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ADNOTARE

GiTU Lora, ,,Diagnosticul, tratamentul si profilaxia deficitului de fier la adolescente in
practica medicului de familie”, teza de doctor in medicina, Chisinau, 2023.

Structura tezei: Introducere, revista literaturii, materiale si metode de cercetare, 2 capitole
exploratorii, sinteza rezultatelor, concluzii generale si recomandari, bibliografia din 299 de titluri,
12 anexe, 118 pagini de text de bazd, 23 de figuri, 31 de tabele. Rezultatele obtinute sunt publicate
in 18 lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: adolescente, deficit de fier, anemie, feritind, transferina, fier seric,
hemoglobina.

Scopul lucrarii: Evaluarea prevalentei deficitului de fier la adolescente la etapa de
asistentd medicald primara, pentru elaborarea metodelor optimale de profilaxie si tratament al
deficitului de fier.

Obiectivele cercetarii: Studierea prevalentei deficitului de fier prelatent, latent si anemiei
fierodeficitare la adolescente; evaluarea paternului manifestarilor clinice ale deficitului de fier in
functie de stadiul deficitului de fier; stabilirea factorilor de risc in dezvoltarea deficitului de fier la
adolescente 1n practica medicului de familie; elaborarea pentru medicii de familie a programului
optimal de profilaxie si tratament al deficitului de fier si anemiei fierodeficitare la adolescente.

Noutatea si originalitatea stiintifica: Pentru prima datd in Republica Moldova s-a efectuat
un studiu complex al deficitului de fier la adolescente.

Problema stiintifica solutionata: Rezultatele cercetarii complinesc cunostintele teoretico-
practice din domeniile hematologiei, medicinei de familie, pediatriei, epidemiologiei, sanatatii
publice, indispensabile pentru calitatea serviciilor medicale profilactice oferite adolescentelor.

Semnificatia teoretici: In baza integririi rezultatelor obtinute au fost trasate principiile de
bazad ale organizdrii profilaxiei deficitului de fier la adolescente la etapa asistentei medicale
primare.

Valoarea aplicativa a lucrarii: Poate servi drept argument stiintific pentru initierea
programului national de control al deficitului de fier la adolescentele din Republica Moldova, cu
acoperire financiara de catre Compania Nationald de Asigurari in Medicina.

Implementarea rezultatelor stiintifice: Pentru identificarea activd a adolescentelor cu
risc sporit pentru deficitul de fier, in baza valorii riscului relativ si atribuibil, calculati pentru un
set de indicatori socio-medicali in practica medicini primare, pentru diagnosticarea precoce,
tratamentul si prevenirea deficitului de fier; in pregatirea cadrelor medicale cu studii medii si

superioare.
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SUMMARY
GITU Lora, ,,Diagnosis, treatment and prevention of iron deficiency in adolescents girls in
family medicine practice”, Ph D thesis, Chisinau, 2023.

Structure: Introduction, Revie literature, research materials and methods, 2 explorative
chapters, synthesis of the results, conclusions and recommendations, bibliography of 299
appointments, 12 annexes, 118 pages of basic text, 23 drawings, 31 tables. The results are
published in 18 scientific articles.

Keywords: adolescents/teenage girls, iron deficiency anemia, ferritin, transferrin, serum
iron, hemoglobin.

Field of study: Hematology and hemotransfuzion.

Purpose: To assessment the prevalence of iron deficiency in teenage girls and developing
optimal methods for prevention and treatment of iron deficiency in primary care.

Objectives of the study: Study of prevalence of prelatent, latent iron deficiency and iron
deficiency anemia in adolescents; evaluation of the pattern of clinical manifestations of iron
deficiency according to the stage of iron deficiency; establishing risk factors in the development
of iron deficiency in teenage girls family doctor practice; development for family physicians
optimal program for prevention and treatment of iron deficiency and iron deficiency anemia in
adolescents girls.

Scientific novelty and originality: For the first time in Moldova has conducted a
comprehensive study of iron deficiency in teenage girls.

The scientific solved problem: The research results complement the theoretical-practical
knowledge in the fields of hematology, family medicine, pediatrics, epidemiology, public health,
indispensable for the quality of prophylactic medical services offered to adolescent girls.

Theoretical significance: Based integration results were traced basic principles of the
organization of prevention of iron deficiency in teenage girls in primary care.

Applied value of the work: It can serve as a scientific argument to initiate a national
program for the control of iron deficiency in teenage girls in the Republic of Moldova, with
financial backing by the National Health Insurance Company.

