67], [68], [118], [119], [121], [133],
[152]

Continutul asistentei antenatale
(femeia a beneficiat de supraveghere
conform standardelor)

Raport statistic nr. 32-san. ,,Privind
asistenta medicala acordata
gravidelor”.

[67], [133],[119]

Acoperire cu asistentd antenatala

[67], [118], [119], [125], [133], [138]

Intranatal si
postpartum

Nagteri cu asistenta calificata (medic
sau moasa)

Nagteri conduse prin partograma
Nagteri cu suport psiho-emotional
(prezenta persoanei de suport),
Operatie cezariana

Nagteri asistate instrumental (forceps,
vacuum)

Anuarele statistice ale Ministerului
Sanatatii ,,Evaluarea sdndtatii mamei
si copilului”, Darea de seama anuala
nr. 32A-san. ,,Privind asistenta
medicald acordata parturientelor si
lauzelor”

[67], [68], [121], [125], [138]

Nagtere curata

Monitorizarea ritmului cardiac fetal
Managementul hipoxiei fetale in
perioada a doua a nasterii prin
auscultarea BCF

Managamentul activ al perioadei a 3-a
a nasterii

[67], [68], [121], [125], [138]

Control medical de sanatate pentru
mame dupa nastere

[118], [119], [125], [133]

Neonatal, in
maternitate

Aflarea impreund a mamei cu copilul
in maternitate
Prevalenta initierii timpurii a alaptarii

[67], [118],[119],[121], [125], [133]
Anuarele statistice ale Ministerului
Sanatatii ,,Evaluarea sanatatii mamei
si copilului”
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Pachete

Interventii

Sursa de date

Respectarea masurilor de prevenire a
hipotermiei in sala de nasteri
Asigurarea contactului ,,piele la piele”
dupé nagtere

Administrarea profilactica a vitaminei
K

Resuscitarea neonatala cu balon si
masca la indicatii

Alaptarea exclusiva in maternitate

[67], [68], [121], [125], [138]

Vaccinare BCG, impotriva hepatitei
B.

Formularul statistic nr. 6-san.
,»Raport statistic privind cuprinderea
copiilor cu vaccinari impotriva
bolilor infectioase” (anuald)

Sugar

Profilaxia rahitismului cu vitamina D,
Profilaxia anemiei cu suplemente de
fier

[98], [152]

Introducerea alimentelor solide,
semisolide si lichide la 6-8 luni
Alaptarea corespunzitoare varstei

[119], [133], [152], [213], [214],
[215]

Control postnatal de sandtate al nou-
nascutului

Alaptarea exclusiva a copiilor pana la
6 luni

[67], [118], [119], [125];
[98], [152], [119], [133], [213]

Vaccinare Tmpotriva DTP3, Polio,
rujeolei, hepatitei B, parotiditei
epidemice

Formularul statistic nr. 6-san.
,»Raport statistic privind cuprinderea
copiilor cu vaccindri impotriva
bolilor infectioase” (anuald)

Copil 1-5 ani

Solicitarea asistentei medicale pentru
copilul cu pneumonie sau IRA
Terapia de rehidratare orala a diareii
cu saruri sau cantitate marita de
lichide

Terapia de rehidratare orala a diareii
cu alimentare continud

[119], [133], [134]

Profilaxia anemiei la copilul cu varsta
de pana la 5 ani cu suplemente de fier
Consumul sarii iodate

Evaluarea stérii copilului in baza
instrumentului CIMC

Spitalizarea copilului pe baza
semnelor de pericol si de boala severa

[98], [152];

[119], [133], [136], [213], [214],
[215];

[98];

(98]

Vaccinare Tmpotriva DT, Pertussis,
Polio.

Formularul statistic nr. 6-san.
,»Raport statistic privind cuprinderea
copiilor cu vaccinari impotriva
bolilor infectioase” (anuald)
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Anexa 6.

Definitii si criterii de includere a determinantilor non-medicali in exercitiul de

modelare a determinantilor supravietuirii copiilor de 0-5 ani

Determinanti | Indicator. Definitie, caracteristica Criterii de includere in model
Dezvoltarea | Indicatorul Venitul national brut pe Indicatorul oferd o imagine completa
economica locuitor nlocuieste si este conceptual a activitatii economice a tarii, care
echivalent cu Produsul intern brut influenteaza sinatatea copiilor
Coceficientul Gini este o masura de Reprezintd o masuratoare a accesului
distributie echitabila a veniturilor (sau, in la servicii de sandtate, educatie,
unele cazuri, a cheltuielilor de consum) tehnologii etc.
intre indivizi sau gospodarii in cadrul unei | Inclus ca indicator pentru masurarea
economii. Masoara inegalitatea globald de | nivelului de venituri, una din
la 0 (egalitatea perfectd) la 1 (inegalitatea | dimensiunile calitatii vietii conform
maxima) SND ,,Moldova 2030”
Indicii Rata incidentei malnutritiei la copii la Determinantd economica a sanatétii.
saraciei vdrsta de 0-5 ani Malnutritia este o cauza a decesului
Statutul nutritional al copiilor reflecta copilului (50% la nivel global).
starea lor generala de sanatate [134]. Determinanta monitorizata in
Malnutritia reprezinta o perturbare cronicd | Agendele Milenara si de Dezvoltare
a starii de nutritie si este frecvent intalnitd | Durabila:
in randul copiilor de 0-5 ani, din cauza Tinta ODM 1.C Reducerea la
carentelor nutritionale care pot aparea si jumatate, Intre 1990 si 2015, a
care pot duce la aparitia unor perturbari proportiei persoanelor care sufera de
metabolice in cadrul organismului foame.
malnutrit, cu modificari morfofunctionale | Tinta ODD 2.2 Pana in 2030, sa
grave si de cele mai multe ori de puna capat tuturor formelor de
necorectat malnutritie, inclusiv atingerea, pana
Se caracterizeaza, in faza acuta, prin in 2025, a tintelor convenite la nivel
greutate mica fatd de varsta copilului international privind retardul statural
(subponderabilitate) si ulterior, in faza si retardul ponderal la copiii sub
cronicd, greutate mica fata de talia cinci ani si sa abordeze nevoile
copilului (retard ponderal) si talie mica nutritionale ale adolescentelor, ale
pentru varsta (retard statural) femeilor insarcinate si care alapteaza
si ale persoanelor 1n varsta
Ponderea celei mai sarace chintile in Indicator inclus in ODM 1.
consumul national, % Reducerea sariciei extreme si a
Volumul consumului/cheltuielilor care foamei
revine gospodariilor din chintila I (20%
gospodarii cele mai sdrace) raportat la
volumul total al consumului/cheltuielilor a
tuturor gospodariilor din tara. Este un
indicator al inegalitatii si aratd cum se
situeaza consumul populatiei din chintila
inferioara fatd de medie (consumul intregii
populatii)
Guvernanta | Guvernanta in sectorul sanatatii se refera | Masuratoare a contextului in studii si

la actiuni si mijloace adoptate de o
societate pentru a se autoorganiza in
promovarea si protectia sanatatii populatiei
sale, a caror performanta poate fi evaluata
in mod sistematic

evaludri complexe ale programelor
[7]. Politicile, strategiile si planurile
nationale de sanatate robuste si
realiste sunt esentiale pentru
consolidarea sistemelor de sanatate
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Modul 1n care se exercitd puterea in
gestionarea resurselor economice si sociale
pentru dezvoltarea unei tari (Banca
Mondiala, 1992). Exista 6 dimensiuni ale
guvernantei. Performanta guvernantei se
caracterizeaza prin variatia fiecarui
indicator de la aproximativ -2,5 (slab) la
2,5 (puternic)

si pentru avansarea catre Acoperirea
Universald de Sanatate

Fertilitatea Rata totala de fertilitate reprezintd Masuratoare a contextului in studii si
numarul mediu de copii nascuti per femeie | evaludri complexe ale programelor
de varsta fertila (15-49 de ani), in [7]
conditiile fertilitatii anului respectiv Studiile constata o asociere puternica
intre mortalitatea copiilor i ratele de
Rata fertilitatii la adolescente reprezinta fertilitate [173]
numarul mediu de copii nascuti de fetele Reducerea fertilitatii si accelerarea
cu varste mai mici de 15 ani sau de tranzitiilor demografice si
adolescentele cu varste intre 15 si 19 ani epidemiologice sunt esentiale pentru
reducerea mortalitatii copiilor si a
saraciei
Apa si Apa si sanitatia reprezintd interventii Determinante monitorizate in
sanitatie incluse in continuitatea ingrijirilor pentru Agendele Milenara si de Dezvoltare
mame si copii. Apa si canalizarea din surse | Durabila:
imbunatatite sunt esentiale pentru Obiectivul 7 al ODM. Asigurarea
reducerea transmiterii bolilor infectioase. durabilitatii mediului si Obiectivul 6
Obiectivele de acoperire universald pentru | al ODD. Apa curatd si igiena.
apa potabila si canalizare au o influenta Studiile constatd o asociere puternica
semnificativa asupra acoperirii universale | intre mortalitatea copiilor, salubritate
a prevenirii bolilor la copii si accesul la apa curata [174]
Finantarea Acesti indicatori ofera informatii despre Indicatori inclusi in cadrele comune
sectorului puterea sistemului de sanatate si finantarea | de evaluare a rezultatelor de
sanatatii. disponibild pentru extinderea interventiilor | sanatate, inclusiv pentru a intelege
Resursa preventive si curative si celor de mai bine progresul tarii pentru
umana in promovare atingerea tintelor aferente sanatatii
sanitate copiilor din ODM si ODD
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Anexa 7.

Domeniile si itemii versiunii originale si adaptate pentru Republica Moldova a
chestionarului pentru Studiul nevoilor familiei

Pachet de itemi

Versiunea originala

Versiunea in limba roméana

Suport
informational

1. Cum copilul creste si se dezvolta
2. Cum trebuie s& mad joc sau si
vorbesc cu copilul

3. Cum 1l invat pe copil

4. Cum ma ocup de comportamentul
copilului

5. Despre orice stare de sanatate/
dizabilitate pe care copilul le-ar putea
avea

6. Despre serviciile care sunt
disponibile 1n prezent pentru copil

7. Despre serviciile pe care copilul le-
ar putea primi in viitor

1. Cum copilul creste si se dezvolta

2. Cum trebuie sd ma joc sau s vorbesc
cu copilul

3. Cum 1l invat pe copil

4. Cum ma ocup de comportamentul
copilului

5. Despre orice stare de sanatate/
dizabilitate pe care copilul le-ar putea
avea

6. Despre serviciile care sunt disponibile
in prezent pentru copil

7. Despre serviciile pe care copilul le-ar

putea primi in viitor

Suport familial

1. Am cu cine in familia mea sa

1. Am cu cine in familia mea sa discut

si social discut despre Ingrijorarile mele despre Ingrijorarile mele
2. Am prieteni cu care pot sa discut 2. Am prieteni cu care pot sa discut
3. Sunt sustinut(d) sa dedic mai mult | 3. Sunt sustinut(a) sa dedic mai mult
timp pentru mine timp pentru mine
4. Sotul (sotia) este sustinut(a) sa 4. Sotul (sotia) este sustinut(a) sa
accepte orice conditie pe care ar accepte orice conditie pe care ar putea s-
putea s-o aiba copilul 0 aiba copilul
5. Familia este ajutatd sa discute 5. Familia este ajutata sa discute
problemele si sa identifice solutiile problemele si sa identifice solutiile
6. Membrii familiei sunt ajutati sa-si | 6. Membrii familiei sunt ajutati sa-si
ofere ajutor reciproc in perioadele ofere ajutor reciproc in perioadele
dificile dificile
7. Suntem ajutati sa Impartim 7. Suntem ajutati sa Tmpartim treburile
treburile casnice, Ingrijirea copilului | casnice, ingrijirea copilului si alte
si alte sarcini in familie sarcini in familie
8. Suntem ajutati sa decidem si sa 8. Suntem ajutati sa decidem si sa
realizam activitati de recreere in realizam activitati de recreere in familie
familie
Suport 1. Achitarea cheltuielilor, cum ar fi: 1. Achitarea cheltuielilor, cum ar fi:
financiar produsele alimentare, locuinta, produsele alimentare, locuinta,

asistenta medicala, imbracamintea
sau cheltuielile de transport

2. Achitarea cheltuielilor, cum ar fi
asistenta si Ingrijirile medicale

3. Obtinerea oricarui echipament
specializat de care are nevoie copilul
4. Achitarea pentru terapie, ingrijire
cotidiana/de zi sau alte servicii de
care are nevoie copilul

5. Consiliere sau ajutor in obtinerea
unui loc de munca

6. Achitarea pentru ingrijitor/dadaca
sau serviciile respiro (rdgaz)

7. Achitarea jucariilor de care copilul
meu are nevoie

imbracamintea sau cheltuielile de
transport

2. Achitarea cheltuielilor, cum ar fi
asistenta si Ingrijirile medicale

3. Obtinerea oricarui echipament
specializat de care are nevoie copilul
4. Achitarea pentru terapie, Ingrijire
cotidiana/de zi sau alte servicii de care
are nevoie copilul

5. Consiliere sau ajutor in obtinerea
unui loc de munca

6. Achitarea pentru ingrijitor/dadaca
sau serviciile respiro (ragaz)

7. Achitarea jucariilor de care copilul
meu are nevoie
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Pachet de itemi

Versiunea originala

Versiunea in limba romana

Suport in
explicarea
starii copilului

1. Nevoia de a le vorbie parintilor
mei sau parintilor sotului meu despre
starea copilului

2. Nevoia de a le vorbi fratilor /
surorilor copilului despre starea lui
3. Stiu cum sa raspund atunci cand
prietenii, vecinii sau strainii intreaba
despre copilul meu

4. Stiu cum sa explic despre starea
copilului meu altor copii

5. Identificarea materialelor despre
alte familii care au un copil ca al meu

1. Nevoia de a le vorbi parintilor mei
sau parintilor sotului meu despre starea
copilului

2. Nevoia de a le vorbi fratilor /
surorilor copilului despre starea lui

3. Stiu cum sa raspund atunci cand
prietenii, vecinii sau strdinii intreaba
despre copilul meu

4. Stiu cum sa explic despre starea
copilului meu altor copii

5. Identificarea materialelor despre alte
familii care au un copil ca al meu

Suport pentru

1. Tinerea la curent cu privire la

1. Tinerea la curent cu privire la

intelege si intelege nevoile copilului
meu

3. Identificarea unui stomatolog care
sa-mi vada copilul

ingrijirea prestatorii de servicii de ingrijire sau | prestatorii de servicii de ingrijire sau
copilului respiro, care sunt disponibile si pot respiro, care sunt disponibile si pot avea
avea grija de copilul meu grija de copilul meu
2. Tinerea la curent cu privire la 2. Tinerea la curent cu privire la
programe de zi sau prescolare pentru | programe de zi sau prescolare pentru
copil copil
3. Obtinerea ingrijirii adecvate pentru | 3. Eliminatd
copil intr-o biserica sau sinagoga in
timpul slujbei religioase
Suport 1. Sedinte de consiliere (psiholog, | 1. Sedinte de consiliere (psiholog,
profesional asistent social, psihiatru) asistent social, alt specialist
2. Mai mult timp pentru a discuta cu | (neuropediatru, pediatru))
educatorul sau terapeutul (specialist | 2. Mai mult timp pentru a discuta cu
implicat in actiuni de reabilitare) educatorul sau terapeutul (specialist
implicat in actiuni de reabilitare)
Suportul 1. Intalniri si discutii cu alti parinti 1. Intalniri si discutii cu alti parinti care
serviciilor care au un copil ca al meu au un copil ca al meu
comunitare 2. Existenta unui medic care ma 2. Existenta unui medic care ma intelege

si intelege nevoile copilului meu
3. Eliminata

Nota: vesiunea originald conform surselor [206, 208]; schimbarile in versiunea chestionarului
pentru Republica Moldova sunt prezentate cu caractere italice.
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Anexa 8.

Principalele caracteristici ale indicatorului mortalititii neonatale asociate cu
greutatea la nastere, 2001-2021

Total Rata de
Greutatea la nastere pe % descrestere, descrestere
OO 2001- 2001 2021 N NIRRT
categorii principale, g 2021 2021-2001 medl(eo/a;mala
0
Greutate foarte mica la nastere (GFMN) , 500-1499 g
- Total nasteri, abs. 8.066 425 362 14,82 -0,71
- Nascuti vii, abs. 5.620 227 268 -18,06 0,86
- Decedati, abs. 1786 115 57 50,43 -2,40
- Decedati 0-6 zile, 1a 1000 2,27 3,15 1,92 39,02 -1,86
- Decedati 0-6 zile, in
categoria greutate, la 0,77 1,08 0,53 51,17 -2,44
1000
- Decedati 24 ore, la 1000 1,27 2,25 0,84 62,49 -2,98
- Decedati 24 ore, in
categoria de greutate, la 0,431 0,780 0,228 70,73 -3,37
1000
inclusiv, Greutate extrem de mica la nastere (GEMN), 500-999 g
- Total nasteri, abs. 3795 265 152 42,64 -2,03
- Nascuti vii, abs. 2.049 100 96 4,00 -0,19
- Decedati, abs. 1.381 84 48 42,86 -2,04
- Decedati 0-6 zile, la 1000 1,63 2,30 1,45 37,02 -1,76
- Decedati 0-6 zile, in
categoria greutate, la 0,63 0,84 0,45 46,68 -2,22
1000
- Decedati 24 ore, la 1000 0,93 1,73 0,61 64,85 -3,09
- Decedati 24 ore, in
categoria de greutate, la 0,36 0,63 0,19 70,24 -3,34
1000
Greutate intermediara la nastere (GIN), 1500-2499 g
- Total nasteri, abs. 37.175 1.829 1.508 17,55 -0,84
- Nascuti vii, abs. 35.704 1.740 1.432 17,70 -0,84
- Decedati, abs. 730 66 15 77,27 -3,68
- Decedati 0-6 zile, la 1000 0,93 1,81 0,51 72,04 -3,43
- Decedati 0-6 zile, in
categoria greutate, la 0,06 0,10 0,03 69,61 -3,31
1000
- Decedati 24 ore, 1a 1000 0,50 1,07 0,24 77,92 3,71
- Decedati 24 ore, in
categoria de greutate, la 0,03 0,06 0,02 72,76 -3,46
1000
Greutate normala la nastere (GNN),>2500 g
- Total nasteri, abs. 746.385 34.659 28.014 19,17 -0,91
- Nascuti vii, abs. 744256 | 34.518 | 27.957 19,01 -0,91
- Decedati, abs. 1099 112 17 84,82 -4,04
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- Decedati 0-6 zile, la 1000 1,40 3,07 0,57 81,33 -3,87
- Decedati 0-6 zile, in
categoria greutate, la 0,01 0,01 0,00 81,79 -3,89
1000
- Decedati 24 ore, la 1000 0,72 1,40 0,27 80,70 -3,84
- Decedati 24 ore, in
categoria de greutate, la 0,003 0,005 0,001 77,91 -3,71
1000
Total pe anii 2001-2021
- Total nasteri, abs. 791.626 | 36.913 | 29.884 19,04 -0,91
- Nascuti vii, abs. 785.580 | 36.485| 29.657 18,71 -0,89
- Decedati, abs. 3615 293 89 69,62 -3,32
- Decedati 0-6 zile, la 1000 4,60 8,03 3,00 62,63 -2,98
- Decedati 0-6 zile, in
categoria greutate, la 0,83 1,19 0,56 52,99 -2,52
1000
- Decedati 24 ore, la 1000 2,48 4,71 1,349 71,39 -3,40
- Decedati 24 ore, in
categoria de greutate, la 0,46 0,85 0,25 70,92 -3,38

1000
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Incidenta nou-nascutilor conform Clasificarii Internationale a Maladiilor, anii 2001-2015

Anexa 9.

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |2007 |2008 |2009 |2010 |2011 |2012 | 2013 | 2014 | 2015
J00-JO6; | 0,94 | 0,58 0,58 0,67 0,56 0,27 0,13 0,16 0,45 0,17 0,33 1,32 0,20 0,12 0,17
J20-J22
J12;J14- | 19,54 | 9,62 2,29 1,99 1,21 2,47 1,76 1,71 1,63 3,15 1,46 3,82 1,75 0,24 0,17
J16; J18
LO0-LO8 | 3,09 ]291 2,10 2,79 1,05 3,22 2,55 1,69 1,36 111 0,79 0,55 0,15 0,29 0,92
Q00-Q99 | 20,07 | 19,09 |2532 |21,64 | 1721 |21,50 | 1589 |16,91 | 18,04 |19,37 |17,69 |16,00 | 16,88 | 13,32 | 13,68
Q20-Q28 | 0 3,35 3,59 4,13 2,44 3,97 2,24 342 3,86 4,46 4,06 4,44 4,46 3,01 2,24
P00-P74; | 220,6 | 211,89 | 216,45 | 205,64 | 193,70 | 191,40 | 202,70 | 240,44 | 212,90 | 249,78 | 273,09 | 288,50 | 298,23 | 311,81 | 294,10
P76-P96 | 7
P05- P07 | 49,38 | 46,10 | 54,62 | 56,79 | 57,53 | 43,06 |50,63 | 113,78 | 58,76 | 84,08 |81,19 | 71,08 | 79,18 |89,60 | 76,51
P10 2,90 1299 2,93 1,64 1,26 2,23 1,21 0,93 1,44 0,54 0,79 0,92 1,72 0,46 0,24
P11 21,61 | 18,35 | 11,16 | 9,75 9,83 10,59 | 8,63 9,13 8,21 6,64 6,34 5,79 4,99 7,04 5,32
P20-P21 | 68,51 | 83,03 | 51,36 | 44,95 |4199 |57,86 |5937 |2653 |21,25 |21,25 |20,53 | 19,00 | 15,64 | 14,78 | 13,99
P22; P24- | 11,04 | 7,06 13,20 | 12,32 | 19,20 | 15,58 | 19,50 | 19,55 | 15,31 | 14,46 | 14,29 | 17,83 | 19,29 | 17,35 | 14,14
P28
P24 1,49 | 1,46 3,87 5,72 7,54 5,20 9,24 8,14 7,40 5,15 4,81 4,32 6,59 6,67 6,39
P23 28,96 | 10,52 |20,85 | 24,76 | 1831 |23,30 |21,16 |31,22 |29,62 |32,02 |37,12 |23,14 |2524 |1796 | 14,12
P29.3 0 4,95 0,25 0,70 0,27 1,10 0,84 0,60 0,77 0,92 1,38 3,97 5,22 5,00 3,89
P35; 11,95 | 10,93 | 19,44 | 13,59 | 13,18 | 5,07 6,26 4,85 3,98 4,41 4,50 5,17 4,64 6,36 10,35
P37-P39
P38 3,01 0,25 0,50 1,85 1,23 1,31 0,21 1,04 0,47 0,07 0,15 0,40 0,23 0,19 0,61
P36 2,26 11,90 1,46 4,75 2,60 2,41 3,00 2,88 2,47 2,95 3,02 2,30 1,39 2,35 2,19
P52 3,81 12,20 3,98 1,56 2,50 1,93 1,05 2,20 5,02 2,80 2,99 2,42 1,12 1,07 0,90
P55-P57 9,77 | 1143 | 15,13 | 1195 | 11,28 | 14,77 | 13,13 | 11,69 | 18,68 | 13,30 | 17,03 |11,41 | 14,80 | 14,95 | 18,25
P53; 1,71 | 2,56 5,69 7,41 4,21 2,79 5,58 5,86 5,62 8,30 9,43 7,94 5,20 19,17 | 3,77
P60-P61
P80 0,06 10,63 0,22 0,62 0,35 0,16 0,66 0,80 0,35 1,36 3,40 0,22 0,43 0,27 0,07
P90 1,27 12,56 2,21 1,66 1,58 2,17 1,58 0,57 2,25 1,11 0,77 1,02 0,46 0,56 0,63
alteboli | 40,63 | 21,71 | 22,45 |26,90 |54,61 |30,83 |31,16 |32,18 |33,62 |34,75 |4044 |71,28 | 69,42 | 59,51 | 60,30
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Cauzele mortalitatii nou-nascutilor in stationare, conform Clasificirii Internationale a Maladiilor, anii 2001-2015

Anexa 10.

2001 | 2002 | 2003 2004 | 2005 2006 | 2007 | 2008 | 2009 |2010 |2011 |2012 |2013 |2014 | 2015
J00-JO6; 0,03 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
J20-J22
J12;J14- | 0,36 | 0,66 0,05 0,08 0,05 0,03 0,08 0,07 0,00 0,15 0,07 0,00 0,00 0,00
J16;J18 0,06
L00-LO8 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Q00-Q99 | 1,82 | 1,70 1,24 1,48 1,26 1,45 1,37 1,30 1,36 1,24 0,69 0,97 0,79 0,75 0,79
Q20-Q28 | 0,00 | 0,22 0,33 0,43 0,46 0,35 0,42 0,41 0,22 0,27 0,15 0,30 0,23 0,24 0,23
P00-P74; | 6,13 | 4,40 5,66 4,13 4,86 4,29 4,39 3,71 3,93 3,47 3,60 2,97 3,07 2,72 3,07
P76-P96
P05- P07 | 0,08 | 0,03 0,06 0,03 0,00 0,11 0,05 0,00 0,02 0,02 0,00 0,00 0,08 0,19 0,08
P10 0,99 1044 0,55 0,32 0,24 0,54 0,13 0,13 0,07 0,15 0,13 0,00 0,08 0,02 0,08
P11 0,17 10,11 0,00 0,11 0,00 0,11 0,11 0,13 0,00 0,07 0,08 0,00 0,00 0,02 0,00
P20-P21 1,55 | 0,82 0,77 0,94 0,99 0,59 0,79 0,70 0,62 0,87 0,74 0,40 0,41 0,29 0,41
P22; P24- | 0,83 | 1,04 1,38 1,02 0,78 0,75 1,18 0,67 0,77 0,87 0,82 0,82 0,63 0,61 0,63
P28
P24 0,03 | 0,03 0,17 0,13 0,11 0,05 0,16 0,10 0,17 0,17 0,10 0,12 0,03 0,02 0,03
P23 1,60 | 0,74 2,07 0,81 1,23 0,51 0,74 0,75 0,62 0,32 0,23 0,30 0,25 0,22 0,25
P29.3 0,00 | 0,00 0,11 0,00 0,03 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 0,00 0,00 0,00 0,00
P35;P37- | 0,19 | 0,41 0,47 0,43 0,64 0,75 0,58 0,62 0,54 0,32 0,61 0,63 0,51 0,63
P39 0,30
P38 0,00 | 0,00 0,00 0,13 0,13 0,08 0,00 0,08 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
P36 0,50 | 0,66 0,39 0,30 0,43 0,64 0,66 0,34 0,79 0,52 0,54 0,65 0,41 0,73 0,41
P52 0,03 | 0,03 0,03 0,11 0,21 0,29 0,13 0,36 0,37 0,20 0,33 0,45 0,71 0,19 0,71
P55-P57 0,08 | 0,00 0,00 0,05 0,03 0,03 0,03 0,05 0,10 0,07 0,10 0,05 0,41 0,02 0,41
1132?’ P60- 0,00 | 0,00 0,00 0,05 0,00 0,00 0,03 0,03 0,05 0,05 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
P80 0,00 | 0,03 0,00 0,00 0,03 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
P90 0,00 | 0,08 0,00 0,00 0,03 0,00 0,08 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
alte boli 0,17 10,14 0,08 0,08 0,21 0,80 0,34 0,26 0,07 0,12 0,13 0,12 0,10 0,15 0,10
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Anexa 11.

Estimarea deceselor copiilor care pot fi prevenite la o crestere a nivelului de
acoperire cu interventii

Rata de
Nivel de reduce.rg ;.l. Indicatorul/ V.aloe?rea Decesul
Pachet de . mortalitatii . tintei de
. o acoperire, . Tinta ° care poate
Interven(it 2015 prin reducerii reducere fi prevenit
interventie, in 2015 P
%
1. Preconceptional
Utilizarea
contraceptivelor, 59,5 10,0 MN 6,4 0,0068
orice metoda
Suphmentare cu acid 62.0 MN prin - 0.17007 0.0011
folic 2,3 malformatii
14,0 MN 6,4 0,0090
2. Antenatal
Acoperire cu 10,0 MN 6,4 0,0071
asistenta antenatala 20,0 6,4 0,0160
1,0 Morbiditatea 2,18659 0,0002
99 5.0 neonatalide |, qisq 0,0012
sepsis
10,0 Morbiditatea 13,9942 0,0155
20,0 neoma@ld de | 139945 | 0,0349
ipoxie
Detectarea antenatala 80,0 MN 6,4 0,1569
a sifilisului 842 64.0 Nagter? . 2.8 0.0389
prematura, %
82,0 Mortinatalitate 6,2 0,1642
Detectarea RCIU in 41 200 | Mortinatalitate 6,2 0,0135
baza Gravidogramei
3. Nastere
Asistenta calificatdin | 44 5 25,0 MN de asfixie 0,6 0,0020
nastere
% nasteri prin OC 17,5 40,0 MN de asfixie 0,6 0,0036
Practici de nastere 96,1 68,0 MN 6.4 0,1256
curati
Utilizarea
Partogramei pentru 81,8 40,0 MNP 4.7 0,0279
luarea deciziilor
Antibiotice pentru Nastere
ruperea prematura de 4.1 4.0 AR 2.8 0,0011
prematura, %
membrane
4. Neonatal
Respectarea pasilor 18,0 6,4 0,0133
de prevenire a 76 42,0 MN 6.4 0,0395
hipotermiei
Resuscitarea 6,0 6,4 0,0041
neonatald, pasul B 98,6 42,0 MN 6,4 0,0459
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Prevalenta initierii

. A 61 8,0 MNP 4,7 0,0040
timpurii a alaptarii
5. Sugar
Alaptarea exclusiva 55,0 0,0440
pani la 6 luni 364 87,0 MN 6,4 0,0815
Control postnatal de 30,0 0,0413
sanitate 08,3 60.0 MI %7 01419
Terapia de
rehidratare orald cu MI prin boli
sdruri sau cantitate 60,7 0,7 parazitare si 0,1 0,0000
maritd de lichide in infectii

diaree
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Notd: MN — mortalitatea neonatala, MNP — mortalitatea neonatalad precoce, MI — mortalitatea
infantila.




Anexa 12.

Cadrul legislativ si normativ privind sinitatea reproductivia, materna, a nou-

nascutului si copilului

Legi si reglementari

Legi si reglementéari din Republica

Pachet internationale Moldova Statut
Cadru pentru Constitutia Republicii Moldova din Da
adolescenti 29.07.1994, Articolul 36. Dreptul la
(Legi sau reglementari ocrotirea sanatatii [268]
care le permit Strategia nationala privind sanatatea
adolescentilor sd aiba reproducerii (Hotararea Guvernului (HG)
acces la contraceptive fara nr. 913 din 26.08.2005) [100]
consimtamantul parintilor Legea nr.138 din 15.06.2012 privind
sau al sotului/sotiei) sanatatea reproducerii, art. 4) [269]

Politica Nationala de Sanatate, aprobata
prin HG nr. 886 din 06.08.2006 [270]
Strategia nationald de sanatate
»Sanatatea 20307[271]
Programul national privind sanatatea si
drepturile sexuale si reproductive (2018-
g 2022), aprobat prin HG nr. 681 din
s 11.07.2018 [272]
§ Statutul legal al Intreruperea voluntari a cursului sarcinii | 5 din 5
5 intreruperii sarcinii se efectueaza conform prevederilor Legii | circumstante
e (Permis in urmatoarele nr.411-XIII din 28 martie 1995 ocrotirii
s circumstante: pentru a sanatatii (Monitorul Oficial Nr.34, art.
s salva viata unei femei; 373) si Legii nr.138 din 15.06.2012
E pentru a pastra sdndtatea privind sanatatea reproducerii (Monitorul
3 fizica si psihica a unei Oficial Nr. 205-207) [273]. Articolul
femei, 1n caz de viol sau nr.673 din Legea nr.138 prevede ca
incest; din cauza afectarii Statul asigura fiecérei femei accesul la
fetale; din motive metode sigure de intrerupere a cursului
economice sau sociale; la sarcinii
cerere) Standarde pentru efectuarea intreruperii
sarcinii in conditii de sigurantd, aprobate
de MS al Republicii Moldova prin
ordinul MSMPS al Republicii Moldova
nr.766 din 18.08.2020, care a substituit
ordinul nr. 482 din 14.06.2011 [274]
Regulamentul privind intreruperea
voluntara a cursului sarcinii aprobat de
MS prin ordinul nr. 647 din 21.10.2010
[275].
Protectia maternitatii Codul Muncii al Republicii Moldova. Da

Sanatatea materna

(Conventia de protectie a
maternitatii nr.183, 2000
a Organizatiei
Internationale a Muncii
(OIM) care include
concediul de maternitate
si protectia muncii in
timpul sarcinii si in

perioada postnatald)

COD Nr. 154 din 28.03.2003 (dar nu
face referire la conditiile de munca)
[276];

Legea Nr. 289-XV din 22.07.2004 cu
privire la indemnizatiile pentru
incapacitate temporard de munca si alte
prestatii de asigurari sociale [277]
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tului

-nascu

5

Sanatatea mamei si a nou

Notificare privind - Ordinul MS nr. 1168 din 21.10.2013 cu | Da
decesele materne privire la analiza mortalitdtii materne in
(Politica nationala care Republica Moldova [278], care a

solicitd ca toate decesele substituit Ordinul MS nr. 473 din

materne sa fie notificate 09.12.2009 cu aceeasi denumire

in termen de 24 de ore (abrogat)

unei autoritati centrale)

Moase autorizate pentru | Nu exista lege cu privire la profesia de moasa | 4 din 7
sarcini specifice Practicarea profesiei de moasa circumstante
(Administreaza - In Republica Moldova moasele

antibiotice parenterale, administreaza medicamente parenteral,
medicamente uterotonice asistd nasteri vaginale si resuscitarea

si anticonvulsivante nou-nascutului, conform Ordinului MS
parenterale; indeparteaza nr. 327 din 04.10.2005 cu privire la

manual placenta; implementarea tehnologiilor oportune in
indeparteaza produsele asistenta perinatald si perfectionarea

retinute de conceptie; masurilor antiepidemice si de control al

asistd nasteri vaginale si infectiilor nosocomiale in Maternitatile
resuscitarea nou- Prietenoase Familiei [279]

ndscutului)

Vizite postnatale la - Ordinul MSMPS al Republicii Moldova | Da

domiciliu in prima
saptamana dupa nastere
(Cadrul normativ care
recomanda vizite
postnatale la domiciliu de
catre un furnizor instruit
pe prestarea serviciilor
pentru mama si nou-
ndscut in prima
saptamand dupa nastere)

nr. 964 din 02.09.2019 ,,Cu privire la
aprobarea Standardului de supraveghere
a cresterii si dezvoltarii copilului in
conditii de ambulator si Carnetul de
dezvoltare a copilului (formular 112/e)”)
[280]

Ordinul MS nr. 515 din 01.06.2020 cu
privire la standardul de supraveghere a
femeilor gravide cu evolutie fiziologica a
sarcinii in conditii de ambulator [281]
Ambele ordine au substituit Ordinul MS
al Republicii Moldova nr. 1000 din
09.10.2012 ,,Cu privire la aprobarea
Standardelor de supraveghere a
gravidelor si copiilor in conditii de
ambulator si a carnetului de dezvoltare a
copilului” (abrogat)

266




v v

Sanitatea nou-nascutului

Ingrijirea de tip Kangur
pentru nou-nascutii cu
greutate mica la nagtere

Corticosteroizi  prenatali
pentru travaliul prematur

Codul International de
marketing al
substituentilor de lapte
matern

Ghidul B national de perinatologie
»Serviciul perinatal regionalizat: niveluri
si continut”, aprobat prin Ordinul MS nr.
500 din 5.12.2006 [64]

Ordinul MS nr. 327 din 04.10.2005 cu
privire la implementarea tehnologiilor
oportune in asistenta perinatald si
perfectionarea masurilor antiepidemice si
de control al infectiilor nosocomiale n
Maternitdtile Prietenoase Familiei,
Anexa 11 [279]

Ghidul B national de perinatologie
»Serviciul perinatal regionalizat: niveluri
si continut”, aprobat prin Ordinul MS nr.
500 din 5.12.2006 [64]

Protocolul clinic national privind
nasterea prematurd nr. 185 aprobat de
MS prin ordinul nr. 75 din 30.01.2013
[282]

Legea cu privire la publicitate nr. 1227
(27.06.1997) [284]

Legea nr.78 din 18.03.2004 privind
produsele alimentare [285]

Legea nr. 10 din 3.02.2009 cu privire la
supravegherea de stat a sanatatii publice
[286]

Legeanr. 113 din 18.05.2012 cu privire
la stabilirea principiilor si a cerintelor
generale ale legislatiei privind siguranta
alimentelor [287]

Hotararea Guvernului nr. 996 din
20.08.2003 despre aprobarea Normelor
privind etichetarea produselor alimentare
[288]

Hotararea Guvernului nr. 338 din
11.05.2011 cu privire la aprobarea
Regulamentului sanitar privind formulele
de inceput si formulele de continuare ale
preparatelor pentru sugari si copii mici
[289]

Hotararea Guvernului nr.730 din
8.09.2014 cu privire la aprobarea
Programului national in domeniul
alimentatiei si nutritiei pentru anii 2014-
2020 si Planului de actiuni pentru anii
2014-2016 privind implementarea
Programului national [290]

Ordinul MS nr. 327 din 04.10.2005 cu
privire la implementarea tehnologiilor
oportune in asistenta perinatald si
perfectionarea masurilor antiepidemice si
de control al infectiilor nosocomiale in
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Maternitdtile Prietenoase Familiei, Anexa
11[279].

v~

scdzutd si zinc pentru
gestionarea diareii

acuta la copil”, 2020, aprobat prin
Ordinul MSMPS al Republicii Moldova

nr. 618 din 02.07.2020 [292]

Tratamentul comunitar al Protocolul clinic national nr. 100 privind | Da
pneumoniei cu antibiotice pneumoniile comunitare la copii aprobat
S5 de MS prin Ordinul nr. 537 din
g3 30.06.2016 [291]
E 'é- SRO cu osmolaritate Protocol clinic national nr. 373 ,,Diareea | Da
n )
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Anexa 13.

Complex de masuri propus pentru fortificarea sanatatii copiilor bazat pe
realizirile existente si confirmat prin prezenta cercetare

Domenii-cheie Realiziri sau lacune Confirmate prin prezenta Recomandari
pentru existente cercetare
imbunitatirea
SRMNC
Ajustari In Monitorizarea sanatatii Cadrul existent legislativ si | Asigurarea
legislatie care au | copilului prin atingerea normativ atribuit implementarii

permis sporirea
atentiei asupra
sanatatii copilului

tintelor stabilite in ODM
(ODM 4) si ODD (ODD
3.2.151 ODD 3.2.2);
Regulamentul privind
mecanismul de
colaborare intersectoriald
in domeniul medico-
social in vederea
prevenirii si reducerii
ratei mortalitatii materne,
infantile si a copiilor cu
varsta de pana la 5 ani la
domiciliu aprobat prin
HG nr. 1182 din
22.12.2010;

Mecanismul de
cooperare intersectoriala
pentru prevenirea
primara a riscurilor
privind bunastarea
copilului aprobat prin
HG nr. 143 din
12.02.2018;

Strategia Intersectoriala
de Dezvoltare a
Abilitatilor si
Competentelor Parentale
penru anii 2016-2022
aprobata prin HG nr.
1106 din 03.10.2016;
Legea Parlamentului nr.
45 din 01.03.2007 cu
privire la prevenirea si
combaterea violentei in
familie.