Implementation of the scientific results: For the active identification of adolescent girls
at increased risk for iron deficiency, based on the value of the relative and attributable risk,
calculated for a set of socio-medical indicators in the practice of primary medical care; for early
diagnosis, treatment and prevention of iron deficiency; in the training of medical personnel with

secondary and higher education.



LISTA ABREVIERILOR

AF anemie fierodeficitara

AMP asistentd medicala primara

AMT Asociatia Medicala Teritoriala

ANSP Agentia Nationala de Sanatate Publica
CHPF complexul de hidroxid-polimaltoza ferica
CMF Centrul Medicilor de familie

CNSPMP Centrul National Stiintifico-practic de Medicind Preventiva

CS Centru de sanatate

Cv coeficientul de maxima verosimilitate

DALY Disability-adjusted life year/Ani de viata afectati de dizabilitate
DFe deficit de fier

GP gusturi pervertite

IC indicele cardiac

IMSP Institutia Medico-Sanitard Publica

Hb hemoglobina

MF medicul de familie

MP mirosuri pervertite

MVC minut-volumul cardiac

OMS Organizatia Mondiald a Sanatatii

OR odds ratio

PCN Protocol Clinic National

PS frecventa pulsului

RA riscul atribuit (fractia etiologicd)

RPVS rezistenta periferica a vaselor sangvine

RR riscul relativ

TAD tensiunea arteriald diastolica

TAS tensiunea arteriala sistolica

TDM tensiunea dinamica medie

TP tensiunea arteriald pulsatila (de diferenta)

UNFPA United Nations Population Fund

UNICEF United Nations International Children’s Emergency Fund
USAID United States Agency for International Development
VS volumul sistolic, debitul sistolic



INTRODUCERE

Actualitatea temei. Problemele de sandtate ale tinerei generatii trebuie privite conceptual
in legdtura universald lor cu mediul de existenta [59, 144, 264, 273, 281]. O dezvoltare deplina a
copilului, inclusiv in perioada de adolescentd, nu se poate concepe decat in cadrul unor conditii
optime, care determind un nivel 1nalt al sanatatii fizice, mintale si sociale, asigurand o adaptare
adecvati la conditiile de viatd permanent in schimbare. In mediul urban, in general, conditiile de
ocrotire a sanatatii, habitat uman, nivel de poluare, acces la informatie si comportamente cu risc
pentru sanatate, culturd etc., sunt mai pregnante comparativ cu mediul rural, respectiv isi pun

Prioritatea fundamentala a profilaxiei primare este depistarea precoce a factorilor de risc
si combaterea lor [1, 273, 276, 281]. Realizarea acestei prioritdti constituie o problema medico-
sociald si este efectuatd de diferiti specialisti in domeniu, primii fiind medicii de familie. Datele
studiilor sugereaza rolul factorilor de risc comportamentali si constitutionali pentru majoritatea
bolilor netransmisibile, desi evaluare acestora este axatd prioritar dupa varsta de 40 de ani,
constatdrile recente mentioneaza debutul acestora in perioada de adolescenta si chiar copilarie.

Cercetari stiintifice in acest domeniu au fost Intreprinse si de catre savantii din Republica
Moldova. Pe parcursul ultimilor 10-15 ani au fost analizati diversi factori de risc, asa ca: conditiile,
modul de trai si sdnatatea copiilor din localitatile rurale [72]; aspectele medico—sociale si
organizatorice ale dizabilitatii la copii [247]; starea de sdnatate a elevilor si factorii constituenti
[35, 47, 104, 180], evaluarea igienicd a intensitatii procesului didactic in scoli si licee [35, 268],
evaluarea statutului alimentar al copiilor din spatiu rural [105, 106, 193, 194, 291], estimarea
aspectelor medico-sociale ale sanatatii elevilor [28, 162, 263, 298], evaluarea complexa a starii
sanatatii adolescentilor de varsta premilitard si a recrutilor (15-18 ani) si factorii care o determina
[124, 268], consideratii etiopatogenetice, clinice si terapeutice In artrita cronica juvenild [213],
evaluarea starii de sandtate a sportivilor juniori in relatie cu factorii de risc ai mediului si cei
comportamentali [38], profilaxia deficitului de fier in timpul sarcinii [199]. Inconvenientele
acestor cercetdri au decurs din caracterul unilateral al abordarilor si dificultatea de ierarhizare a
factorilor de risc, neputandu-se lua in considerare, deopotriva, frecventa lor, raspandirea, durata
de actiune sau agresivitatea. Entitatile nozologice au fost evaluate numai dupa indicii de frecventa
st incidentd, fara analiza multifactoriald a factorilor de risc pentru deficitul de fier nonanemic si
anemia fierodeficitara (AF), a specificului de viata a tineretului, a particularitatilor fiziologice ale
varstei, regimul dietetic etc.