Profesia de moasa este
inclusa in noul CORM
006-2021 Grupa de baza
2222. Mamosii/Moase,
aprobat prin ordinul
MMPS al RM nr. 11 din
12.11.2021

urmatoarelor pachete:

sanatatea reproducerii,

sanatatea maternd in
timpul sarcinii §i nasterii,

sdnatatea mamei i

copilului dupa externare

din maternitate si sanatatea
copilului este aliniat la cel
recomandat la nivel
international cu exceptia:

- Codul International de
marketing al
substituentilor de lapte
matern a fost transpus
partial in legislatia
nationald;

- Cadrul normativ
existent autorizeaza
partial moasele pentru
un numar de sarcini
aferente asistarii
nasterii si resuscitarii
nou-nascutului

actelor legislative
existente, Indeosebi
prin cooperare
intersectoriala
imbunatatita.
Ajustarea legislatiei
nationale la
prevederile Codului
International de
marketing al
substituentilor de
lapte matern.
Consolidarea
profesiei de moasa
prin elaborarea
standardului
ocupational,
actualizarea
profilului
ocupational si
ulterior a
standardelor de
calificare, conform
noului CORM 006-
2021
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Acoperirea cu
servicii de
sanatate
reproductiva,
materna,
neonatala si
pentru copilul cu
varsta de pana la
5 ani

Cresterea accesului la
servicii de SRMNC.

Nu toate serviciile sunt
accesibile la nivel rural
[SND Moldova 2023];
Regionalizarea
serviciilor
perinatologice,
pediatrice; Program de
vaccinare a copilului, cu
toate ca performanta
acestuia este suboptimala
in ultimii ani; Exista
protocoale clinice pentru
majoritatea bolilor nou-
nascutului si copilului
sub 5 ani;

A sporit calitatea si
siguranta serviciilor, fapt
demonstrat prin
acreditarea institutiilor
medicale; Asigurata
descentralizarea
serviciilor de SRMNC
catre prestatorii de AMP;
Este asigurat dreptul
femeii de a alege
medicul obstetrician-
ginecolog din teritoriu,
indiferent de locul de trai
si aflarea la evidenta
(ordinul 515 al MS din
01.06.2020);

Este asigurata
umanizarea serviciilor la
nastere si pentru mama si
copil in Maternitatile
Prietenoase Familiei
(ordin 327 din
04.10.2005);

Aprobate examinarile
profilactice ale copilului
sanatos la domiciliu de
catre asistentul medical
de familie, medicul de
familie, pediatru si
specialist (ordinul
MSMPS al RM nr.964
din 02.09.2019);
Asigurat screeningul
audiologic universal
precoce la nou-nascut
(ordinul MS nr. 201 din
14.03.2017 cu privire la
aprobarea Standardului

Cercetarea evidentiaza o
crestere a implementarii
urmatoarelor pachete de
interventii pentru sandtatea
reproductiva, materna,
neonatald si pentru copilul
cu varsta de pana la 5 ani:
imediate pentru nou-nascut
(cu 41,75%), asistenta
antenatala (cu 6,10%),
pentru copilul sugar (cu
3,5%), pentru copilul de 1-
5 ani (cu 1,48%). Se
constatd un progres mai
modest pentru pachetele de
asistentd intranatald si
postpartum (descrestere cu
10,56%), desi la cel mai
inalt nivel mediu pe pachet
(83%), si preconceptional
(descrestere cu 25,6%).
Analiza progresului
privind mortalitatea
fetoneonatala
proportionald pe pachetele
de interventii (2001-2020)
a aratat ca cel mai modest
progres a fost marcat
pentru pachetul Ingrijirea
femeli in perioada
antenatald, de la 4% la
3,9%o0 sau numai cu 2,5%.

In vederea
imbunatatirii
conduitei perioadei
antenatale se
recomanda:
imbunatatirea
diagnosticului si
tratamentul
maladiilor cu
transmitere sexuala
(MTYS), identificarea
complicatiilor In
sarcina,
diagnosticul,
tratamentul gi
transportarea
cazurilor complicate
si urgente;
identificarea si
conduita sarcinilor
cu RDIU; sporirea
nivelului de
cunostinte al
femeilor gravide
despre semnele de
pericol pentru
sandtate, precum si
colaborarea
intersectoriald cu
alte servicii.
Incorporarea
criteriilor Spital
Prieten al Copilului
in standardele de
acreditare a
institutiilor
perinatale;

Largirea spectrului
serviciilor de
screening pentru
detectarea precoce a
maladiilor genetice.
Acoperirea
universala cu
programe de
screening si
identificare timpurie
in toate institutiile,
indeosebi din mediul
rural.
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national privind
screeningul audiologic);
Screeningul nou-
nascutilor limitat doar la
fenilchetonurie;

Aplicabilitatea
serviciilor de
supraveghere si
diagnostic
(Follow up) /
servicii de
interventie
timpurie
(Incepand cu
2018 in cadrul
Departamentului
Consultativ
Specializat
Integrat al IMSP
IMC din incinta
IMSP IMC)

Identificarea si referirea
timpurie la servicii de
reabilitare / suport a
cazurilor cu intarziere de
dezvoltare.

Serviciul republican de
diagnostic si
supraveghere neonatala
aprobat prin ordinul MS
nr. 118 din 19.02.2010
,,Cu privire la instituirea
si implementarea
serviciului republican de
diagnostic si
supraveghere a nou-
nascutului”;
Regulamentul-cadru
privind organizarea si
functionarea SIT si a
standardelor minime de
calitate pentru serviciile

Studiate particularitatile
sanatdtii somatice,
neurologice, riscurile
pentru dezvoltarea
sechelelor neurologice
(diagnosticate prin
aplicarea instrumentului
Bayley Infants
Neurodevelopmental
Screener (BINS)),
dezvoltarea neurologica
prin aprecierea scorului
Compus, diagnosticat cu
ajutorul editiei 111 Bayley
Scales of Infant and
Toddler Development,
ambele instrumente
aplicate pana la atingerea
de catre copilul prematur a
varstei corectate de 2 ani.

Obligativitatea
aplicarii
supravegherii (MF,
servicii comunitare)
pentru grupurile
vulnerabile, in
special conexiunea
cu programe,
servicii de suport,
inclusiv financiar,
pentru a asigura
referirea,
investigarea,
reabilitarea etc.
Extinderea setului
de investigatii,
interventii aditionale
specializate,
recuperare,
reabilitare in cadrul
asigurarii obligatorii
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de interventie timpurie

Studiatd cresterea la copiii

si pachetului minim

(HG nr. 816 prematuri si cei la termen, | pentru copii.
din 30.06.2016) supravietuitori ai diferitor
modificat prin HG nr. leziuni intrauterine si
507/2023 care a aprobat | postnatale, inclusiv prin
Planul de actiuni in aplicarea curbelor
vederea dezvoltarii dezagregate pe gen ale
sistemului de servicii de | OMS de la nastere la 24 de
interventie timpurie la luni. Realizat studiul
copil pentru anii 2023- nevoilor parintilor cu copii
2027. din grupul de risc pentru o
dezvoltare neurologica
compromisa aflati la
supravegherea Centrului de
diagnostic si supraveghere
neonatala.
Accesul la Accesul la informatii Studiul pilotarii Dezvoltarea,

informatii privind
SRMNC

privind SRMNC este
limitat.

Populatia cu nivel scazut
de instruire gi/sau slab
informata despre
drepturile sale [SND
Moldova 2023].
Comunicarea
insuficientd a
specialistilor cu publicul
larg [SND Moldova
2023]

In cadrul institutiilor
medicale individual
parintii sunt informati cu
privire la diferite aspecte
ale sanatatii, vaccinarii
copilului;

Protocoalele clinice
nationale includ Ghidul
pacientului;

Informatia este teoretica,
nefiind aplicabild in
aspect practic.

chestionarului nevoilor
parintilor a constatat nevoi
majore de informare a
parintilor in 81,23% cu
referire la sdnatatea si
dezvoltarea copilului:
87,3% din parinti au
nevoie de informatii despre
orice stare de sanatate/
dizabilitate pe care copilul
le-ar putea avea si 89,2%
din pdrinti au nevoia de a
obtine suport informational
despre serviciile pe care
copilul le-ar putea primi in
viitor.

extinderea si
aplicarea unor
programe
directionate privind
diferite aspecte ale
dezvoltarii copilului
pentru specialistii
implicati, inclusiv
din alte domenii, si
parinti (etapele de
dezvoltare),
intelegerea nevoilor
copilului,
recunoasterea
semnelor de
intarziere a
dezvoltarii copilului
sl reactionare.
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Finantarea
sectorului
sanatdtii mamei si
copilului

Ponderea bugetului
guvernamental alocat
sanatatii (ca % al
cheltuielilor
guvernamentale totale) s-
a caracterizat prin doud
varfuri” in 2004
(15,25%) 512010
(13,6%) cu declin la
12,38% in 2020. Trendul
indicatorului este sub
valorile indicatorului
Uniunii Europene
(15,47% 1n 2020).
Finantarea s-a
imbunatatit In ultimele
doua decenii [SND
,»,Moldova 2030”].
Proportia resurselor
alocate pentru prevenire
constituie 0,7% din
bugetul asigurarilor
medicale [CNAM,
2023];

Subfinantarea
activitatilor de prevenire,
de reducere a riscurilor si
a celor specializate in
promovarea modului
sandtos de viatd [SND
,Moldova 20307].
Finantarea serviciilor de
interventie timpurie nu
acopera tot spectrul de
servicii.

Cheltuielile pentru sanatate
atestd o relatie inversa cu
mortalitatea copiilor de 0-5
ani. Aceste variabile
prezintd o pondere
masuratd in coeficientul 3
egala cu -0,110 (p=0,002)
pentru cheltuielile de
sandtate totale pe cap de
locuitor in $ SUA si un
coeficient B -0,023
(p=0,575) pentru AOD per
capita in § SUA.
Debursérile AOD citre
SRMNC au alcituit 14,9%
(2011), 15,1% (2013), 15%
(2014) si 16,1% (2015),
plasandu-se stabil pe locul
doi, dupa debursarile
pentru maladiile
comunicabile. Dupa 2015
nu exista date publicate
despre debursarile AOD
pentru SRMNC.

Extinderea
volumului de resurse
alocate activitatilor
preventive, de
informare,
programelor de
educatie parentald,
screening,
interventii,
recuperare si
reabilitare.
Aplicarea si
finantarea cadrului
normativ pentru
programul de
parenting (de ex.
Curriculum de
educatie parentald si
metodologia de
organizare si
realizare a
programelor de
educatie parentald).
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Factorii de mediu:
acces la apa si
sanitatie

Aliniere la pilonul
mediul sandtos al
dezvoltarii durabile
[SND ,,Moldova 2030”].
Importanta si prioritatea
domeniului este
recunoscuta, accesul la
apa si sanitatie sigure
fiind inclus in ODM
(Obiectivul 7) si ODD
(Obiectivul 6).
Reducerea in anii 2005-
2019 a bolilor infectioase
si maladiilor parazitare.
In anii 2008 — 2022 a
crescut ponderea copiilor
care traiesc 1n locuinte cu
apeduct cu 35,4%,
inclusiv 1n interiorul
locuintei cu 40,4%,
canalizare cu 32,6%. Din
2010 sunt disponbile
date cu referire la grupul
sanitar, care este in
crestere cu 35,8 puncte
procentuale (37,4% fata
de 73,2%) [BNS].
Acoperirea domeniului
inclusiv din partea ONU,
donatorii bilaterali.

Conform studiului, accesul
la apa si sanitatie are
conexiune inversa cu
mortalitatea copiilor de 0-5
ani (3 -0,144, p=0,000).

Monitoringul
indicatorilor de
dezvoltare si
imbunatatirea
conditiilor de trai,
indeosebi a
familiilor cu copii.
Asigurarea aplicarii
cadrului existent.
Cresterea accesului
la surse sigure de
apa si sanitatie
pentru prevenirea
bolilor transmisibile,
in special in
perspectiva ca 60%
din populatie traieste
in mediul rural.
Aplicarea
abordarilor
multisectoriale cu
implicarea actorilor
relevanti in
asigurarea cu apa si
sanitatie, inclusiv
suport financiar.
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Masurare,
monitoring,
evaluare,
imbunatatire

Existenta programelor
informationale
automatizate (SIA AMP,
DRG).

Lipsa datelor pentru
calculul indicatorilor in
formularele statistice
(abrogati indicatorii de
monitorizare a
interventiilor Initiativei
CIMQ). Indicatori
discontinui.

Lipsa 1n statisticile
nationale a unor
clasificatori aplicati la
nivel international.
Formularele statistice
nesincronizate.
Lipsa/insuficienta
rapoartelor de analiza
privind SRMNC 1in baza
indicatorilor existenti.

Dificultatea analizei
interventiilor din pachetele
,.Copilul sugar” si ,,Copilul
de 1-5 ani” din cauza lipsei
indicatorilor de acoperire
cu interventii monitorizati
la nivel national.
Cercetarea a permis
studierea detaliilor privind
interventiile pentru
SRMNC pe aspecte
specifice ce tin de
pachetele de interventii,
determinantii non-medicali
al sanatatii, nevoile
parintilor (informationale,
de suport intra- si
extrafamilial, inclusiv
comunitar, profesional,
financiar), ceea ce a permis
de a studia in complexitate
fenomenul
mortalitatii/supravietuirii
prin analiza simultana a
determinantilor medicali si
non-medicali si modul de
influentare reciprocd, ceea
ce permite si identificarea
interventiilor eficiente
pentru reducerea cauzelor
evitabile de mortalitate a
copiilor.

Includerea
clasificatoarelor
standardizate,
sincronizarea
formularelor
statistice,
continuitatea
monitorizarii
acelorasi indicatori
in diferite populatii
sau perioade de
varsta care sa
asigure posibilitatea
de analiza in
dinamica si crearea
unei viziuni politice;
Completarea si
ajustarea
indicatorilor din
statisticile oficiale
cu indicatori-cheie
recomandati de
OMS/UNICEF
pentru Spital Prieten
al Copilului si
standardele
nationale;
Actualizarea
sistemelor
informationale
dinamice si
preluarea noilor
instrumente si
clasificatoare
internationale;
Generare de
rapoarte,
sincronizarea datelor
din diferite sisteme;
Comunicarea si
schimbul de date
(acces reciproc la
sistemele
informationale) intre
diferite sectoare
(sanatate, educatie,
MALI, protectie
sociald) in interesul
sanatatii copilului.
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Anexa 14.
Caracteristicile nou-niscutilor dupa greutatea la nastere, gen, virsta de gestatie si numérul de copii in nasterea curenti

Caracteristici Lot cu Lot cu infectie Lot cu Lot copii la
Lot control, A patologie Lot cu sepsis, C localizati. D patologie termen. F Total
respiratorie, B oca i mixti, E i
N | % N | % N | % N | % N | % N | % N | %

Greutatea la nastere, g

<999 2XNE 2,25 9 19,15 15#q 34,09 18 13,64 30 | 30,93 0 0,00 74 12,89

1000 - 1499 68# 76,40 34 72,34 20 45,45 89 67,42 59 60,82 0 0,00 270 | 47,04

1500 - 2499 19 21,35 4 8,51 9%* 20,45 | 25 | 18,94 8 8,25 10 6,06 75 13,07

> 2500 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 155 | 93,94 | 155 27,00

Total 89 100,00 | 47 100,00 44 100,00 | 132 | 100,00 | 97 100,00 | 165 | 100,00 | 574 | 100,00

Chi-square 589,19, df 15, p=0,000

Genul: Fete 45 50,56 | 310 65,96 29* 65,91 | 750 | 56,82 53 54,64 63 38,18 | 296 51,57

Baieti 44 49,44 | 160 34,04 15% 34,09 | 570 | 43,18 44 45,36 | 102* | 61,82 | 278 | 48,43

Total 89 100,00 | 47 100,00 44 100,00 | 132 | 100,00 | 97 100,00 | 165 | 100,00 | 574 | 100,00
Chi-square 21,21, df 5, p=0,001

Varsta de gestatie, siptimani

<28 12# 13,48 14 29,79 18 40,91 37p | 28,03 49£ 50,52 0 0,00 130 | 22,65

29-31 36 40,45 22 46,81 20 45,45 68 51,52 38 39,18 0 0,00 184 | 32,06

32-36 41#°£ 46,07 11 23,40 6 13,64 27 20,45 10 10,31 0 0,00 95 16,55

>37 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 165 | 100,00 | 165 28,75

Total 89 100,00 | 47 100,00 44 100,00 | 132 | 100,00 | 97 100,00 | 165 | 100,00 | 574 | 100,00

Chi-square 649,003, df 15, p=0,000

Sexul: feminin 45 50,56 31 65,96 29 65,91 75 56,82 53 54,64 63 38,18 | 296 51,57

Masculin 44 49,44 16 34,04 15 34,09 57 43,18 44 45,36 102 | 61,82 | 278 | 4843

Total 89 100,00 | 47 100,00 44 100,00 | 132 | 100,00 | 97 100,00 | 165 | 100,00 | 574 | 100,00
Chi-square 52,426, df 5, p=0,000

Nr. copii: | 76 85,39 33 70,21 43 97,73 103 78,03 82 84,54 165 | 100,00 | 502 87,46

2 si mai multi 13 14,61 14 29,79 1 2,27 29 21,97 15 15,46 0 0,00 72 12,54

Total 89 100,00 | 47 100,00 44 100,00 | 132 | 100,00 | 97 100,00 | 165 | 100,00 | 574 | 100,00
Chi-square 52,42, df 5, p=0,000

Diferenta statistica dintre loturi: x Acu B,# AcuC," AcuD,£ AcuE,@AcuF;°BcuC,cBcuD,§BcuE,OBcuF;YCcuD,+CcuE, *
CcuF;PDcuE,coDcuF,0EcuF.
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Caracteristicile demografice ale mamelor nou-niscutilor inclusi in studiu

Anexa 15.

Lot cu Lot cu infectie Lot cu Lot copii la
Lot control, A patologie Lot cu sepsis, C localizati. D patologie ¢ F Total
. . ocalzata, o 4w ermen,
respiratorie, B mixta, E
N % N % N % N % N % N % N %
Resedinta: Urban | 30 | 33,71 | 21 | 44,68 17 3864 | 49 | 37,02 | 28 | 2887 | 67 | 40,61 | 212 | 36,93
Rural 59 | 66,29 | 26 | 5532 27 61,36 | 83 | 6288 | 69 | 71,13 | 98 | 5939 | 362 | 63,07
Total 89 | 100,00 | 47 | 100,00 | 44 100,00 | 132 | 100,00 | 97 | 100,00 | 165 | 100,00 | 574 | 100,00
Chi-square 5,33, df 5, p=0,37

Studii:Superioare | 31| 3493 | 9 | 4043 | 12 | 2727 | 31 | 2348 | 26 | 2680 | 64 | 3879 | 183 | 3188
complete
Medii complete 49 | 5506 | 25 | 53,19 27 6136 | 76 | 57,58 | 53 | 54,64 | 96 | 58,18 | 326 | 56,79
Primare/Medii 9o | 10,11 | 3 6,38 4 909 | 21w | 1591 | 170 | 17,53 5 303 | 59 | 10,28
incomplete
Fara studii 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 1,52 1 1,03 0 0,00 3 52
Criteriu 0 0,00 0 0,00 1 227 2 1,52 0 0,00 0 0,00 3 52
necunoscut
Total 89 | 100,00 | 47 | 100,00 | 44 100,00 | 132 | 100,00 | 97 | 100,00 | 165 | 100,00 | 574 | 100,00

Chi-square 40,48, df 25, p=0,026
Casatorita 79 | 88,76 | 41 | 87,23 40 90,01 | 109 | 82,58 | 79 | 81,44 | 151 | 91,52 | 499 | 86,93
Necasatorita 9o | 10,11 | 6 12,77 2 4,55 18 | 13,64 | 14 | 1443 | 14 | 848 | 63 | 10,98
Criteriu 1 1,12 0 0,00 2 4,55 5 3,79 4 4,12 0 0,00 12 2,09
necunoscut
Total 89 | 100,00 | 47 | 100,00 | 44 100,00 | 132 | 100,00 | 97 | 100,00 | 165 | 100,00 | 574 | 100,00

Chi-square 18,05, df 15, p=0,26
Varsta: < 18 ani 1 1,12 1 2.13 0 0,00 7 5,30 5 5.15 2 121 16 2,78
18-25 ani 56 | 62,92 | 20 | 42,55 24 5455 | 63 | 47,73 | 53 | 5464 | 99 | 60,00 | 315 | 54,88
26-34 ani 24 | 2697 | 17 | 36,17 17 3864 | 51 | 38,64 | 30 | 3093 | 58 | 3515 | 197 | 3432
>35 ani 8 899 | 90 | 19,15 3 6,82 11 8,33 9 928 6 3,64 | 46 8,01
Total 89 | 100,00 | 47 | 100,00 | 44 100,00 | 132 | 100,00 | 97 | 100,00 | 165 | 100,00 | 574 | 100,00

Chi-square 31,35, df 20, p=0,051

Diferenta statistica dintre loturi: x AcuB,# AcuC," AcuD, £ AcuE,@AcuF;°BcuC,cBcuD,§BcuE,OBcuF;YCcuD,+CcuE, *

CcuF;PDcuE,oDcuF,0EcuF.
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Complicatii in sarcina si nastere la mamele nou-néscutilor din loturile de studiu

Anexa 16.

Lot control, Lot cu. . Lot cu infectie Lot cu‘ Lot copii la
A p'f-ltolog¥e Lot cu sepsis, C localizati, D pa-tol?gle termen, F Total
respiratorie, B mixta, E
N % N % N % N % N % N % N %
Patologie somatica 13 14,61 3 6,38 12 27,27 17 12,88 12 12,37 49000 | 29,70 106 18,47
fg;gg;g‘e de 10| 1124 | 5 10,64 3 6,82 16 | 12,12 | 11 | 11,34 42 | 2545 | 87 | 15,16
Patologia placentei | 112 | 12,36 3 6,38 4 9,09 8 6,06 5 5,15 2 1,21 33 5,75
Complicatii
infectioase in 22 | 24,72 18 38,30 20* 45,45 58* 43,94 39* 40,21 31*00 | 18,79 | 188 32,75
sarcind, nastere
iﬁfgnmune n 14| 1573 | 7 14,89 8 18,18 | 20 | 1515 | 16 | 16,49 24 14,55 | 89 | 1551
RDIU 21 23,60 10 21,28 5 11,36 16 12,12 10 10,31 32 19,39 94 16,38
Hipoxie 13 | 14,61 11 23,40 7 15,91 24 18,18 15 15,46 | 730*00 | 44,24 | 143 24,91
Hemoragie 0 0,00 0 0,00 1 2,27 7 5,30 1 1,03 5 3,03 14 2,44
Anomalii ale 800K
fortelor Fle 2 2,25 1 2,13 5 11,36 5 3,79 1 1,03 %000 49,09 95 16,55
contractie
Nastere accelerata 1 1,12 0 0,00 1 2,27 1 0,76 o 9,28 11 6,67 23 4,01
Nu au fost 340 | 3820 | 17© | 36,17 20* 4545 410 31,06 320 32,99 10 6,06 154 26,83
Nastere obstructivd | 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 27 16,36 27 4,70
Fara specificare 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 6 3,64 6 1,05
Total 89 | 100,00 | 47 100,00 44 100,00 | 132 | 100,00 97 100,00 165 100,00 | 574 | 100,00
Chi-square 498,07, df 70, p=0,000

Diferenta statistica dintre loturi: x Acu B,# AcuC," AcuD,£ AcuE,@AcuF;°BcuC,cBcuD,§BcuE,OBcuF;YCcuD,+CcuE, *
CcuF;PDcuE,oDcuF,0EcuF.

278



Unele interventii administrate mamelor si caracteristicile nasterii

Anexa 17.

Lot cu Lot cu infectie Lot cu Lot copii la
Lot control, A patologie Lot cu sepsis, C localizati. D patologie ¢ F Total
. . ocalzata, o 4w ermen,
respiratorie, B mixta, E
N % N % N % N % N % N % N %

Nivel 1 8o | 899 | 60 [ 12,77 6* 13,64 | 190 | 1439 [ 120 | 1237 | 89 [ 53,94 | 140 [ 24,39
Nivel 2 16 | 1798 | 8 17,02 13 2955 | 17p | 12,88 | 28 | 28,87 | 36 | 21,82 | 118 | 20,56
Nivel 3 650 | 73,03 | 330 | 7021 | 25* | 56,82 | 96w | 72,73 | 570 | 58,76 | 40 | 2424 | 316 | 55,05
Total 89 100,00 [ 47 [ 100,00 | 44 | 100,00 | 132 | 100,00 | 97 [ 100,00 | 165 | 100,00 | 574 [ 100,00

Chi-square 136,439, df 10, p=0,000
Dexametazond, 50 | 56,18 | 23 | 48,94 19 43,18 | 68 | 51,52 | 50 | 51,55 0 | 000 | 210 | 36,59
doza completd
Dozi incompletd | 16 | 17,98 | 11 | 23,40 7 1591 | 21 1591 | 21 [ 21,65 0 0,00 | 76 | 1324
Nuss-a 16 | 17,98 | 8 17,02 12 2727 | 28 | 2121 19 | 19,59 | 165 | 100,00 | 248 | 4321
administrat
Necunoscut 7 7.87 5 10,64 6 13,64 | 15 | 11,36 7 7,22 0 0,00 | 40 6.97
Total 89 100,00 [ 47 [ 100,00 | 44 | 100,00 | 132 | 100,00 | 97 | 100,00 | 165 | 100,00 | 574 | 100,00

Chi-square 311,938, df 15, p=0,000
Antiblotice s-au | g3 | 493y | 230 | 4894 | 15% | 3409 | 620 | 4697 | 460 | 4742 | 21 | 1273 | 210 | 36,59
administrat
Antibiotice nus- 1301 3890 | 19 | 218 21 47,73 | 47 | 3561 | 28 | 28,87 | 128*| 77,58 | 268 | 46,69
au administrat
Necunoscut 12 | 1348 | 140 | 29,79 8 18,18 | 23 | 1742 [ 230 | 2371 [ 16 | 970 | 96 | 16,72
Total 89 100,00 [ 47 | 100,00 | 44 [ 100,00 | 132 | 100,00 | 97 [ 100,00 | 165 | 100,00 | 574 | 100,00

Chi-square 102,879, df 10, p=0.000"
PA < 18 ore 69 [ 7753 [ 35 | 7447 28 63,64 | 107 | 81,06 | 70 [ 72,16 | 138 | 83.64 | 447 | 7787
PA 18-24 ore 11 | 1236 | 8 17,02 | 107* | 22,73 9 6,82 10 | 1031 | 10 | 606 | 58 | 10,10
PA > 24 ore 9 1011 [ 4 8,51 6 1364 | 16 | 1202 | 17 | 1753 | 17 [ 1030 | 69 [ 12,02
Total 89 100,00 | 47 | 100,00 | 44 [ 100,00 | 132 | 100,00 | 97 | 100,00 | 165 | 100,00 | 574 | 100,00

Chi-square 19,893, df 10, p=0,030

Cefalica spontana | 472 | 52,81 | 31 | 6596 | 24 | 5455 | 750 | 56,82 | 570 | 58,76 | 126 | 76,36 | 360 | 62,72
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Cefalica, forceps 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 6 3,64 6 1,05
Cefalica, ventuza | 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 16 | 970 | 16 2,79
Pelvina 4 4,49 2 426 2 4,55 8 6,06 7 7.2 5 303 | 28 4,88
Podalica 0 0,00 0 0,00 1 227 2 1,52 1 1,03 1 0,61 5 87
OC planica 130 | 1461 | 3 6,38 5 11,36 | 11 8,33 120 | 12,37 4 242 | 48 8,36
OC urgenta 250 | 28,09 | 110 | 23,40 12 | 2727 | 360 | 2727 | 200 | 20,62 7 424 | 111 | 19,34
Total 89 | 100,00 | 47 | 100,00 | 44 100,00 | 132 | 100,00 | 97 | 100,00 | 165 | 100,00 | 574 | 100,00
Chi-square 110,858, df 30, p=0,000
Scor Silverman 30 | 33,71 | 10 | 21,28 6 13,64 | 27 | 2045 | 25 | 2577 | 164 | 9939 | 262 | 45,64
neapreciat
1-3 puncte 57 | 64,04 | 30 | 63,83 28 63.64 | 97 | 7348 | 57 | 5876 1 0,61 | 270 | 47,04
4-6 puncte 2 2,25 7 14,89 9 20,45 6 4,55 13 13,40 0 0,00 | 37 6,45
7-10 puncte 0 0,00 0 0,00 1 227 2 1,52 2 2,06 0 0,00 5 87
Total 89 | 100,00 | 47 | 100,00 | 44 100,00 | 132 | 100,00 | 97 | 100,00 | 165 | 100,00 | 574 | 100,00
Chi-square 304,410, df 15, p=0,000

Diferenta statistica dintre loturi: x Acu B,# AcuC," AcuD,£ AcuE,@AcuF;°BcuC,cBcuD,§BcuE,OBcuF;YCcuD,+CcuE, *
CcuF;PDcuE,oDcuF,0EcuF.
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Starea nou-nascutilor conform scorului Apgar si manevrele de resuscitare la nastere

Anexa 18.

Lot cu Lot cu infectie Lot cu Lot copii la
Scor Apgar, Lot control, A patologie Lot cu sepsis, C localizati. D patologie termen. F Total
manevre de respiratorie, B oca i mixti, E i
resuscitare N % N % N % N % N % N % N %
égg;r’ I min. Loz |1 | a3 4 9,09 7 530 | 11 | 1134 64O:<>©* 38,79 | 88 | 1533
4-6 p 578 64,04 | 340 72,34 34%* 77,27 9200 69,70 720 74,23 70 42,42 | 359 62,54
>Tp 31£ | 34,83 12 25,53 6 13,64 33 25,00 14 14,43 31 18,79 | 127 | 22,13
Total 89 100,00 | 47 100,00 44 100,00 132 100,00 | 97 100,00 165 100,00 | 574 | 100,00
Chi-square 115,311, df 10, p=0.000
‘l*gg;r’ > min. 0 0,00 1 2,13 1 2,27 0 0,00 2 2,06 15 9,00 | 19 | 331
4-6 p 18 20,22 14 29,79 | 27#°0 | 61,36 42 31,82 49 | 50,52f | 960©x | 58,18 | 246 | 42,86
>Tp T1#£a | 79,78 | 32°© | 68,09 16 36,36 | 909Px | 68,18 46 47,42 54 32,73 | 309 | 53,83
Total 89 100,00 | 47 100,00 44 100,00 132 100,00 | 97 100,00 165 100,00 | 574 | 100,00
Chi-square 89,757, df 10, p=0.000
Scpr Apgar 1.0 50 56,18 25 53,19 24 54,55 74 56,06 55 56,70 113 68,48 | 341 59,41
min. neapreciat
1-3p 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 1,03 2 1,21 3 ,52
4-6 p 5 5,62 7 14,89 10 22,73 10 7,58 12 12,37 35000 | 21,21 79 13,76
>7p 34a | 38,20 | 150 | 3191 10 22,73 4800 36,36 | 290 | 29,90 15 9,09 151 26,31
Total 89 100,00 | 47 100,00 44 100,00 132 100,00 | 97 100,00 165 100,00 | 574 | 100,00
Chi-square 53,972, df 15, p=0,000
Oxigen in flux 64 71,91 38 80,85 41 93,18 97 73,48 78 80,41 137 83,03 | 455 | 79,27
Stimulare tactila 57 64,04 34 72,34 24 54,55 88 66,67 68 70,10 134 81,21 | 405 | 70,56
Masca cu balon 31 34,83 24 51,06 17 38,64 55 41,67 45 46,39 102 61,82 | 274 | 47,74
Intubare cu VAP 0 0,00 1 2,13 6 13,64 5 3,79 12 12,37 61 36,97 85 14,81
Masaj cardiac 0 0,00 0 0,00 2 4,55 2 1,52 3 3,09 50 30,30 | 57 9,93
Total 89 100,00 | 47 100,00 44 100,00 132 100,00 | 97 100,00 165 100,00 | 574 | 100,00
Chi-square 362,484, df 30, p=0,000

Diferenta statistica dintre loturi: x AcuB,# AcuC," AcuD,£ AcuE,@AcuF;°BcuC,cBcuD,§BcuE,OBcuF;YCcuD,+CcuE, *
CcuF;PDcuE,oDcuF,0EcuF.
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Stiri nozologice diagnosticate in perioada neonatala la copiii din loturile de studiu (1)

Anexa 19.

Lot cl(;ntrol, Lot C.ll pato.logie Lot cu sepsis, C Lot Cl} infvectie p:;t(:)tl(f;ie Lot copii la Total
respiratorie, B localizata, D .. termen, F
mixta, E
N % N % N % N % N % N % N %
Lipsa SDR 64#£ | 71,91 0 0,00 20 45,45 72 54,55 39 40,21 165 | 100,00 | 360 | 62,72
SDR usor 24~ | 26,97 0 0,00 6 13,64 14 10,61 19 19,59 0 0,00 63 10,98
SDR mediu 1 1,12 | 30x°c§ | 63,83 8# 18,18 327 2424 | 26£ | 26,80 0 0,00 97 16,90
SDR sever 0 0,00 176§ 36,17 10 22,73 14 10,61 13 13,40 0 0,00 54 9,41
Total 89 | 100,00 47 100,00 44 100,00 132 100,00 | 97 100,00 165 | 100,00 | 574 | 100,00
Chi-square 311,392, df 15, p=0,000
Sepsis precoce 0 0,00 0 0,00 31#* 70,45 0 0,00 16 16,49 13 7,88 60 10,45
Pneumonie 0 | 000 0 0,00 | 26+ | 59,09 | 1229w | 9242 | 610 | 62,89 | 44 | 26,67 | 253 | 44,08
congenitald
Total 89 | 100,00 47 100,00 44 100,00 132 100,00 | 97 100,00 165 | 100,00 | 574 | 100,00
Chi-square 745,643, df 20, p=0,000
Sepsis tardiv 0 0,00 0 0,00 13+* 29,55 0 0,00 3 3,09 1 0,61 17 2,96
Meningita 0 0,00 0 0,00 79 15,91 2 1,52 11p | 11,34 12 7,27 32 5,57
EUN 0 0 0 0,00 1449 | 31,82 13 9,85 8 8,25 0 0,00 36 6,27
Flegmon brat 0 0,00 0 0,00 1 2,27 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 ,17
Osteomielita 0 0,00 0 0,00 1 2,27 0 0,00 1 1,03 0 0,00 2 ,35
Ventriculitd 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 1,03 0 0,00 1 17
Total 89 | 100,00 47 100,00 44 100,00 132 100,00 | 97 100,00 165 | 100,00 | 574 | 100,00
Chi-square 242,747, df 35, p=0,000
HIV gr. 1 0 0,00 0 0,00 5 11,36 0 0,00 37+ 38,14 0 0,00 42 7,32
HIV gr. I 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 380 | 39,18 4 2,42 42 7,32
HIV gr. 111 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 140 | 14,43 1 0,61 15 2,61
LPV 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 9 9,28 0 0,00 9 1,57
Total 89 | 100,00 47 100,00 44 100,00 132 100,00 | 97 100,00 165 | 100,00 | 574 | 100,00
Chi-square 455,995, df 25, p=0,000
Hiperbilirubinemie | 0 4 8,51 1| 227 | 17 | 1288 | 8 | 825 | 9 | 545 | 51 | 889
patologica
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Tcter 41£0 | 46,07 | 200 | 4255 | 17* | 38,64 | 420 | 31.82 | 240 | 24.74 6 3.64 | 150 | 26,13
EEEN gravicud | 0 0 0,00 0 0.00 0 000 | 0 | 000 9 | 545 | 9 | 157
Anemia 24 | 2697 14 29,79 17 | 38,64 37 2803 | 36 | 37,11 0 0,00 | 128 | 22,30
prematurului
Apnea

. 8 8,99 14x | 29,79 9 20,45 27 20,45 | 12 | 12,37 0 0,00 | 70 | 12,20
prematurului
%ﬁf)‘“e“al patent | o ¢ 74 7 1489 | 5 1136 | 22 1667 | 10 | 1031 | 540000 | 32,73 | 104 | 18.12
Hipertensiune
pulmonari 1 1,12 0 0,00 1 227 2 1,52 1 1,03 42 | 2545 | 47 | 819
persistenta
Total 89 | 100,00 | 47 100,00 | 44 | 100,00 | 132 | 100,00 | 97 | 100,00 | 165 | 100,00 | 574 | 100,00

Chi-square 258,519, df 30, p=0,000

Diferenta statistica dintre loturi: x AcuB,# AcuC," AcuD,£ AcuE,@AcuF;°BcuC,cBcuD,§BcuE,OBcuF;YCcuD,+CcuE, *
CcuF;PDcuE,oDcuF,0EcuF.
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Stari nozologice diagnosticate in perioada neonatala la copiii din loturile de studiu (2)

Anexa 20.