Actualmente una din problemele de bazd ale medicinii contemporane abordate in
literatura de specialitate internationald este rdspandirea anemiilor pe intreg globul pamantesc,

deficitul de fier fiind considerat drept cea mai frecventa cauza determinantd, constituind in medie
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80-85% dintre toate anemiile [49, 59, 273, 279]. In unele grupe cu risc sporit, in special la copiii
de 5-14 ani, frecventa lui atinge o cifra foarte Tnaltd — 82% [283]. La Inceputul secolului XXI, la
nivel global, deficitul de fier se cifra la 841.000 decese si 35.057.000 cazuri de incapacitate
functionala [20], iar la distanta de 20 de ani aceste date nu se regdsesc in rapoartele oficiale, iar
anemia fierodeficitard nu este inclusa in primele 10 cauze ale deceselor provocate de boli
netransmisibile la adulti [97], in schimb se regéseste pe locul 3 din lista principalelor zece cauze
ale anilor de viata afectati de dizabilitati (DALY) in randul adolescentilor la nivel global, in grupa
de varsta 10-14 ani si ultimul loc in grupul de varste 15-19 ani [267].

Deficitul de fier si anemia fierodeficitara reprezintd importanta in aspect nu numai medical,
ci si social, manifestdndu-se prin efecte adverse asupra capacitatii de munca, comportamentale si
cognitive [3, 79, 158, 237, 253, 283]. Nu in ultimul rand este de mentionat si influenta sanatatii
generatiilor descendente ale mamelor cu anemii fierodeficitare in perioada sarcinii si aldptarii [51,
199, 232, 260].

Conform opiniei expertilor OMS, prevalenta anemiilor fierodeficitare este mai Tnaltd de
circa 3-4 ori in tarile cu venituri mici comparativ cu tarile cu venituri mari [24, 59, 200, 217, 260,
272], in acelasi timp, analiza sistematica efectuata in baza a 102 de studii publicate in perioada 1
ianuarie 2000 si 30 iunie 2013 pune in evidenta prevalenta de 20% a anemiei fierodeficitare la
adolescenti [59]. Desi prevalenta globala a anemiei la femeile cu varsta cuprinsa intre 15 si 49 de
ani a scazut usor din 2000 [31,2% (I1: 28,7-34,1)] pana in 2019 [29.9% (Ii: 27.0-32.8)], numarul
total afectat a crescut considerabil datorita cresterii populatiei — de la 492,9 milioane in 2000 pana
la 570,8 milioane in 2019 [285]. Anemiile fierodeficitare rezulta si din suplimentarea inadecvata
cu fier pentru procesul de eritropoieza [51, 168, 170, 255]. Incidenta deficitului de fier se manifesta
prin fluctuatii in functie de varsta si gen, constatandu-se prevalente pe parcursul perioadelor de
crestere rapidi a organismului: in copilirie si in perioada de pubertate. In perioada de adolescenti
preponderent incepe sa sufere genul feminin [49, 51, 168, 173, 202, 207, 214, 256].

O altd problema importantd consta in faptul estimarii neadecvate a prevalentei deficitului
de fier [10, 13, 273, 277, 294]. Traditional (timp indelungat) prevalenta deficitului acestui
microelement se determina dupa un singur criteriu — continutul hemoglobinei, nivelul céreia nsa
scade numai in cazul anemiei fierodeficitare, neluand in considerare prevalenta lui in stadiul latent
si cel prelatent [13, 14, 48, 77, 102, 107, 270]. Ca urmare, persoanele respective raman
nediagnosticate si, evident, netratate.

Prevalenta reald a deficitului de fier poate fi determinatd prin studierea complexa a
feritinei serice, a fierului seric si a continutului hemoglobinei [15, 49, 51, 76, 150, 238, 248].
Depistarea precoce a deficitului de fier si restabilirea oportund a rezervelor lui ar reduce

considerabil repercusiunile negative asupra organismului, iar lichidarea deficitului de fier la
11



adolescente ar permite de a avea femei mai sanatoase la varsta reproductiva [47, 50, 59, 76, 197].