Lot control, Lot cu. Lot cu sepsis, Lot cu infectie Lot cu. Lot copii la
A patologie C localizata, D patologie termen, F Total
respiratorie, B i mixti, E i
N % N % N % N % N % N % N %

Firi soc septic 49 100,00 | 26 | 100,00 | 25 92,59 | 43 | 100,00 | 36 | 97,30 | 164* | 9939 | 343 | 9885

Soc septic 0 0,00 0 0,00 2% 7,41 0 0,00 1 2,70 1 61 4 1,15

Total 49 100,00 [ 26 [ 100,00 | 27 | 100,00 | 43 | 100,00 | 37 [ 100,00 | 165 [100,00 | 347 | 100,00
Chi-square 11,859, df 5, p=0,037

DBP 0 [ oo0 | 1 [ 213 2 | 455 | 1 76 6 | 619 | o [ o000 | 10| 1,74
Chi-square 18,500, df 5, p=0,002

ROP 0 0,00 1 2,13 3 6,82 1 0,76 4 4,12 0 0,00 9 1,57

Total 49 100,00 [ 26 [ 100,00 | 27 | 100,00 | 43 | 100,00 | 37 | 100,00 | 165 [ 100,00 | 347 | 100,00
Chi-square 16,667, df 5, p=0,005

Fard sindrom 89 | 100,00 | 47 | 100,00 | 40* | 90,91 | 132 | 100,00 | 92 | 9485 | 51 | 3091 | 451 | 78,57

convulsiv

Sindrom convulsiv 0 0,00 0 0,00 4 9,09 0 0,00 5 515 | 114%0 | 69,09 | 123 | 21,43

Total 89 1100,00 | 47 | 100,00 | 44 [ 100,00 | 132 | 100,00 | 97 | 100,00 [ 165 | 100,00 | 574 | 100,00
Chi-square 314,953, df 5, p=0,000

Infectii specifice 4 4,49 2 426 3 6,82 4 3,03 5 5,15 2 1,21 20 3,48

Patologie pulmonara 7 7,87 10© 21,28 6* 13,64 13 9,85 10 10,31 4 2,42 50 8,71

Patologie gastro- 3| 337 | 2 4,26 1 227 | 16 | 12,12 | 2 2,06 0 000 | 24 | 418

intestinala

Complicatii

neurologice (post 1 1,12 0 0,00 0 0,00 1 0,76 2 2,06 1 0,61 5 87

HIVE)

Malformatii 2 2,25 0 0,00 2 4,55 4 3,03 1 1,03 1 0,61 10 1,74

Complicatii

neurologice 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 48 29,09 | 48 8,36

posttraumatice

EPHI, gradul 2 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 84 5091 | 84 | 14,63

EPHI, gradul 3 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 30 18,18 | 30 5,23

Afectarea nervilor 0 | 000 | O 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 121 | 2 35

cranieni

Plexopatie 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 121 2 35
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SAM 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 37 2242 | 37 6,45

Fneumonie 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 64 38,79 | 64 | 11,15

postaspirationald

Sindrom bulbar 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 40 2424 | 40 6.97

;‘;i‘g‘”ema renald 0 | 000 | 0 | 000 0 000 [ 0 | 000 | 0 | 000 4 242 | 4 70

Hemoragie 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 61 1 17

pulmonara

Total 89 |100,00 | 47 | 100,00 | 44 | 100,00 | 132 | 100,00 | 97 | 100,00 | 165 | 100,00 | 574 | 100,00
Chi-square 741,969, df 75, p=0,000

Diferenta statistica dintre loturi: x AcuB,#AcuC,"AcuD,£AcuE,dAcuF;°BcuC,cBcuD,§BcuE, ©BcuF;YCcuD,tCcuE,
*CcuF;PDcuE,o0oDcuF,0EcuF.

Anexa 21.
Rezultatele insdmantarii tulpinilor bacteriene in hemocultura prelevata la copiii din loturile de studiu
. . . . Lot cu .
Lot control, | Lot cu patologie | Lot cu sepsis, Lot cu infectie . Lotul copiilor la
. . . e patologie Total
A respiratorie, B C localizata, D . . termen, F
mixta, E

N % N % N % N % N % N % N %
Cateterizarca 4 | 449 10 | 21,28 8 18,18 16 12,12 | 14 | 14,43 71 43,03 | 123 | 21,43
venei ombilicale
Cultura: Sterild 83#£ | 93,26 42 89,36 32 72,73 104 78,79 75 77,32 | 1630*x00 | 98,79 | 499 | 86,93
Gram-positiva 3 3,37 4 8,51 8 18,18 20 15,15 14 14,43 0 0,00 49 8,54
Gram-negativa 2 2,25 1 2,13 4 9,09 7 5,30 5 5,15 2 1,21 21 3,66
Culturi mixte 1 1,12 0 0,00 0 0,00 1 ,76 3 3,09 0 0,00 5 ,87
Total 89 | 100,00 47 100,00 44 100,00 132 100,00 | 97 | 100,00 165 100,00 | 574 | 100,00

Chi-square 54,962, df 15, p=0,000

Diferenta statistica dintre loturi: x AcuB,#AcuC,*AcuD,£AcuE,8AcuF;°BcuC,cBcuD,§BcuE,OBcuF;qCcuD,+CcuE,
*CcuF;PDcuE,c0oDcuF,0EcuF.
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Anexa 22.
Rezultatele evaluarii riscului dezvoltarii sechelelor la copiii din loturile de studiu

Lot cu . . . Lot cu .
Lot control, A patologie Lot cu sepsis, Lot o 1nfvectle patologie Lot copii la Total
respiratorie, B C localizata, D mixti, B termen, F
N | % N | % N | % N | % N | % N | % N | %
Riscul dezvoltarii sechelelor: 1 an
0 8 8,99 4 8,51 5 11,36 8 6,06 5 5,15 | 6000*00 | 36,36 90 15,68
Risc jos 5@ | 57,30 | 31© | 65,96 21* 47,73 8400 | 63,64 540 55,67 36 21,82 | 277 | 4826
Risc moderat 21 23,60 10 21,28 13 29,55 33 25,00 25 25,77 39 23,64 | 141 24,56
Risc inalt 9 10,11 2 4,26 5 11,36 7 5,30 13 13,40 300 18,18 66 11,50
Total 89 100,00 | 47 100,00 44 100,00 | 132 | 100,00 97 100,00 165 100,00 | 574 | 100,00
Chi-square 114,533, df 15, p=0,000
Riscul dezvoltarii sechelelor: 1,5 ani
0 4 4,49 4 8,51 3 6,98 9 6,82 9 9,38 | 6400*00 | 38,79 93 16,26
Risc redus 650 | 73,03 | 350 | 7447 26* 60,47 | 940 | 71,21 560 58,33 43 26,06 | 319 | 55,77
Risc moderat 18 20,22 7 14,89 11 25,58 19 14,39 18 18,75 26 15,76 99 17,31
Risc inalt 2c 2,25 1 2,13 3 6,98 10 7,58 13 13,54 32 19,39 61 10,66
Total 89 100,00 | 47 100,00 43 100,00 | 132 | 100,00 96 100,00 165 100,00 | 572 | 100,00
Chi-square 139,555, df 15, p=0,000
Riscul dezvoltarii sechelelor: 2 ani
0 1 1,12 3 6,38 5* 11,63 7 5,30 4 4,17 1 ,61 21 3,67
Risc redus 79#£a | 88,76 | 38© | 80,85 28 65,12 | 107 | 81,06 670 69,79 77 46,67 | 396 | 69,23
Risc moderat 6 6,74 5 10,64 5 11,63 8 6,06 13 13,54 26 15,76 63 11,01
Risc inalt 3o 3,37 1© 2,13 5* 11,63 1000 7,58 120 12,50 61 36,97 92 16,08
Chi-square 110,896, df 15, p=0,000
Riscul dezvoltarii sechelelor: 2 ani
rseaéfstoy Rise 80c | 89,89 | 410 | 87,23 | 33* | 76,74 |1l4w| 8636 | 710 | 73,96 78 4727 | 417 | 72,90
Ezz ﬁ:ﬁeraﬂ 9 | 1011 | 6 | 1277 | 10 | 2326 | 18 | 1364 | 25 | 26,04 |870C*x0 | 52,73 | 155 | 27,10
Total 89 100,00 | 47 100,00 43 100,00 | 132 | 100,00 96 100,00 165 100,00 | 572 | 100,00
Chi-square 85,232, df 5, p=0,000

Diferenta statistica dintre loturi: x AcuB,# AcuC,"AcuD,£ AcuE,@AcuF;°BcuC,cBcuD,§BcuE, OBcuF;YCcuD,+CcuE,
*CcuF,PDcuE,oDcuF,0EcuF.
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Patologia neurologica diagnosticata la copiii inclusi n studiu la varsta de 1, 1,5 si 2 ani de viata

Anexa 23.

. Lot Lot cu. Lot cu sepsis, | Lot cu infectie Lot cu. Lot copii la
Patologie patologie N patologie Total
. control, A . . C localizata, D . termen, F

neurologica respiratorie, B mixta, E

N | % N | % N | % N | % | N | % N | % N | %
1 an
Nu s-a prezentat 0 | 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 20 2,06 | 57 | 40,71 59 | 10,75
Fard wiburdride 411 4007 | 200 | 4255 | 18 | 4091 | 770 | 5833 | 470 | 4845 | 29 | 2071 | 232 | 4226
dezvoltare o
F84 Tulburari de
dezvoltare 0 | 0,00 0 0,00 0 0,00 1 .76 0 0,00 0 0,00 1 ,18
profunda
F89 Tulburari de
dezvoltare 40 | 4494 | 20 42,55 16 | 36,36 40 3030 | 36 | 37,11 | 37 | 2643 | 189 | 34,43
nespecificati
G80 Paralizie
cerebrali 8 | 8,99 7 14,89 8 18,18 14 10,61 | 10 | 10,31 | 12 8,57 59 | 10,75
G383 Alte
sindroame 0 | 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 3 2,14 3 ,55
paralitice
G91 Hidrocefalic | o | 000 | 0 | 000 | 0 | 000 | 0 | 000 | 2 [ 206 | 0 | 000 | 2 | 36
G93 Leziune | | 550 | g 0,00 2 4,55 0 0,00 0 000 | 2 1,43 4 73
cerebrala anoxica
Total 89 | 100,0 | 47 100,0 44 | 100,0 | 132 | 100,0 | 97 | 100,0 | 140 | 100,0 | 549 | 100,0

Chi-square 226,798, df 35, p=0,000

1,5 ani
Nu s-a prezentat 0 | 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 | 66 | 46,48 | 66 | 12,00
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Fard wlburdride 1 711 79 70 | 300 | 8298 | 24* | 5581 | 970 | 7348 | 630 | 6495 | 39 | 2746 | 333 | 60,55
dezvoltare o]
F84 Tulburari de
dezvoltare 0] 000]| o 0,00 0 0,00 3 227 0 000 | 0 0,00 3 55
profunda
F89 Tulburari de
dezvoltare 11| 1236 | 3 6,38 11 | 2558 | 21 1591 | 16 | 1649 | 25 | 17,61 | 87 | 1582
nespecificata
G80 Paralizie 71787 | 5 10,64 6 | 13,95 | 11 833 | 16 | 1649 | 8 563 | 53 | 9,64
cerebrala
G83 Alte
sindroame 0] 000]| o 0,00 0 0,00 0 0,00 0 000 | 3 211 3 55
paralitice
G91 Hidrocefalie | o | 000 | o | 000 | 0 | 000 | 0 | 000 | 2 | 206 [ 0 [ 000 | 2 | .36
G93 Leziune 1 o | 60 | 0,00 2 4,65 0 0,00 0 0,00 | 1 70 3 55
cerebrald anoxica
Total 89 | 100,0 | 47 | 100,0 | 43 | 1000 | 132 | 100,0 | 97 | 100,0 | 142 | 100,0 | 550 | 100,0
Chi-square 286,29, df 35, p=0,000

2 ani
Nu s-a prezentat 0] 000 | 1 2,13 0 0,00 0 0,00 0 000 | 2 1,68 3 57
Fara tulburari de 77

86,52 | 400 | 85,11 | 29 | 6744 | 1040 | 7879 | 65 | 67,71 | 61 | 51,26 | 376 | 71,48
dezvoltare £
F84 Tulburari de
dezvoltare 0] 000]| o0 0,00 0 0,00 3 227 0 000 | 0 0,00 3 57
profunda
F89 Tulburari de 350
dezvoltare 8 | 899 | 3 6,38 7| 1628 | 16 | 1202 | 16 | 1667 | O | 2941 | 85 | 1616
nespecificata
G48 Alte
sindroame 0| 000 | 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 | 1 84 1 19
epileptice
neprecizate

288




G80 Paralizie 4 | 449 | 3 6,38 5 | 11,63 9 682 | 13 | 1354 | 14 | 11,76 | 48 | 9,13
cerebrala

G83 Alte

sindroame 0] 000]| o 0,00 0 0,00 0 0,00 1 104 | 5 420 6 | 1,14
paralitice

G91 Hidrocefalie | o | 900 | 0 0,00 0 0,00 0 0,00 | 104 | 0 0,00 | 19
G93 Leziune -~ 1 o | 60 | 0,00 2 4,65 0 0,00 0 0,00 | 1 84 3 57
cerebrald anoxica

Total 89 | 100,0 | 47 | 100,0 | 43 | 100,0 | 132 | 100,0 | 96 | 100,0 | 119 | 100,0 | 526 | 100,0

Chi-square 90,106, df 40, p=0,000

Diferenta statistica dintre loturi: X Acu B,#AcuC,"AcuD, £ AcuE,8AcuF;°BcuC,cBcuD,§BcuE, OBcuF;qJCcuD,
tCcuE,*CcuF;PDcuE,coDcuF,0EcuF.

289



Domeniile de dezvoltare neurologica la copiii inclusi in studiu la virsta de 2 ani de viata

Anexa 24.

Lot Ifatolo'gle Lot cu sepsis, | Lot cu infectie Lot cu. Lot copii la
Lot control, A | respiratorie, o patologie Total
C localizata, D e e termen, F
B mixta, E
N % N % N % N % N % N % N %

Cognitiv
Scor Compus > 85 77 86,52 44 93,62 37 84,09 121 91,67 80 82,47 0 0,00 359 62,54
Scor Compus 70-84 | 11 12,36 2 4,26 4 9,09 6 4,55 7 7,22 0 0,00 30 5,23
Scor Compus < 69 1 1,12 1 2,13 3 6,82 5 3,79 10 10,31 165 100,00 | 185 32,23
Total 89 100,00 | 47 100,00 | 44 100,00 132 100,00 97 100,00 165 100,00 | 574 | 100,00

Chi-square 496,909, df 10, p=0,000
Expresiv
Scor Compus > 85 750 | 84,27 | 39©0 | 82,98 | 39* 88,64 | 11200 | 84,85 720 74,23 73 44,24 | 410 71,43
Scor Compus 70-84 | 10 11,24 8 17,02 2 4,55 1100 8,33 14 14,43 35 21,21 80 13,94
Scor Compus < 69 4 4,49 0 0,00 3 6,82 9 6,82 11 11,34 570*00 | 34,55 84 14,63
Total 89 100,00 | 47 100,00 | 44 100,00 132 100,00 97 100,00 165 100,00 | 574 | 100,00

Chi-square 103,990, df 10, p=0,000
Motor
Scor Compus > 85 8l | 91,01 | 400 | 85,11 | 40%* 90,91 1190 | 90,15 770 79,38 92 55,76 | 449 78,22
Scor Compus 70-84 4 4,49 6 12,77 1 2,27 5 3,79 5 5,15 14 8,48 35 6,10
Scor Compus < 69 4 4,49 1 2,13 3 6,82 8 6,06 15 15,46 | 590©*x0 | 35,76 90 15,68
Total 89 100,00 | 47 100,00 | 44 100,00 132 100,00 97 100,00 165 100,00 | 574 | 100,00

Chi-square 88,836, df 10, p=0,000

Diferenta statistica dintre loturi: x Acu B,#AcuC,"AcuD,£AcuE,cAcuF;°BcuC,cBcuD,§BcuE, ©OBcuF;YCcuD,+CcuE,
*CcuF;PDcuE,coDcuF,0EcuF.
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Patologia somatica diagnosticata la copiii inclusi in studiu la varsta de 1, 1,5 si 2 ani de viata

Anexa 25.

Patologie Lot cu Lot cu Lot cu ..
o . Lot cu . . . Lot copii la
somatica Lot control, A patologie . infectie patologie Total
. . sepsis, C N A termen, F
respiratorie, B localizata, D mixti, E
N [% N % N [% N % N [% N % N [%
Patologie 12 1348 |9 19,15 |11 |2500 |18 |13,64 |22 |22,68 |42 |2545 | 114 |19,86
respiratorie
ROP 0 0,00 0 000 |0 [000 o0 000 |1 |103 |o 0,00 |1 0,17
DBP 0 |0,00 0 000 |0 [000 o0 000 |1 |103 |0 0,00 |1 0,17
Atrofie partiald 1 51 o 0 0,00 [0 [000 |0 0,00 |3 [30 |7 424 |10 | 1,74
nerv optic
Complicatii
oculare ale 0 0,00 0 0,00 |1 [227 1o 000 |3 (300 |0 0,00 |4 0,70
infectiei specifice
Hipotiroidism 1 | 1,12 1 213 |0 |o00 |1 076 |0 Jo000 o 0,00 |3 0,52
g | Dermatita 1 |1,12 1 2,13 |1 227 |1 076 |1 |1,03 |[160 |970 |21 |3,66
~— | alergica
Malformatii
congenitale / 0 10,00 0 0,00 |0 000 |2 1,52 |2 [206 |0 0,00 |4 0,70
maladii ereditare
Displazie de 0 0,00 0 0,00 |0 [000 |0 0,00 |2 |206 |0 0,00 |2 0,35
dezvoltare
Patologia 0 0,00 0 0,00 |0 [000 |0 000 |0 |000 |4 242 |4 0,70
tegumentelor
Maladii carentiale | )\ | 53 o5 | 5 2553 | 11 |2500 |43 |32,58 |33 |3402 |45 |2727 |165 |28,75
(anemie, rahitism)
Total 89 | 1000 |47 100,0 |44 |100,0 | 132 |100,0 |97 |100,0 |165 |100,0 |574 | 100,0
Chi-square 104,352, df 60, p=0,000
Patologie 8o | 8,99 4 851 |4 930 |7 [530 [30 [3,09 |45 (2727 |71 |1239
respiratorie

291



DBP

0 |0,00 0 0,00 |0 [000 |0 000 |1 |103 |0 0,00 |1 17

Atrofie partiald 1 51 o 0 0,00 [0 [000 |0 0,00 |0 [000 |7 424 |7 1,22

nerv optic

Complicatii

oculare ale 1| 112 0 0,00 |1 [233 |0 0,00 |3 |30 |0 0,00 |5 87

infectiei specifice

Hipotiroidism 0 |0,00 0 0,00 |0 |000 |3 227 |0 000 |0 0,00 |3 52

Dermatita 1112 0 000 |1 [233 |0 000 |0 [000 1200 |727 |14 |244

alergica

Malformatii

congenitale / 0 10,00 0 0,00 |0 [000 |1 76 1 1,03 |o 0,00 |2 35

maladii ereditare

Displazie de 0 |0,00 0 0,00 |0 000 |0 000 |2 [206 |0 0,00 |2 35

dezvoltare

Patologia 0 |0,00 0 0,00 |0 |000 |0 000 |1 |103 |2 121 |3 52

tegumentelor

Maladii carentiale | 13 | 1461 |9 19,15 |11 [2558 |26 [1970 [25 |2577 |43 |2606 |127 |22,16

Total 89 |100,0 |47 100,0 |43 |100,0 | 132 |100,0 |97 |100,0 |165 |100,0 |573 | 100,0
Chi-square 138,108, df 50, p=0,000

Patologie 61

respiratorie 2 |225 5 10,64 |3 |698 |8 606 |7 |722 |©*o |3697 |86 15,01

0

Atrofie partiald | | o 0 0,00 |0 [000 |0 000 |0 |000 |19 [11,52 |19 |332

nerv optic

Complicatii

oculare ale 0 10,00 0 0,00 |2 [465 |0 000 |1 [103 |0 0,00 |3 52

infectiei specifice

Dermatitd 1 |12 0 0,00 |2 |465 |1 76 0 |000 |12 |727 |16 |29

alergica
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Malformatii

congenitale /12 |225 0 0,00 [0 [000 |2 152 |1 1,03 |1 61 6 1,05
maladii ereditare

Displazie —de | 5|00 | 000 [0 [000 |0 000 |1 |103 |0 |oo0 |1 |[.7
dezvoltare

Patologia 0 0,00 0 0,00 |0 [000 |0 000 |0 [000 |2 121 |2 35
tegumentelor

Maladii carentiale | ¢ | ¢ g 11 23,40 |5 |11,63 |17 12,88 |12 | 1237 ;70“ 46,67 | 130 | 22,69
Total 89 | 100,0 |47 100,0 |43 |100,0 |132 |100,0 |97 |100,0 | 165 |100,0 |573 | 100,0

Chi-square 267,164, df 45, p=0,000

Diferenta statistica dintre loturi: x Acu B,# AcuC,"AcuD,£ AcuE,cAcuF;°BcuC,cBcuD,§BcuE,©OBcuF;{CcuD,tCcuE,*
CcuF;PDcuE,oDcuF,0EcuF.
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Anexa 26.