Cercetari stiintifice originale cu privire la deficitul de fier la adolescentele din Republica
Moldova nu au fost efectuate. Pana in prezent nu sunt studii consacrate frecventei deficitului de
fier prelatent, latent si anemiei fierodeficitare la adolescenti, iar factorii de risc ai deficitului de
fier la aceastd varstd au fost studiati separat ca si cauze comune ale diverselor maladii
netransmisibile. De notat cd nu am identificat cercetari care sa evalueze dinamica prevalentei
deficitului de fier in perioade diferite pentru a stabili varsta de risc, nu sunt cunoscute manifestarile
clinice particulare in functie de stadiul deficitului de fier, respectiv nu au fost elaborate masurile
(indicatiile) de profilaxie si nu este dezvoltat standardul de tratament al deficitului de fier in stadiul
prelatent, latent si anemiei fierodeficitare.

In vederea depistrii si examindrii oportunititii de introducere a metodelor in stiinta si
practica medicald, cele mentionate argumenteaza actualitatea, importanta si necesitatea efectudrii
acestui studiu, deoarece sdndtatea tinerii generatii este un factor de maxima importantd, cu o
semnificatie majora pentru dezvoltarea durabild a tarii. Adolescentii de azi, reprezinta viitoarea
fortd de munca, calitatea careia depinde de numadrul si nivelul lor de sanatate.

Totodatd, pentru dezvoltarea strategiilor de sanatate in pediatrie sunt necesare dovezi
stiintifice, bine documentate 1n cercetdri epidemiologice moderne, care permit identificarea si
evaluarea corelatiilor dintre mediul de existenta si starea de sandtate a tinerii generatii.

Scopul lucrarii consta in evaluarea prevalentei deficitului de fier la adolescente la etapa
primara de asistentd medicald pentru elaborarea metodelor optimale de profilaxie si tratament al
deficitului de fier si al anemiei fierodeficitare.

Obiectivele lucrarii. Pentru atingerea scopului au fost trasate urmatoarele obiective:

1. Evaluarea prevalentei deficitului de fier prelatent, latent si anemiei fierodeficitare la
adolescente;

2. Evaluarea paternului manifestarilor clinice ale deficitului de fier in functie de stadiul
deficitului de fier;

3. Stabilirea factorilor de risc in dezvoltarea deficitului de fier la adolescente;

4. Elaborarea pentru medicii de familie a programului optimal de profilaxie si tratament al
deficitului de fier si anemiei fierodeficitare la adolescente.

Metodologia cercetarii. Pentru a atinge scopul urmarit s-au efectuat investigatii
complexe, epidemiologice, clinice, paraclinice, investigatii sociologice, statistice, conform unui
design mixt al studiului cvasi-randomizat. Obiectul de studiu 1n cercetarea noastrd au servit
adolescentele din Colegiile de Medicina din or. Chisindu, Ungheni si Balti. Ele au fost supuse
anchetarii, examenului clinic focusat, examenului de laborator complex al sangelui.

Formarea bazei de date s-a efectuat preliminar in softul Microsoft ACCCES, iar
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prelucrarea statistica a datelor s-a efectuat in Excel. Motorul de cautare GOOGLE a fost utilizat

pentru identificarea diferentelor din literatura de specialitate stocate in bazele de date MedLine,

MedScape, PubMed, Cohrane, Hinari.

Noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute. Pentru prima datd in Republica Moldova,
in viziune sistemica, s-a efectuat studiul complex multilateral al aspectelor epidemiologice,
diagnostice, clinice si de tratament privind deficitul de fier si anemia fierodeficitara la adolescente
si argumentarea stiintifica a masurilor adecvate de preventie si tratament ale DFe:

» au fost obtinute date noi despre prevalenta DFe la adolescentele cu varsta de 16-19 ani;

* au fost elaborate criterii de clasificare a incidentei si prevalentei anemiilor fierodeficitare la
elevi in 7 niveluri — de la foarte jos pana la foarte 1nalt;

* s-au depistat factorii principali de risc, asociati DFe la adolescente;

* s-au determinat cantitativ criteriile pentru estimarea gradului de risc de dezvoltare a DFe la
adolescente si formarea grupurilor de adolescente care necesitd efectuarea masurilor de
preventie si tratament;

* s-au elaborat strategiile de profilaxie a DFe la adolescente si masurile adecvate de profilaxie
primara.

Importanta teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii. Rezultatele studiului au stat la
baza elaborarii principiilor de organizare a profilaxiei deficitului de fier la adolescente la etapa
primara de asistentd medicala in scopul pastrarii sanatatii adolescentelor, ca si masura de formarea
unei generatii sdnatoase.

Aprobarea tezei. Rezultatele cercetdrii au fost prezentate si discutate in cadrul
urmatoarelor conferinte, congrese, asociatii profesionale: Conferinta in cadrul Expozitiei anuale
Moldmedzin&Molddent (Chisinau, 2005); Congresul II national al medicilor de familie din
Republica Moldova (Chisinau, 2006); Conferinta stiintificd internationald ,,Actualitati in
hematologia pediatricd. Experiente de cooperare internationald”, (Chisindu, 2007); Sedinta
Asociatiel medicilor de familie din Republica Moldova (Chisinau, 2007); Congresul III al
medicilor de familie din Republica Moldova cu participare internationala (Chisindu, 2012);
Conferinta stiintifica anuala a colaboratorilor si studentilor, USMF , Nicolae Testemitanu”, editia
2014, (Chisinau, 2014); I-a Conferintd nationald in Sanatatea Adolescentilor (cu participare
internationald), (Chisinau, 2014); Congresul National al Asociatiet Roméne pentru Educatie
Pediatricd in Medicina de Familie (Poiana Brasov, 2019).

Teza a fost discutatd si aprobatd la sedinta comund a Catedrei de medicina de familie si
Disciplinei de hematologie, Departamentul de Medicina Interna din 19.06.2023 (proces verbal N
12), la Seminarul stiintific de profil 321. Medicind generald, specialitatile: 321.10. Hematologie si

hemotransfuzie si 321.20 Oncologie si radioterapie din 28.08.2023 (proces verbal N 15).
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Publicatii la tema. Rezultatele cercetarii au fost publicate in 18 lucrari stiintifice (6 fara
coautori), inclusiv 2 articole 1n reviste recenzate si 3 In reviste internationale.

Volumul si structura tezei. Teza este scrisd in limba roméana pe 176 de pagini,
tehnoredactate la calculator si include: introducere, revista literaturii, materiale si metode de
cercetare, 2 capitole explorative, concluzii si recomandari, bibliografia cu 299 referinte. Lucrarea
este ilustrata cu 23 de figuri, 31 de tabele, 12 anexe.

Cuvintele-cheie: adolescente, deficit de fier, anemie, feritind, transferina, fier seric,
hemoglobina.

Sumarul compartimentelor tezei.

In introducere se aduc dovezi care argumenteazi relevanta studiului efectuat. Sunt
formulate scopul si obiectivele cercetdrii stiintifice, se descrie inovatia si semnificatia teoretica si
practicd. Sunt enumerate forurile stiintifice nationale si internationale la care au fost aprobate
rezultatele obtinute.

Capitolul 1 prezintd o sinteza narativa a publicatiilor de ultima ora din literatura de
specialitate nationald si internationald. S-au trecut in revistd particularitatile fiziologice si
morfologice ale perioadei de adolescenta, factorii de risc in formarea deficitului de fier si anemiei
fierodeficitare in aceastd perioada, manifestdrile clinice ale deficitului de fier, diagnosticul de
laborator, tratamentul si profilaxia deficitului de fier la acest grup de varsta.

Capitolul este alcatuit din 7 subcapitole, inclusiv concluzii.

In capitolul 2 este descris design-ul cercetirii, obiectul si subiectul cercetirii, metodele
de colectare a materialelor, metodele de analizd statisticd si evaluare a rezultatelor obtinute,
argumentarea reprezentativititii esantionului selectat. in detaliu sunt aduse argumente cu referire
la aplicativitatea metodelor qualimetriei si evaluarii cantitative a riscului, pentru cercetarea si
practica medicala. Capitolul este structurat in 7 subcapitole, inclusiv concluzii la capitol.