Indicii antropometrici prezentati pe graficele Box&Whisker
Greutatea

Greutatea la nastere, g

5000
4500
4000
3500
3000
2500 -
2000 8 =
1500 % % | 1_ | [ L | %
1000  — T
o

500

2. respirator 4. infectie localizata 6. la termen
1. lot control 3. sepsis 5. mixt

Figura A.26.1. Greutatea la nastere in loturile de studiu

Greutatea la nastere, media: lot control 1353,08+243,26 g (IT 95%: 1301,83-1404,32, min.-max.:
800-2165); lot cu patologie respiratorie 1193,43+239.75 g (IT 95%: 1123,03-1263,82, min.-max.: 610-
1700); lot cu sepsis 1184,43+289,75 g (Ii 95%: 1096,34-1272,52, min.-max.: 800-1850); lot cu infectie
localizati 1279,64+263,65 g (I 95%: 1234,24-1325,03, min.-max.: 615-2213); lot cu patologie mixti
1171,58+254,48 g (II 95%: 1120,29-1222,87, min.-max.: 615-1805); lot copii la termen
3444,01+586,47 g (I1 95%: 3353,85- 3534,16, min.-max.: 2170-4800).

Greutatea la 6 luni, g
12000

10000

s =B Em s

= B
T 1

4000 ° o
o
2000
0
2. respirator 4. infectie localizata 6. la termen
1. lot control 3. sepsis 5. mixt

Figura A.26.2. Greutatea la 6 luni in loturile de studiu

Greutatea la 6 luni, media: lot control 7172,79+£987,94 g (IT 95%: 6947,04-7398,54, min.-max.: 4100-
10800); lot cu patologie respiratorie 7213,26+1097,67 g, (Ii 95%: 6875,44-7551,07, min.-max. 3950-
9500); lot cu sepsis 6871,25+1018,46 (Ii 95%: 6545,53-7196,97, min.-max.: 4500-9000); lot cu
infectie localizata 6950,511+942,21 (Ii 95%: 6777,99-7123,04, min.-max.: 3900-9850); lot cu
patologie mixta 7031,04+£1067,50 (I 95%: 6794,99-7267,08, min.-max.: 3550-8900); lot copii la
termen 7434,65+1131,29 g (Ii 95%: 7644,57-7224,73, min.-max.: 3000-10000).
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Greutatea la 12 luni, g
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2. respirator 4. infectie localizata 6. la termen
1. lot control 3. sepsis 5. mixt

Figura A.26.3. Greutatea la 12 luni in loturile de studiu

Greutatea la 12 luni, media: lot control 9270,90+1138,61 g, (Ii 95%: 9014,18-9527,61, min.-max.:
7000-13100); lot cu patologie respiratorie 9279,07+1201,30 g, (Ii 95%: 9648,78-8909,36, min.-max.:
5600-12000); lot cu sepsis 9045,00£1379,84 g, (Ii 95%: 8603,71-9486,29, min.-max.: 5600-12000);
lot cu infectie localizata 9081,65£1299,92 g (Ii 95%: 9315,63-8847,68, min.-max.: 4900-12100); lot
cu patologie mixta 9018,92+1122,53 g (11 95%: 8787,74-9250,11, min.-max: 6000-11200); lot copii
la termen 9795,14+1457,97 g (Ii 95%: 9518,33-10071,94, min.-max.: 4800-15500).

Greutatea la 18 luni, g
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14000
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2. respirator 4. infectie localizata 6. la termen
1. lot control 3. sepsis 5. mixt

Figura A.26.4. Greutatea la 18 luni in loturile de studiu

Greutatea la 18 luni, media: lot control 10706,10£1205,06 g (Ii 95%: 10441,32-10970,88, min.-max.:
8200-15000); lot cu patologie respiratorie 10733,26+1356,36 g (If 95%: 10315,83-11150,68, min.-
max.: 6900-14500); lot cu sepsis 10042,11+1291,162 g (If 95%: 9617,71-10466,50, min.-max.: 6600
-13200); lot cu infectie localizata 10369,92+1381,47 g (Ii 95%: 10118,05-10621,78, min.-max.: 5800
-13400); lot cu patologie mixta 10271,72+1212,93 g (I 95%: 10013,21-10530,24, min.-max.: 6500-
13000); lot copii niscuti la termen 10662,22+1784,87 g (I 95%: 10306,23-11018,21, min.-max.:
4900-15790).
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Greutatea la 24 luni, g
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2. respirator 4. infectie localizata 6. la termen
1. lot control 3. sepsis 5. mixt

Figura A.26.5. Greutatea la 24 de luni in loturile de studiu

Greutatea la 24 de luni, media: lot control 11952,00+1341,63 g (11 95%: 11662,62-12241,38, min.-
max.: 8700-17300); lot cu patologie respiratorie 12057,14+1546,813 g (Ii 95%: 11575,12-12539,16,
min.-max.: 7900-15500); lot cu sepsis 11409,47+1457,19 g (I1 95%: 10930,51-11888,44, min.-max.:
7200-15000); lot cu infectie localizata 11522,46+1630,30 g (11 95%: 11227,77-11817,15, min.-max.:
6200-17000); lot cu patologie mixtii 11574,29+1281,40 g (I 95%: 11307,42-11841,15, min.-max.:
7900-15100); lot copii la termen 11237,05+2014,52 g (I 95%: 10927,38-11546,72, min.-max.: 4500-
16800).

Talia

Talia la nastere, cm
100

2. respirator 4. infectie localizata 6. la termen
1. lot control 3. sepsis 5. mixt

Figura A.26.6. Talia la nastere in loturile de studiu

Talia la nastere, media: lot control 40,65+4,99 cm (IT 95%: 39,60-41,70, min.-max.: 40-46); lot cu
patologie respiratorie 40,26+2,00 cm (If 95%: 39,67-40,84, min.-max.: 35-44); lot cu sepsis
38,7342,70 cm (11 95%: 37,90-39,55, min.-max.: 34-44); lot cu infectie localizata 39,50£2,72 cm (95%
Ii: 39,03-39,97, min.-max.: 29-46); lot cu patologie mixta 38,24+3,19 cm (If 95%: 37,59-38,88, min.-
max.: 25-45); lot copii la termen 51,89+2,02 cm (Ii 95%: 51,58-52,20, min.-max.: 46-57).
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Talia la 6 luni, cm
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Figura A.26.7. Talia la 6 luni in loturile de studiu

Talia la 6 luni, media: lot control 66,36+3,45 cm (II 95%: 65,57-67,14, min.-max.: 59-77); lot cu
patologie respiratorie 65,60+4,07 cm (If 95%: 64,35-66,86, min.-max.: 54-72); lot cu sepsis
65,5843,39 cm (Ii 95%: 64,49-66,66, min.-max.: 57-72); lot infectie localizata 65,99+4,06 cm (95%
Ii: 65,25-66,73, min.-max.: 56-76); lot cu patologie mixta 65,74+4,19 cm (Ii 95%: 64,81-66,67, min.-
max.: 55-75); lot 1a termen 66,25+2,64 cm (If 95%: 65,75-66,74, min.-max.: 60-72).

Taliala 12 luni, cm
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2. respirator 4. infectie localizata 6. la termen
1. lot control 3. sepsis 5. mixt

Figura A.26.8. Talia la 12 luni in loturile de studiu

Talia la 12 luni, media: lot control 75,70+3,52 cm (Ii 95%: 74,90-76,49, min.-max.: 67-86); lot cu
patologie respiratorie 74,67+3,02 cm (Il 95%: 73,74-75,60, min.-max.: 69-84); lot cu sepsis
75,00+4,48 cm (Ii 95%: 73,57-76,43, min.-max.: 62-87); lot cu infectie localizata 75,02+3,58 cm (If
95%: 74,37-75,66, min.-max.: 65-85); lot cu patologie mixta 74,97+3,73 cm (Ii 95%: 74,20-75,74,
min.-max.: 63-83); lot copii la termen 75,2942 84 cm (Ii 95%: 74,75-75,83, min.-max.: 65-80).
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Talia la 18 luni, cm
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Figura A.26.9. Talia la 18 luni in loturile de studiu

Talia la 18 luni, media: lot control 81,40+3,93 cm (I 95%: 80,55-82.,26, min.-max.: 73-97); lot cu
patologie respiratorie 80,91+£3,38 cm (If 95%: 79,87-81,95, min.-max.: 74-88); lot cu sepsis
80,42+4,34 (I 95%: 78,99-81,85, min.-max.: 66-89); lot cu infectie localizati 79,93+3,83 cm (Il 95%:
79,23-80,63, min.-max.: 67-90); lot cu patologie mixta 79,62+3,27 cm (Ii 95%: 78,92-80,32, min.-
max.: 71-86); lot copii la termen 80,60£3,40 cm (11 95%: 79,92-81,28, min.-max.: 68-91).

Talia la 24 luni, cm
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1. lot control 3. sepsis 5. mixt

Figura A.26.10. Talia la 24 de luni in loturile de studiu

Talia la 24 de luni, media: lot control 86,48%3,65 cm (Ii 95%: 85,69-87,27, min.-max.: 78,0-98,0);
lot cu patologie respiratorie 86,13+3,26 cm (Ii 95%: 85,11-87,14, min.-max.: 78,0-92,0); lot cu sepsis
85,76+2,61 cm (Ii 95%: 84,27-87,26, min.-max.: 68,0-94,0); lot cu infectie localizata 85,02+4,31 cm
(Ii 95%: 84,24-85,80, min.-max.: 69,0-97,0); lot cu patologie mixta 85,08+3,55 cm (If 95%: 84,34-
85,82, min.-max.: 78,0-93,0); lot copii la termen 85,67t4,14 cm (IT 95%: 85,03-86,31, min.-max.:
68,0-94,0).
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Perimetrul Cranian (PC)

PC la nastere, cm
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i i T R
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2. respirator 4. infectie localizata 6. la termen
1. lot control 3. sepsis 5. mixt

Figura A.26.11. Perimetrul cranian la nastere in loturile de studiu

Perimetrul cranian la nastere, media: lot control 28,21+3,52 cm (If 95%: 27,47-28,96, min.-max.:
26,0-33,0); lot cu patologie respiratorie 28,23+1,69 cm (Ii 95%: 27,73-28,73, min.-max.: 25,0-32,0);
lot cu sepsis 27,1242,21 cm (Ii 95%: 26,45-27,79, min.-max.: 23,0-33,0); lot cu infectie localizata
27,82+1,95 cm (I 95%: 27,49-28,16, min.-max.: 23,0-33,0); lot cu patologie mixta 26,70+2,14 cm (i
95%: 26,26-27,13, min.-max.: 23,0-33,0); lot copii la termen 34,78+1,53 cm (If 95%: 34,54-35,01,
min.-max.: 30,0-39,0).

PC la 6 luni, cm
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Figura A.26.12. Perimetrul cranian la 6 luni in loturile de studiu

Perimetrul cranian la 6 luni, media: lot control 42,53+1,58 cm (If 95%: 42,18-42,89, min.-max.:
38,0-46,0); lot cu patologie respiratorie 42,41+1,38 cm (Ii 95%: 41,98-42,84, min.-max.: 39,0-45,0);
lot cu sepsis 41,68+1,61 cm (1T 95%: 41,17-42,20, min.-max.: 39,0-46,0); lot cu infectie localizata
42,43+1,66 cm (Ii 95%: 42,12-42,73, min.-max.: 39,0-47,0); lot cu patologie mixta 42,11+1,77 cm (If
95%: 41,72-42,50, min.-max.: 37,0-46,0); lot copii la termen 41,57+2.24 cm (Il 95%: 41,16-41,99,
min.-max.: 36,0-45,5).
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PC la 12 luni, cm
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Figura A.26.13. Perimetrul cranian la 12 luni in loturile de studiu

Perimetrul cranian la 12 luni, media: lot control 45,53+2,04 cm (I 95%: 45,07-46,00, min.-max.:
33,0-50,0); lot cu patologie respiratorie 45,26+1,63 cm (Ii 95%: 44,76-45,77, min.-max.: 42,0-48,5);
lot cu sepsis 44,63+1,83 cm (1T 95%: 44,05-45,22, min.-max.: 39,5-48,0); lot cu infectie localizata
45,23+1,41 cm (Ii 95%: 44,98-45,49, min.-max.: 41,0-49,0); lot cu patologie mixta 44,58+1,66 cm (If
95%: 44,24-44,92, min.-max.: 40,0-48,0); lot copii la termen 44,4942 36 cm (Il 95%: 44,04-44,94,
min.-max.: 37,0-48,5).

PC la 18 luni, cm

60,00
o
50,00
40,00
30,00
20,00

10,00

2. respirator 4. infectie localizata 6. la termen
1. lot control 3. sepsis 5. mixt

Figura A.26.14. Perimetrul cranian la 18 luni in loturile de studiu

Perimetrul cranian la 18 luni, media: lot control 46,73+1,33 cm (I 95%: 46,44-47,02, min.-max.:
43,0-51,0); lot cu patologie respiratorie 46,57+1,62 cm (11 95%: 46,07-47,07, min.-max.: 44,0-50,0);
lot cu sepsis 45,85+1,48 cm (1T 95%: 45,36-46,34, min.-max.: 41,0-48,0); lot cu infectie localizata
46,50+1,41 cm (Ii 95%: 46,24-46,76, min.-max.: 42,5-50,0); lot cu patologie mixta 46,08+1,66 cm (If
95%: 45,73-46,44, min.-max.: 42,0-50,0); lot copii la termen 45,82+2.85 cm (Il 95%: 45,25-46,39,
min.-max.: 38,0-55,0).
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PC la 24 luni, cm
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Figura A.26.15. Perimetrul cranian la 24 de luni in loturile de studiu

Perimetrul cranian la 24 de luni, media: lot control 47,86+1,35 cm (Ii 95%: 47,57-48,15, min.-max.:
46,0-52,0); lot cu patologie respiratorie 47,83+1,75 cm (Ii 95%: 47,28-48,38, min.-max.: 45,0-54,0);
lot cu sepsis 46,94+1,62 cm (1T 95%: 46,42-47,47, min.-max.: 42,0-50,0); lot cu infectie localizata
47,57+1,53 em (11 95%: 47,30-47,85, min.-max.: 43,0-51,0); lot cu patologie mixta 47,19+1,66 cm (i
95%: 46,85-47,54, min.-max.: 41,0-50,0); lot copii la termen 46,34+3,11 cm (Il 95%: 45,86-46,82,
min.-max.: 38,0-56,5).
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Anexa 27.

Valorile medii ale greutitii, taliei si perimetrului cranian dezagregate pe gen la copiii de 0-2 ani in loturile de studiu

Loturile de studiu dezagregate pe genul copilului

Fetite Baietei
Control | Respirator | Sepsis Infe.ctlev Mixt Latermen | Control | Respirator | Sepsis Infef:tlev Mixt La termen
localizata localizata
Greutatea, g
Nagtere 1,291 1,180 1,183 1,291 1,132 | 1©*003,307 1,417 1,220 1,187 1,265 1,219 | 100©%*03,528
6 luni 6,956 7,168 6,736 6,859 6,655 7,165 7,426 7,307 7,227 7,078 7,457 7,638
12 luni 9,175 8,946 8,978 9,087 8,735 9,399 9,372 9,841 9,185 9,073 9,363 010,053
18 luni 10,660 10,460 10,094 10,422 9,975 10,171 | 10,756 11,243 9,929 10,297 10,637 10,943
241uni | 011,951 11,777 11,295 | 011,602 11,200 10,701 | 11,953 12,618 11,731 11,422 12,010 11,568
Talia, cm
Nastere 39,84 40,10 38,17 39,62 37,77 | 0©*0051,43 | ~£41,48 40,56 39,80 39,33 38,80 | ©*0052,18
6 luni 66,02 65,72 65,17 65,91 64,45 65,82 66,74 65,36 66,64 66,10 67,20 66,57
12 luni 75,16 73,89 74,63 74,76 74,65 74,95 76,26 76,00 75,77 75,39 75,36 75,52
18 luni 80,86 80,04 80,00 79,66 79,35 79,94 81,98 82,53 81,33 80,31 79,95 80,98
24 luni 86,19 85,30 85,38 84,97 84,67 84,67 86,79 87,79 86,90 85,10 85,57 86,30
Perimetrul cranian, cm
Nagtere 27,66 28,13 26,98 27,80 26,58 | ©©*0034,60 | £ 28,80 £28,44 27,40 27,86 26,84 | ©©*0034,90
6 luni 042,46 ©42,25 41,31 042,10 41,53 40,92 42,63 42,75 42,68 42,90 42,78 42,09
12 luni | £045,50 44,69 44,24 44,99 44,08 43,84 45,58 46,25 45,46 45,59 45,20 44,92
18 luni 46,53 46,16 45,60 46,27 45,72 45,43 46,95 47,33 46,42 46,84 46,54 46,06
24 luni 47,74 ©47,63 46,72 04743 | 046,85 45,51 47,99 48,25 47,60 47,76 47,61 46,86

Diferenta statistica dintre loturi: x AcuB,# AcuC," AcuD,£ AcuE,@AcuF;°BcuC,cBcuD,§BcuE,OBcuF;YCcuD,+CcuE, *
CcuF;PDcuE,oDcuF,0EcuF
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Anexa 28.

Testarea consistentei interne a sectiunilor si itemilor chestinarului prin statistica

Alfa (Cronbach)
Coeficientul
Domeniu Item Aﬂav(-C ronbach)
daca itemul este
inlaturat
Suport Cum copilul creste si se dezvolta 0,873
informational - Cum trebuie sd ma joc sau sd vorbesc cu copilul 0,857
0,881 Cum il invit pe copil 0,859
Cum ma ocup de comportamentul copilului 0,865
Despre orice stare de sanatate/ dizabilitate pe care 0,865
copilul le-ar putea avea
Despre serviciile care sunt disponibile in prezent pentru 0,863
copil
Despre serviciile pe care copilul le-ar putea primi in 0,865
viitor
Suport familial si | Am cu cine in familia mea sa discut despre ingrijorarile 0,789
social - 0,801 mele
Am prieteni cu care pot sa discut 0,789
Sunt sustinut(d) si dedic mai mult timp pentru mine 0,786
Sotul (sotia) este sustinut(a) sd accepte orice conditie pe 0,734
care ar putea avea copilul
Familia este ajutata sa discute problemele si sa 0,733
identifice solutiile
Membrii familiei sunt sustinuti sa-si ofere ajutor 0,738
reciproc in perioadele dificile
Suntem ajutati sd impartim treburile casnice, ingrijirea 0,748
copilului si alte sarcini in familie
Suntem ajutati s decidem si realizdm activitati de 0,763
recreere in familie
Suport financiar - | Achitarea cheltuielilor, cum ar fi produsele alimentare, 0,914
0,920 locuinta, imbracamintea sau cheltuielile de transport
Achitarea cheltuielilor, cum ar fi asistenta si ingrijirile 0,903
medicale
Achitarea pentru terapie, ingrijire cotidiana/de zi sau 0,898
alte servicii de care are nevoie copilul
Achitarea ingrijirii zilnice sau a altor servicii de care 0,903
copilul meu are nevoie
Consiliere sau ajutor in obtinerea unui loc de munca 0,912
Achitarea pentru ingrijitor/dadaca sau serviciile respiro 0,910
(rdgaz)
Achitarea jucdriilor de care copilul are nevoie 0,919
Suport in Nevoia de a le vorbi parintilor mei sau parintilor sotului 0,734
explicarea starii meu despre starea copilului
copilului - 0,795 Nevoia de a le vorbi fratilor / surorilor copilului despre 0,728
starea lui
Stiu cum sa raspund atunci cand prietenii, vecinii sau 0,723

strainii intreaba despre copilul meu
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Stiu cum sa explic despre starea copilului meu altor 0,711
copii
Identificarea materialelor despre alte familii care au un 0,816
copil ca al meu
Suport pentru Tinerea la curent cu privire la prestatorii de servicii de 0,615
ingrijirea ingrijire sau respiro, care sunt disponibile si pot sa
copilului - 0,760 ingrijeasca de copilul meu
Tinerea la curent cu privire la programe de zi sau 0,697
prescolare pentru copil
Suport profesional | Sedinte de consiliere (psiholog, asistent social, alt 0,830
- 0,811 specialist)
Mai mult timp pentru a discuta cu educatorul sau 0,777
terapeutul (specialist implicat in actiuni de reabilitare)
Suportul Intalniri si discutii cu alti parinti care au un copil ca al 0,832
serviciilor meu
comunitare - 0,753 | Existenta unui medic care ma intelege si intelege 0,830
nevoile copilului meu
Total 0,833
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Anexa 29.