Capitolul 3 redd aspectele clinico-epidemiologice ale deficitului de fier la adolescentele
din Republica Moldova, particularitatile clinice si investigatiile de laborator ale adolescentelor. A
fost evaluatd sanatatea autoraportatd a adolescentelor, apreciata starea functionald a organismului
si analizate modificarile indicilor functionali ai sistemului circulator. In particular au fost studiate
manifestarile clinice ale deficitului de fier nonanemic si ale anemiei fierodeficitare, in context,
estimandu-se prevalenta deficitului de fier. Au fost evidentiate particularitatile deficitului de fier
in dependentd de regiunile tarii. Au fost evidentiati factorii de risc consemnati mai frecvent in
deficitul de fier la aceasta categorie de populatie. Capitolul este format din 6 subcapitole, inclusiv
concluzii la capitol.

Capitolul 4 consta din 4 subcapitole, inclusiv concluzii la capitol, si este destinat evaluarii

interventiilor terapeutice si profilactice ale DFe. Primul este consacrat eficientei tratamentului
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DFe, caracteristicii cantitative a riscului relativ si imediat in formarea deficitului de fier la
adolescente. In cel de-al doilea subcapitol este expusi evaluarea eficacititii profilaxiei in
subloturile de bazi. In subcapitolul al treilea este descris demersul, metodologia elaborrii si
verificarea modelelor matematice de evaluare complexa si caracteristicd a riscului relativ si
imediat in formarea deficitului de fier la adolescente rezidente pe teritoriul Republicii Moldova.

Sinteza rezultatelor obtinute a prezentat in plan integrat si sintetizat, particularitatile
clinico-epidemiologice, factorii de risc, principiile de diagnostic si conceptul tratamentului
adolescentelor cu DFe. Teza se finalizeazd cu Concluzii generale si recomandari. Acest
compartiment sintetizeaza principale rezultatele ale tezei si propune un set de recomandari
practice, orientate spre optimizarea desfasurdrii precoce a asistentei medicale primare a
adolescentelor cu DFe. Se recomanda pentru medicii de familie un program optimal de profilaxie
si tratament al deficitului de fier si anemiei fierodeficitare la adolescente.

Bibliografia consta din 299 de titluri relevante.

Compartimentul Anexe constd din 12 anexe cu material detaliat, care constituie dovezi
importante pentru facilitarea intelegerii ,,fenomenelor studiate”.

skoksk

Consider oportun sda-mi exprim consideratia si recunostinta conducatorului stiintific,
regretatului Ion Corcimaru, membru corespondent al ASM, profesor universitar, doctor habilitat
in medicina, seful fostei catedre de oncologie, hematologie si terapie de campanie pentru
atitudinea, sustinerea si ghidarea pe parcursul proiectdrii si realizdrii acestei cercetari;
consultantului stiintific dlui Grigore Bivol, fostului sef de catedra de Medicina de familie, profesor
universitar, doctor in medicind, pentru incurajare, profesionalitate si sustinere; Almei Mater, in
persoana Rectorului dl Emil Ceban, membru corespondent al ASM, profesor universitar, doctor
habilitat in stiinte medicale; Rectorului-viager dl Ion Ababii, Academician al ASM, profesor
universitar, doctor habilitat in stiinte medicale si intregului colectiv al comunitatii universitare
pentru contributia la formarea si dezvoltarea mea ca medic, pedagog si savant; colegilor de la
catedra de Medicind de familie, Oncologie si Disciplina de hematologie, Departamentul de
medicind internd; ex-directorului Colegiului National de Medicind si Farmacie ,,Raisa Pacalo”
dnei Ala Manolache; directorilor colegiilor de Medicind din or. Balti si or. Ungheni; ex-sefului
IMSP CMF Bilti, dl Veaceslav Batir; ex-sefei IMSP CS Ungheni dnei Lilia Scurtu; asistentelor
medicale din Colegiile de medicina si personalul medical din laboratoarele clinice ale IMSP CS
Ungheni, IMSP CMF Balti, IMSP AMT Botanica CMF3 pentru buna organizare si desfasurare a
lucrului cu esantionul de cercetare; Colectivului Sectiei ,,Sdnatate nutritionald si a tinerilor” din
ANSP. Nu in ultimul rand, i multumesc cu gratitudine aparte familiei mele pentru sprijinul

acordat, rabdare si ajutorul neconditionat.
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1. DEFICITUL DE FIER LA ADOLESCENTE — O PROBLEMA ACTUALA
DE SANATATE PUBLICA

Mentinerea starii de sandtate a populatiei este o prerogativa de baza a Intregului sistem
de sanitate. In ultimii ani se acordd o deosebitd atentie tinerei generatii [22, 114, 217, 276].
Populatia tanara (10-24 ani) constituie circa 20% dintre populatia generala, 85% din care locuiesc
in tari in curs de dezvoltare. In Moldova acest grup prezinta 27% din populatia totala [254, 264,
265, 266].

Populatia tanara este expusa multiplilor factori de risc. Urbanizarea rapida, hipodinamia,
modul de viata stresant, internetul, globalizarea, telecomunicarea, migrarea intensiva si calatoriile
aduc noi oportunitdti, dar si riscuri pentru tineri [127, 254].

In aceasti ordine de idei mentiondm perioada de adolescenta ca fiind una din perioadele

critice de crestere si dezvoltare a copiilor [22, 153, 256, 289].

1.1. Particularitatile fiziologice ale perioadei de adolescenta
Cuvantul ,,adolescentd” vine din latinismul ,,adolescentia”, care inseamna a creste, a se

dezvolta, punind accent in special pe maturizarea biologica si dezvoltarea psihologica specifica
acestei varste [1, 111, 169]. Adolescenta este considerata drept o perioada intermediara de trecere
la copilarie la varsta adulta, in care are loc maturizarea rapida din toate punctele de vedere. Analiza
cronologicd a conceptului de adolescenta permite identificarea a 4 tendinte in abordare a acestei
perioade:

1. Abordarea prelungirii copilariei — ,,un fel de copii mai mari”;

2. Contopire cu tineretea;

3. Ca varsta separata;

4. Individualizarea prin comportamente specifice [98, 169, 240].

In literatura de specialitate gdsim un numir considerabil de definitii ale adolescentei, care

difera una de alta, cu precadere in ceea ce priveste durata ei. Varietatea limitelor de varstd a
adolescentei este influentatd preponderent de factorul politic, economic si socio-cultural.
Majoritatea autorilor diferentiazd inceputul adolescentei in functie de sex (11 si 13 ani la fete
versus 12-14 ani la baieti) si finalizarea maturizarii la varsta de 19-20 de ani [153, 154, 169, 214,
215,269, 289]. Unii autori considera adolescenta intarziatd pand la 21 sau chiar 25 de ani. Conform
opiniei expertilor OMS varsta de adolescenta este cuprinsa intre 10 si 19 ani [73, 116, 169, 289],
insa in ultimul timp apar tot mai multe discutii privind extinderea perioadei pana la 21-24 de ani,
aducandu-se atat argumente biologice, cat si sociologice [38, 214, 276]. Astfel, autorii afirma ca

perioada de pubertate are loc mai devreme decat in trecut, insa viteza cu care a avut loc schimbarea
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variazd de la o tara la alta. Potrivit lui Sawyer, in tarile cu venituri mari, inclusiv in Europa de
Vest, s-a inregistrat o scadere de 4 ani in ultimii 200 de ani, in timp ce tarile cu venituri medii, spre
exemplu China, modificarile s-au produs recent. Argumentul sociologic include finalizarea
educatiei, casnicia tarzie, asumarea rolului de parinte, adoptarea rolurilor si responsabilitatilor de
adulti, desi responsabilitatile juridice incep la 18 ani. ,,Fortele sociale” inclusiv marketingul si
mass-media digitale, afecteaza sandtatea si bunastarea tinerilor in perioada de tranzitie de la
copildrie la maturitate [38, 240].

In tarile dezvoltate, adolescentii constituie aproximativ 15% din populatie. Sciderea
brusca a mortalitdtii infantile Tn ultimele decenii a avut ca rezultat o crestere substantiald a
numadrului adolescentilor, care in prezent se estimeaza la aproape 30% din populatia lumii [264,
267,276,279].

Conditiile socioeconomice in permanentd modificare, determind caracteristicele
adolescentilor. Adolescentii contemporani au o psihologie aparte, dominata de alte principii si
valori, bazate pe consum, cu predominarea drepturilor in comparatie cu obligatiile, grad 1nalt de
nonconformism, capacitate limitata de adaptare la cerintele societatii moderne [ 144, 167, 200, 207,
240, 272, 276]. Aceste particularitdti impun necesitatea setarii abordarii medicale a adolescentei
in raport cu necesitatile lor de sdnatate.

In aceastd perioada are loc maturizarea sexuald, care determind dezvoltarea si formarea
sanatatii reproductive, care Tn mare masura coreleaza cu nivelul general al starii de sanatate [19,
22, 58, 169, 172, 214, 240]. Deoarece in perioada de adolescenta au loc profunde restructurari
endocrine nsotite de o crestere acceleratd, care necesita aport sporit de macro- si micro-nutrienti,
un rol semnificativ 1i revine comportamentului alimentar [251, 268, 272, 283, 287].