Acte de proprietate intelectuala

‘ -03-C—00-E (),

e P e e PR

REPUBLICA MOLDOVA
AGENTIA DE STAT PENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA

CERTIFICAT

DE INREGISTRARE A OBIECTELOR
DREPTULUI DE AUTOR $I DREPTURILOR CONEXE

SeriA PC NR. 4035
DIN 24.11.2014

In temeiul Legii privind dreptul de autor si drepturile conexe
nr. 139 din 02.07.2010,
obiectul de pe verso a fost inregistrat
in Registrul de Stat al obiectelor protejate de dreptul de autor
si drepturile conexe.

Dir fENERAL

CHISINAU
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REPUBLICA MOLDOVA
AGENTIA DE STAT PENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA

Jolololol

0

CERTIFICAT

DE INREGISTRARE A OBIECTELOR
DREPTULUI DE AUTOR SI DREPTURILOR CONEXE

olo

o)
-

Jol¢

10

00

SeriA OS NR. 4038
DIN 24.11.2014

lojole

0

in temeiul Legii privind dreptul de autor si drepturile conexe
nr. 139 din 02.07.2010,
obiectul de pe verso a fost inregistrat
in Registrul de Stat al obiectelor protejate de dreptul de autor
si drepturile conexe.
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MINISTERUL SANATATII
AL REPUBLICII MOLDOVA

INSTITUTIA
MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL
MAMEI $1 COPILULUI
(IMSP IMsiC)

MD - 2062, mun. Chiginau, str. Burebista, 93
Tel. (137322) 52-36-61;
Fax. (+37322) 52-11-71
E-mail: mamsicop@gmail.com

Anexa 30.
Acte de implementare

MHUHUCTEPCTBO 3[IPABOOXPAHEHUA
PECIYBJIMKHA MOJIJIOBA

IOCYJIAPCTBEHHOE
MEJTUKO-CAHHTAPHOE YUPEX/EHHE
HMHCTUTYT MATEPH H PEGEHKA
(TMCY HMuP)

2062, syn. Koy, ya. Bypebucra, 93
Ten. (+37322) 52-36-61;
®axc. (+37322) 52-11-71
E-mail: mamsicop@gmail.com

e APROB"
2 "Direttor IMSP IM5iC

~

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: ,METODA HISTOLOGICA
PLACENTARA - PENTRU APRECIEREA RISCULUI PERTURBARILOR DE
CRESTERE S1 DEZVOLTARE INTRAUTERINA”.

2. De cine a fost propusi: Ala CURTEANU, Ala JITARCIUC

3. Unde a fost implementatii: 1) Sectia RTI nou-nascuti IMsiC ; 2) Sectia de Supraveghere
si Ingrijire neonatal. Termenul de activitate cuprinde perioada de timp: de la 05.10.201 3 péni la
01.03.2015. Sectiile deservite: 1) Sef sectic Supraveghere §i Igrijire neonatala, IMSP IMsiC 2)
Sectia neurologie nou-nisculi.

4. Surse informationale:

- Ala Curteanu Diagnosticul §i corectia diferentiatd a procesului de adaptarcla copiii nascufi
de mamele cu ,boald avortivi Autoref.tezei dr. med, Chisindu, 1997.-196 p.

- DeVore G.R., Platt L.D. Diagnosis of intrauterine growth retardation: the use of sequential
measurements of fetal growth parameters. Clin Obstet Gynecol 1987; Dec., 30:4:968-984.

- Grantham-McGregor. Small for gestational age, term babies, in the first six years of life.
European Journal of Clinical Nutrition 1998; 52: S59-S64.

5. Rezultatele folosirii metodei: Factorii de risc placentari ai copilului MVG  cu tipul
copilului cu GMN releveazi 3 tipuri de leziuni: de caracter vascular, inflamator §i cele legate de
imaturitatea patologicd a placentei care ar putca conduce la dezvoltarca insuficientei circulatorii
utero-placentare si Tn consecinid Ja RDIU si copil MVG.

Efecacitatea implementiirii: Apricirea factorilor de risc placentar di posibilitatea de a
prognoza dizabilitafile neurodevelopmentale pentru domeniul motor, cognitiv, §i expresiv la
copiii cu MVG si aplicate ca un indicator al sindtifii publice

Vicedirector pe gtiintd
Curbeiy

Dr. med.,conf.univ. Ala CURTEANU
Secretar gtiintific ) "
Dr.med., conf.univ // : f,]’tu-‘k w Co Ala BURLACU

Prezenta inovatie este implementatii conform descrierii in cererea de inovatie,
certificatdi cu nr.424 din 01.12.2015
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MINISTERUL SANATATII ) - MUHUCTEPCTBO 3/IPABOOXPAHEHM A

AL REPUBLICII MOLDOVA o PECITYBJIMHKH MOJIIOBA
INSTITUTIA |l 1 H) l, NOCYJAAPCTBEHHOE
MEDICO-SANITARA PUBLICA = Ll MEJIHKO-CAHUTAPHOE YYPEXJIEHHUE
|
INSTITUTUL ) /) \ /| HHCTHTYT MATEPH H PEBEHKA
MAMEI SI COPILULUI () (FMCY UMuP)
(IMSP IMsiC)
MD - 2062, mun. Chigindu, str. Burebista, 93 2062, mys. Knwiumay, ya. Bypebucra, 93
Tel. (+37322) 52-36-61; Tea. (+37322) 52-36-61;
Fax. (+37322) 52-11-71 Qakc. (+37322) 52-11-71
E-mail: mamsicop@gmail.com E-mail: mamsicop@gmail.com

== »APROB”

e Dirétor IMSP IMsiC

: Dr.hab:in W}c:i prof.univ

77-/ [Bauveat al promiului de stat

T Marin ROTARU

ACT DE IMPLEMENTARE, N ,///
T LY~

1. Denumirea propunerii de implementare: ,METODA DE DIAGNOSTIC PRECOCE
A SECHELELOR NEUROLOGICE LA NOU-NASCUTILOR MVG LA PRIMUL AN
VIATA”.

2. De cine a fost propusi: Ala CURTEANU, Ala JITARCIUC

3. Unde a fost implementatid: 1) Sectia RTI nou-nascuti IMsiC ; 2) Sectia de Supraveghere
si Ingrijire neonatald. Termenul de activitate cuprinde perioada de timp: de la 05.10.2013 pand la
01.03.2015. Sectiile deservite: 1) Sef sectie Supraveghere si igrijire neonatala, IMSP IMsiC 2)
Sectia neurologie nou-néscuti.

4. Surse informationale:

- Crane J.P., Kopta M.M, Comparative newborn anthropometric data in symmetric versus asymmetric Morrow
RJ, Adamson SL, Bull SB, Ritchie JW. Antenatal hypoxemia does not affect umbilical artery waveforms in sheep.
Obstet Gynecol 1990; 75: 590-593

= Nijhuis 1 J, ten Hof J, Mulder E J, Nijhuis J G, Narayan H, Taylor DJ et al. Fetal heart rate (FHR) parameters
during FHR pattems A and B: a longitudinal study from 24 weeks'gestation. Prenat Nconat Mcd 1998; 3: 383-393

S. Rezultatele folosirii metodei: Metoda propusd se bazeazi pe capacitatea n-
nitrotetrazolului violet de a oxida diferite substrate, de a restabili §i a forma in limfocitele
singelui periferic pigmenti insolubili sub forma granulelor de formazan. Determinarea cantitativi
a statutului energetic intracelular a fost posibil de apreciat cu ajutorul indicilor: activitatea medie
fermentativa (Q), coeficientul variagiei (V), coeficientul asimetriei (A)..

6. Efecacitatea implementirii: Aplicarea algoritmului monitorizirii da posibilitatea de a
prognoza dizabilitdfile neurodevelopmentale pentru domeniul motor, cognitiv, si expresiv la

copiii cu MVG.
Vicedirector de cercetare,
Inovare si transfer tehnologic &W
Dr. in med.,conf.univ. 8(,% Ala CURTEANU
Sccretar stiintific /]
Dr.med., conf.univ U{’ M@ Ce. Ala BURLACU

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cererea de inovatie,
certificatii cu nr.425 din 01.12.2015
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MINISTERUL SANATATII ) . MHUHUCTEPCTBO 3JIPABOOXPAHEHHA

AL REPUBLICII MOLDOVA PECITYBJIUKHU MOJIJIOBA
INSTITUTIA I'OCYJAPCTBEHHOE
MEDICO-SANITARA PUBLICA MEJIMKO-CAHUTAPHOE YYPEXJIEHHE
INSTITUTUL HHCTUTYT MATEPH U PEBEHKA
MAMEI $1 COPILULUI (CMCY UMuP)
(IMSP IMsiC)
MD - 2062, mun. Chigindu, str. Burebista, 93 2062, myn. Kuiuunnay, ya. BypeGucta, 93
Tel.(+37322) 52-36-61; Ten(+37322) 52-36-61;
Fax. (+ 37322) 52-11-71 ®axc (+ 37322) 52-11-71
E-mail: mamsicop@gmail.com E-mail: mamsicop@gmail.com

~ 0 T5APROB”

" Director IMSP IMsiC
‘ab.inmed,, prof.univ
: ‘ﬁl p@niylui de stat

Mirin ROTARU
.--"/}

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: ,SCRININGUL PERIMETRULUI
CRANIAN LA NOU-NASCUTII MVG CA MARKER AL REZULTATELOR
NEURODEVELOPMENTALE REDUSE.”

2. De cine a fost propusi: Ala CURTEANU, Ala JITARCIUC

3. Unde a fost implementati: 1) Sectia RTI nou-néscuti IMsiC ; 2) Sectia de Supraveghere
si Ingrijire neonatala. Termenul de activitate cuprinde perioada de timp: de la 05.10.2013 péni la
01.03.2015. Sectiile deservite: 1) Sef sectie Supraveghere §i igrijire neonatald, IMSP IMsiC 2)
Sectia neurologie nou-néiscuti.

4. Surse informationale:

- Crane J.P., Kopta M.M. Comparative newborn anthropometric data in symmetric versus asymmetric
intrauterine growth retardation. Am J Obstet Gynecol 1980; 138: 518.

- Guihard-Costa AM, Thicbaugeorges O, Droulle P. Biométrie foetale: standards de croissance et
croissance individuelle. Encycl Méd Chir 1999; 16(Elsevier SAS, Paris), Obstétrique 5-01 3-C-10.

. DeVore G.R., Platt L.D. Diagnosis of intrauterine growth retardation: the use of sequential
measurements of fetal growth parameters. Clin Obstet Gynecol 1987; Dec., 30:4:968-984.

5. Rezultatele folosirii metodei: Utilizarea scriningului perimetrului cranian in primul an
de viatd a putut stabili ca copiii MVG hipoplastici incepd in cu virsta de 3 luni de viaji prezinta
pronosticul unei dezvoltari neurodevelopmentale mai deficitare decit cei hipotrofici, astfel incit
hipoplasticii necesita programe de interventii timpurii mult mai precoce de cit hipotroficii.

6. Efecacitatea implementirii: Dizabilititile neurodevelopmentale pentru domeniul motor,

cognitiv, §i expresiv la copiii MVG hipoplastic sunt mult mai severc la virsta de 1 ande xcit la
cei cu tipul hipoplastic.

Vicedirector de cercetare,

inovare §i transfer tehnologic G ),é)Q

Dr. in med.,conf.univ. LU M Ala CURTEANU
Secretar stiintific 7

Dr.in med., conf.univ / / O Coe.  Ala BURLACU

Prezenta inovatie este implementatii conform descrierii in cererea de inovatie,
certificatd cu nr.426 din 01.12.2015
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MINISTERUL SANATATII
AL REPUBLICII MOLDOVA

INSTITUTIA
MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL
MAMEI $1 COPILULUI
(IMSP IMsiC)

MD - 2062, mun. Chigindu, str. Burebista, 93
Tel. (+37322) 52-36-61:
Fax. (+37322) 52-11-71

MHUHHUCTEPCTBO 3/IPABOOXPAHEHHWA
PECNYBJIMKKU MOJIJIOBA

rOCYJIAPCTBEHHOE
MEJIMKO-CAHUTAPHOE YYPEXJIEHHUE
HHCTHUTYT MATEPH H PEBEHKA
('MCY UMuP)

2062, myn. Kuwmnay, yn. bypeGucra, 93
Tea. (+37322) 52-36-61;
®axc. (+37322) 52-11-71

E-mail: mamsicop@gmail.com 75, . Bl mamsicop@gmail.com

A '.,,I:‘;'.':-*'J"JZ";«;,: "! . .,APRO‘B” .
&y 2\ Director IMSP IMsiC
N st.med., conf.univ

rgiu GLADUN

1. Denumirea propunerii de implementare: ,PROGNOZAREA DIZABILITATILOR
NEUROLOGICE LA NOU-NASCUTII MVG LA VIRSTA DE 1 AN IN FUNCTIE DE
MATURITATEA NEUROMUSCULARA”

2. De cine a fost propusi: Ala CURTEANU, Ala JITARCIUC

3. Unde a fost implementati: 1) Sectia RTI nou-nascuti IMsiC ; 2) Sectia de Supraveghere
si Ingrijire nconatala.

4. Surse informationale:

- Mikolajezyk RT, Zhang J, Betran AP, Souza JP, Mori R, Gillmezoglu AM, et al. A global reference
for fetal-weight and birthweight percentiles. Lancet2011; 377:1855-61.
-Molteno CD, Woads D, Hollingshead J. A S-year follow-up study of full term small for gestional age
infants in Cape Town. Dev Brain Dysfunction1995; 8:119-126.
-Redline RW. Placental pathology: a systematic approach with clinical correlations. Placenta 2008:
29(Suppl A): S86-91.
5. Rezultatele folosirii metodei: Metoda propusd se bazeazi pe rezultate analizei

activitafii medie fermentativi inferioard a SDH in prima zi de viata la copiii MVG si dereglarea

mecanismelor adaptive cu perturbdri metabolice instalate. La copilul MVG tip simetric

dereglarile procesclor de adaptarc metabolicd sunt §i ele mai profunde. Acest fenomen este

confirmat §i prin maturitatea neuromusculard mai redusi a nou-nascutilor MVG simetrici
Efecacitatea implementirii: Aplicarea algoritmului monitorizarii da posibilitatea de a

prognoza dizabilitatile neurodevelopmentale pentru domeniul motor, cognitiv, si expresiv la

copiii cu MVG.

Vicedirector de cercetare,
Inovare si transfer tehnologic / f/(‘[,
/

Dr. hab. in §t.med., prof.univ, Ninel REVENCO
Seeretar stiingific

Dr. in st.med., conf.univ . Ala BURLACU
Prezenta inovatie este implementatd conform'(lescrierii in cererea de inovatie,

certificatii cu nr.435 din 15.03.2016
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MINISTERUL SANATATII : MUHUCTEPCTBO 3/IPABOOXPAHEHHA
AL REPUBLICII MOLDOVA PECITYBJIMKH MOJIJIOBA

INSTITUTIA roCcY AAPCTBEHHOE
MEDICO-SANITARA PUBLICA ME/IMKO-CAHUTAPHOE YYPEXJIEHHE
INSTITUTUL HHCTUTYT MATEPH H PEBEHKA
MAMEI SI COPILULUI (rMCY HMuP)
(IMSP IMsiC)
MD - 2062, mun. Chigindu, str. Burebista, 93 2062, myH. Kuwnndy, ya. BypeGucra, 93
Tel. (+37322) 52-36-61; Ten. (+#37322) 52-36-61;
Fax. (+37322) 52-11-71 daxc. (+37322) 52-11-71
E-mail: mamsicop@gmail.com E-mail: mamsicop@gmail.com
»APROB”
Director IMSP IMsiC

Dr. in st.med., conf.univ

,
ACT DE IMP N

7

1. Denumirea propunerii de implementare: Al LICAREA ALGORITMULUI
MONITORIZARII APRECIERII DIZABILITATILOR NEUROLOGICE LA COPIHI
MVG LA VARSTA DE 1 AN DE VIATA BAZATE PE PH DIN CORDONUL
OMBILICAL”

2. De cine a fost propusii: Ala CURTEANU, Ala JITARCIUC

3. Unde a fost implementata: 1) Sectia RTI nou-nascuti IMsiC ; 2) Secfia de Supraveghere
si Ingrijire neonatala.

4. Surse informationale:

- Stratulat P. Ghid de nconatologie, Chisindu 1998.

- Rizzo G, Capponi A, Arduini D, Romanini C. The value of fetal arterial and venous flows in
predicting pH and blood gases measured in umbilical blood at cordocentesis in growth restricted fetuses.
BJOG1995; 102:963-9.

5. Rezultatele folosirii metodei: Metoda propusa se bazeazi pe rezultate analizei activitafii

medie fermentativé inferioard a SDH in prima zi de viata la copiii MVG. Altfel spus, pe fundalul
modificarilor structurale profunde in complexul feto-placentar, la copilul MVG tip simetric
dereglarile proceselor de adaptare metabolica sunt si ele mai profunde, Acest fenomen este
confirmat si prin maturilatea neuromusculara mai redusi a nou-nascutilor MVG simetrici (pentru
nou-nascutii MVG simetrici sc Ballard 21,4320,94, iar pentru MVG asimetrici 25,34+0,98,
p<0,05), ceea cec ar putea reprezinta alfi indicatori a starii de sanatate a copilului MVG in
crestere.

Efecacitatea implementirii: Aplicarea algoritmului monitorizirii da posibilitatea de a
prognoza dizabilitatile neurodevelopmentale pentru domeniul motor, cognitiv, si expresiv la
copiii cu MVG.

Vicedirector de cercetare,

Inovare si transfer tehnologic

Dr. hab. in st.med., prof.univ. Ninel REVENCO
Secretar stiintific /
Dr. in st.med., conf.univ Ala BURLACU

Prezenta inovatie este implementati confornt’descrierii in cererea de inovatie,
certificatd cu nr.436 din 15.03.2016
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Anexa 31.
Certificate de inovator
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Declaratia privind asumarea raspunderii

Subsemnata, declar pe raspundere personald ca materialele prezentate in teza de doctorat sunt
rezultatul propriilor cercetdri si realizari stiintifice. Constientizez cd, in caz contrar, urmeaza sa
suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Curteanu Ala

Semnatura

Data 01 aprilie 2024
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Curteanu Ala
Data, locul nasterii

Cetétenia
Studii
2022-2024
1989-1991
1983-1989

1973-1983
Teza de
dr.st.med.

Curriculum vitae

Dr. st. med., conferentiar cercetator
30 martie 1966,

or. Balti, Moldova

Republica Moldova

Scoala de Management in Sanatate Publica (anul 2), Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau.

Secundariat clinic la specialitatea ,, Pediatrie ”, Institutul de Stat de Medicina,
Chisinau.

Institutul de Stat de Medicina, Chisindu, Facultatea Pediatrie, specialitatea —
medic pediatru, diploma cu mentiune Ne. 962185.

Scoala medie nr. 1, or. Balti, medalie de aur.

Sustinuta teza ,,Particularitati ale procesului de adaptare la nou-nascutii mamelor
cu avort spontan habitual”, specialitatea 14.00.09 ,,Pediatrie”, Chisinau, 1997.

Activitatea profesionala

01.03.2016 pana in
prezent
02.02.2015-
01.03.2016
2007-2015
2004-2007

09.2004-12.2009
1997-2004
1998-1999
1995-1997
1994-1995

1991-1994

Sef al laboratorului stiintific de perinatologie, IMSP IMC.
Director interimar cercetare, inovare si transfer tehnologic, IMSP IMC.

Sef al laboratorului stiintific de perinatologie, IMSP IMC, Chisinau.
Colaborator stiintific superior in laboratorul pe probleme perinatologice, IMSP
ICSDOSMsiC.

Asistent universitar la catedra de neonatologie, USMF ,N. Testemitanu”.
Colaborator stiintific in sectia pe probleme perinatologice, [CSDOSMsiC.
Asistent universitar, Departamentul Medicind de Familie (compartiment
neonatologie), USMF , N. Testemitanu”, Chiginau.

Colaborator stiintific stagiar, sectia de obstetrica-perinatologie (grup
perinatologie), ICSDOSMsiC.

Colaborator stiintific stagiar, Centrul stiintifico-practic de planificare a casatoriei
si familiei, ICSDOSMsiC.

Colaborator stiintific stagiar, sectia neonatologie prenatald, ICSDOSMsiC,
Chisinau.

Calificari specifice domeniului, perfectionari

24-26.08.2020

19.01.2015
8-10.12.2015,
8-10.04.2016,
27-28.10.2016
19-21.10.2016

13-18.07.2015

27.01-23.02.2013

26-31.08.2013

Curs ,,Controlul bolilor netransmisibile in perspectiva globala. sanatate publica
si abordari de fortificare a sistemelor”. Scoala de vara 1n Politici de Sanatate
Publica, Economie i Management. Universitatea din Lugano, Elvetia.

Curs de simulare ,, Resuscitarea neonatald”, Geneva, Elvetia.

Consilier temporar al OMS la dezvoltarea indrumarilor de implementare a
Initiativei Spital Prieten al Copilului, Organizatia Mondiala a Sanatatii, Geneva,
Elvetia.

Atelier de instruire ,, Initiativa Trenduri Globale privind alaptarea” si

., Initiativa Trenduri Globale privind cost-eficienta alaptarii”, Lisabona,
Portugalia.

Curs de instruire ,,One Health Tool” organizat de Biroul OMS din Europa.
Erevan, Armenia.

Programul de Instruire ,, Promovarea colaborarii dintre Protectia Sociald §i
Sanatatea Mamei si Copilului”, sustinut de Agentia Japoneza de Cooperare
Internationald (JICA) si Programul de Cooperare Internationald al Guvernului
Japoniei, Japonia.

Training ,,Planificarea sistemelor de sandtate in resurse limitate ”. Scoala de
vara in Politici de Sanatate Publica, Economie $i Management. Universitatea din
Lugano, Elvetia.
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03-14.12.2012

05-07.09.2012
09-12.07.2012
2010
17-21.08.2009
02-10.08.2009
17-21.11.2008
17-19.09.2008
30.08-30.09.2008
30.03-08.04.2007
22-24.05.2007
03-06.05.2006
30.05-02.06.2005
01-05.08.2005
10-14.05.2004

17-21.02.2004
08.2004

08.2003

26.02-03.04.1999

04.2003

31.03-09.04.2003

06.2002

6-10.08.2001

1994

Curs de instruire stiintifico-practic cu simulare medicala ,, Cai de reducere a
mortalitatii infantile ”, Centrul de Obstetrica, Ginecologie si Perinatologie ,,V.
Kulakov”, Moscova, Rusia.

Training avansat NADEL ,, Managementul bazat pe rezultate — mai mult accent
pe rezultate”’, Chisinau.

Curs practic de instruire ,, Cartografierea indicatorilor de sandatate” oferit de
GeoData Institute, Marea Britanie la IMSP IMsiC, Chisinau, Moldova.

Curs de perfectionare in Neonatologie, USMF , N. Testemitanu”

Curs de instruire ,, Evaluarea in sandtate.: concepte §i metode”. Scoala de vara in
Politici de Sanatate Publica, Economie si Management. Universitatea din
Lugano, Elvetia.

Schimb de experientd profesionald in Departamentul de Neonatologie al
Spitalului Universitar din Geneva, Elvetia.

Curs de instruire ,, Infectia nosocomiala in maternitate”, Chisinau.

Curs de instruire ,, Auditul deceselor perinatale”, Chisinau.

Ciclul practico-teoretic pentru medicii neonatologi cu durata de o luna, sustinut
de echipele de specialisti din Universitatile din Louisville, Klivlend, Indiana,
SUA, Chisinau.

Stagiu clinic la Spitalul de Copii Kosair, inclusiv Serviciul de supraveghere
(Folow up) neonatala, sectiile pediatrie-neonatologie, Louisville, KY, SUA.
Curs de instruire ,, Tehnici respiratorii in tratamentul maladiilor respiratorii la
nou-nascut” oferit de specialistii Spitalului Universitar din Geneva, Chisinau.
Curs de instruire ,, Auditul perinatal in institutie ”, Chisinau, Moldova.

Curs de instruire in marketingul social, Chisingu.

Curs de instruire ,, Gestionarea proiectelor in sandtate”. Universitatea de vara in
Administrare si Gestiune a Serviciilor Sanitare, Ascona, Elvetia.

Curs de instruire ,, Deprinderi de comunicare interpersonala si consilierea in
practica medicala”, Chiginau.

Curs de instruire ,, Comunicare pentru impact comportamental”, Chisinau.

Curs de instruire ,, Metode de cercetare cantitativa si calitativa in sandtatea si
drepturile sexuale §i reproductive”, Division of International Health Sciences,
Institutul Karolinska, Suedia; Institute of Community Medicine, Universitatea
din Oslo, Norvegia, Gotland, Suedia.

Curs de instruire in cercetare ,, Ingrijirea perinatald bazatd pe dovezi in
resursele limitate”, Institutul Karolinska, Suedia.

Stagiu clinic in Departamentul de Neonatologie al Centrului Spitalicesc din
Saint-Brieuc, Franta.

Curs de instruire ,, Cercetari operationale in Sandtatea Reproductiva”, OMS,
,Population Council” si Scoala Superioard de Sanatate Publicd din Kazahstan,
Almaty, Kazahstan.

Curs de instruire ,, Planificarea pentru interventiile bazate pe dovezi” organizat
de Biroul European al OMS pentru tarile Europei de Est in parteneriat cu Centrul
Colaborativ OMS, Trieste, Italia.

Curs de instruire ,,Dezvoltarea sistemului de supraveghere in sandtatea
perinatala”, Chisinau.

Seminar teoretico-practic ,, Supravegherea asistentei medicale materne §i
perinatale”, Chisinau.

Curs de perfectionare in neonatologie, Institutul de Stat de Medicind, Chisinau.

Participare la proiecte

2020-2023

2015-2018
(prelungit in 2019)

Proiect din Programul de Stat ,,Integrarea diagnosticului, tratamentului si
profilaxiei bolilor netransmisibile in continuitatea ingrijirilor materne si
perinatale bazate pe ciclul vietii”, finantat de ANCD, executor.

Proiect institutional, aplicativ, cod 15.817.04.33A ,,Prevenirea dizabilitatilor,
inclusiv a paraliziei cerebrale, la copiii prematuri prin cresterea accesului la
servicii calitative si echitabile de detectie si interventie timpurie”, finantat de
ASM, director.
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15.11.2017-

15.05.2018

2011-2014

2009-2010

2004-2008

2002-2004

2006-2014

2006-2009

1998-2002

Studiul global in sepsisul matern, sustinut de Departamentul de Sanatate
Reproductiva si Cercetare, OMS, Geneva, Elvetia. Numar de referintd A65787,
WHO Reference 2017/766565-0, coordonator.

Proiect institutional, aplicativ, cod 11.917.0951A ,,Specificul evolutiei infectiei
la nou-ndscutul prematur §i dezvoltarea metodelor de prevenire a complicatiilor
infectioase”, finantat de ASM, executor.

Proiect institutional, aplicativ, cod 09.817.09.002A ,,Specificul adaptarii nou-
nascutilor cu greutate mica si foarte mica la nastere si studiul impactului
tehnologiilor moderne inalte in dezvoltarea complicatiilor somatice si
neurologice la acesti copii”, finantat de ASM, executor.

Proiect institutional ,,Factorii de risc ai mortalitatii si morbiditatii perinatale si
neonatale precoce”, finantat de ASM, executor.

Proiect institutional, aplicativ, cod 0102 MD 02264 ,,Studiu epidemiologic al
infectiei nosocomiale in serviciul de reanimare §i terapie intensiva neonatald”,
finantat de CSDT, executor.

Proiect ,,Modernizarea sistemului perinatologic in Republica Moldova”, fazele I-
II1, implementat de Institutul Tropical si de Sanatate Publica in colaborare cu
Asociatia de Medicind Perinatald din Republica Moldova, sustinut de Guvernul
Confederatiei Elvetiene, expert neonatolog.

Proiect ,,.Dincolo de cifre: implementarea unei noi abordari de revizuire a
deceselor materne si perinatale pentru o sarcind sigurd” sustinut de Federatia
Internationald de Obstetrica si Ginecologie (FIGO), expert neonatolog.
Programul national ,,Fortificarea asistentei medicale perinatale in Republica
Moldova”, cu suportul UNICEF, Moldova, aprobat prin HG nr. 1171 din
18.12.1997, expert neonatolog.

Participare la studii

2015

2003, 2005

2001, 2008, 2011

1999

1998, 1999

Studiul perceptiilor i barierelor privind aldptarea la san si identificarea
modalitatilor de prevenire a trecerii precoce la substituenti de lapte matern, cu
suportul UNICEF, coordonator.

Studiul de evaluare a calitatii implementarii tehnologiilor in maternitatile din
Republica Moldova, cu suportul UNICEF, coordonator de lucru in teren.

Studii de Evaluare ale Programului national de perinatologie, cu suportul UNICEF
(2001) si Agentiei Elvetiene pentru Cercetare si Dezvoltare (2008, 2011),
coordonator de lucru 1n teren.

Evaluarea starii alimentare a copiilor mai mici de 5 ani in Republica Moldova, cu
suportul UNICEF, Moldova si in parteneriat cu Centrul International al Copilului,
Paris, Franta, coordonator de lucru in teren.

Evaluarea stérii alimentare §i nutritionale a familiilor si copiilor pana la 15 ani in
Republica Moldova, cu suportul UNICEF, Moldova si in parteneriat cu Centrul

International al Copilului, Paris, Franta, coordonator de lucru in teren.

Domeniile de activitate stiintifica

Pediatrie, neonatologie, perinatologie, sanatate publicd, managementul calittii,
audit medical.

Participari la forumuri stiintifice internationale si nationale

17-18.11.2023

13-14.01.2022

18-19.11.2022

03-05.11.2022

Hayuno-mpakTrueckast KOHQEepeHIHs ¢ MeXTyHapOIHBIM ydacTHeM V
[NonTaBckue nepuHaTanbHble yTeHHS UM. H.M.MakcumoBuda-AMO0a1Ka:
«CoBpeMeHHBIE TEXHOJIOTHH B IEPUHATAILHOM MPAKTHKE, NEAUATPHUECKON
ciryx0e, MeTUIIMHCKOM 00pa30BaHMUU M BBI3OBBI HAILIETO BpeMeHm», I. [lonTasa,
VYkpauna (on-line).

All-Ukrainian scientific-practical conference with international participation
,,Pediatric achievements of today”, Kharkiv, Ukraine (on-line).
HayuHno-mpakTrueckast KOHQEepeHIHs ¢ MeXTyHapoIHbIM yuacTrem [V
[NonTaBckue IlepunaTtanbabie UTeHHs «310POBbE KEHIUHBI U peOCHKA: HOBBIE
BBI30BBI COBPEMEHHOCTH M BO3MOXKHOCTWY, T. [Tontaa, Ucraina (on-line).
Conferinta stiintifica jubiliard cu participare internationald dedicatd Implinirii a
40 de ani de la fondarea IMSP IMC, Chisinau.
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26-27.11.2021

5-7.06.2019

21-22.02.2019

13-15.09.2018

20.10.2017

29-30.09.2016

10-12.09.2015

23-25.04.2015

16-18.01.2015

12.09.2014

30-31.05.2014

15-17.04.2014

30-31.10.2013

22-24.05.2013

5-6.03.2013

10.04.2013

27-30.05.2013

7.04.2012
29-30.05.2012

08-12.10.2012

13-14.10.2011

24-26.06.2011.

20-21.05.2011

29.04.2011
03-04.06.2010
06.2010
15-18.09.2010

Publicatii

HaykoBo-npakTHUHOI OHJIaiiH KOH(epeHLii 3 MibKHApOoJHOIO y4acTro. 111
[TonraBcrki nepuHatanbHi untaHds iM. H.M.Makcumosuua-Amboanka: «Hosi
crparerii Ta miIXoIu 10 OpraHizailii MeIMYHOI JONOMOTH BariTHUM, POJIJIISAM,
MOPOJILIAM Ta HOBOHAPOKEHUM B YMOBaX perioHaiizanii nepuHataibHOL
cnyx6m», [Tonrasa, Ucraina.

The 3™ International Conference on noncommunicable diseases: Health risk
factors and prevention of injuries and diseases, Chisinau.

Conferinta practico-stiintifica ,,[lepunatansHas MmenuiuHa B YKpauHe
npo0uieMsl: qoctkenns u npuoputetsl”. Cernduti, Ucraina.

Congresul VI de Obstetrica si Ginecologie cu participare internationala,
Chisinau.

Conferinta stiintifica anuala dedicata jubileului de 35 ani de la fondarea IMsiC,
Chisinau.

Conferinta internationala stiintifico-practica ,,Strategiile de standardizare a
asistentei perinatale copiilor prematuri”, Kiev, Ucraina.

Conferinta stiintifico-practica ,,Neonatologie. Chirurgie si Medicina Perinatala”.
Cernauti, Ucraina.

Congresul Societatii de Medicind Perinatala a Europei de Sud-Est. Istanbul,
Turcia.

Conferinta anuala a Societatii Elvetiene de Neonatologie ,,International
Neonatology Swiss Cooperation”. Geneva, Elvetia.

Conferinta ,,Prematuritatea”. Zilele Sanatatii la cea de a XXI-a Conferinta
Internationald Specializata MoldMedizin&MoldDent, Chisinau.

Conferinta a VII-a Internationald ,,Zilele Neonatologiei Moldave”. Soroca.
Forumul de Sandtate din Geneva, Elvetia.

Conferinta stiintifico-practica cu participare internationala ,,Calitatea si siguranta
asistentei medicale nou-nascutilor: alimentatie, realitate si strategii de
dezvoltare. Poltava, Ucraina.

Congresul V al Federatiei Pediatrilor tarilor CSI. Congresul VI al Pediatrilor si
Neonatologilor din Republica Moldova. Chisinau.

Conferinta stiintifico-practica ,,Actual approaches to the extreamly pretern
babies: International experience and Ukrainian realities”. Kiev, Ucraina.
Simpozionul ,,Primary Health Care and Non-Communicable Diseases in Eastern
Europe and Central Asia”. Basel, Elvetia.

Conferinta a V-a Internationald ,,Zilele Neonatologiei Moldave - Patologia
malformativa la nou-nascut”. Varatec, Romania.

Conferinta anuala a colaboratorilor IMSP IMsiC, Chisinau.

Conferinta a V-a Internationala ,,Zilele Neonatologiei Moldave - Ora de aur
pentru nou-nascut in sala de nastere”. Vadul lui Voda.

Congresul XX International al Federatiei Internationale de Obstetrica si
Ginecologie (FIGO). Roma, Italia.

Conferinta a [V-a de Medicina Perinatala cu participare internationala.
Chisinau.

Conferinta a IV-a ,,Zilele Neonatologiei Moldave”. Slanic-Moldova, Romania.
Congresul al IV-lea de Medicina Perinatala al tarilor Europei de Sud-Est.
Bucuresti, Romania.

Conferinta stiintificd anuala a colaboratorilor IMSP ICSOSMsiC, Chisinau.
Conferinta ,,Calitatea in ingrijirile perinatale”. Chiginau.

Conferinta a I1I-a ,,Zilele Neonatologiei Moldave”. Ivancea.

Conferinta a XIV-a de Neonatologie ,,Medicina bazata pe dovezi in
neonatologie”. Sibiu, Romania.

305 lucrari stiintifice si metodico-didactice.

Apartenenta la societati/asociatii stiintifice nationale, internationale

Din 10.2016

Presedinte al Fundatiei ,,Filiala din Republica Moldova a Fundatiei CRED —
Centrul Romano-Elvetian pentru Dezvoltarea Sistemului de Sandtate” din
Roménia.
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Din 2004

Din 2001
Din 2014

2010-2022
2015-2019
2014 - pana in

prezent
1998 — 2002

2022

2021

2016

2009

Membru al Societatii Europene de Medicind Perinatala a tarilor Europei de Sud-
Est.

Membru al Asociatiei Europene de Medicina Perinatala.

Membru al Colegiului de redactie al revistei stiintifico-practice ,, Neonatologia,
chirurgia si medicina perinatala”, Ucraina, ISSN 2226-1230.

Membru al Colegiului de redactie al revistei stiintifico-practice ,, Buletin de
perinatologie”, ISSN 1810-5289.

Membru al Seminarului stiintifico-metodic de profil ,,Pediatrie §i neonatologie”
al IMSP IMC.

Membru al Seminarului stiintifico-metodic de profil ,,Obstetrica si Ginecologie”
al IMSP IMC.

Secretar al Consiliului Stiintific Specializat DH 14.93.37 ,,Obstetrica si
Ginecologie. Pediatrie”, ICSDOSMsiC.

Mentiuni, distinctii si titluri onorifice

Diploma nr. 153 din 27.10.2022 de apreciere si recunoastere USMF
,»N.Testemitanu” a excelentei si a performantei 1n activitate obtinute prin munca
asidud, responsabilitate si devotament profesional.

Brevetul Medalia ,,Nicolae Milescu Spatarul”, ASM. Hotérarea Prezidiului ASM
nr. 468 din 22.12.2021.

Diploma de onoare a Academiei de Stiinte a Moldovei pentru rezultate
remarcabile, precum si cu prilejul aniversarii a 70-a de la crearea primelor
institute de cercetare si a 55-a de la fondarea ASM.

Diploma de merit pentru rezultate remarcabile in dezvoltarea stiintei si in
legétura cu aniversarea a 60-a de la fondarea primelor institutii ale ASM in
cadrul aniversarii a 50-a a Academiei de Stiinte a Moldovei.

Limbi vorbite: Romana, Rusa, Engleza, Franceza.

Date de contact:

Laboratorul stiintific de perinatologie, IMSP IMC, str. Burebista, 93, mun.
Chisinau, MD 2062

Tel. mobil 097535933

e-mail: alacurteanu@yahoo.com

323