Maturizarea sexuala dureaza de la 1.5 pana la 8 ani la fete si 2-5 ani la baieti, n mediu
fiind respectiv 4,3 ani [154, 216, 240, 274].

In proportie de 25% din talia finald a individului, se stabileste in perioada de pubertate,
cunoscut sub denumirea de ,,puseu de crestere”, viteza medie anuala de crestere fiind de circa 9,0
cm la fete si 10,0 cm la baieti. Talia medie de 163 cm la fete si 177 cm la baieti se atinge catre
varsta de 16 si 18 ani corespunzator, diferenta fiind de 2 ani la debut si finalizarea maturizarii [153,
169, 214, 256, 289].

Perioada de adolescenta, din punct de vedere fiziologic, se caracterizeaza prin marirea
volumului sistolic, cresterea tensiunii arteriale, reducerea frecventei contractiilor cardiace si
cresterea capacitatii vitale a plamanilor [169]. Semnele sexuale secundare feminine si masculine
sunt determinate de saturatia hormonald a gonadelor. Spre deosebire de fete, la baieti are loc
proieminarea cartilajului cricoid insotit de modificdri morfologice a coardelor vocale si

schimbarea tonalitdtii vocii [169, 214, 215, 289].
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Aceastd perioadd este consideratd de specialisti ca una din cele mai complicate si
vulnerabile, caracterizatd prin modificari esentiale atét la nivel fizic, cat si la nivel psihoemotional.
Deoarece dezvoltarea fizica si cea intelectuald nu sunt congruente, se creeaza dificultiti de
perceptie a propriului corp, volitie, identitatii si adaptarii la cerintele de trecere la rolul de adult in
societate [109, 153, 172, 184, 214, 216, 240].

Din punct de vedere psihologic, in adolescentd au loc schimbari in comportament, care
cel mai frecvent se manifestd prin nerabdare, negativism, uneori chiar agresivitate, nu accepta
criticele si sfaturile parintilor, care iscd conflicte intre generatii. Unul din comportamentele
evidente manifeste la nceputul adolescentei este ,homosexualismul tranzitor” — prietenia si
interesul exagerat fatd de anatomia si fiziologia persoanelor de acelasi gen, care in faza a doua de
dezvoltare psihoemotionald se metamorfozeaza in interes crescut fatd de sexul opus. Acest
fenomen este unul fiziologic, care trebuie cu atentie monitorizat si evaluat, in contextul dorintei
exprimate de a avea un comportament de adult si de a intretine contacte sexuale, care naste alte
probleme medico-sociale (sarcina nedoritd/neplanificata, boli cu transmisie sexuala, avortul) [153,
169, 214, 240, 259].

Un alt aspect, care necesitd atentie deosebitd, este starea de sanatate a adolescentilor si
adolescentelor, care practica sport de performanta, depun efort fizic considerabil, necesitand
cantitati mai mari de fier biodisponibil atat din alimente, cat si suplimentare [34, 37, 39, 56, 61,
81,163,177, 192, 194].

Majoritatea bolilor, fie ele acute sau cronice, au la baza lor componentele bio-psiho-
sociale [128, 209, 234]. Acest fapt impune necesitatea de adaptare a preocuparilor privind
sandtatea adolescentilor, tinand cont de relatiile expuse si accesibilitatea la Ingrijiri medicale
individualizate [54, 116, 216, 253]. Una din ele este atitudinea controversata a societatii fata de
sandtatea adolescentilor. Pe de o parte, tanarul este valorizat ca model de sanatate si vigoare, iar
pe de alta parte, adolescenta este tratata ca fiind o perioada de risc major si vulnerabilitate sporita.

O abordarea elementara, adolescenta este considerata drept cea mai sdnatoasa perioada a
vietii, deoarece ei au supravietuit bolile specifice copildriei, iar pand la dezvoltarea bolilor cronice
non- transmisibile au o perioada de 15-20-25 de ani. Intr-adevir, definitiile sanatitii care se
concentreaza asupra starii de bine fizic sustin aceasta convingere, deoarece indicatorii statistici ai
nivelului de sanatate sunt relativ scdzute in perioada datd. Totodata, in literatura de specialitate
sunt aduse dovezi stiintifice, atat din punct de vedere medical, cat si sociologic si psihologic, care
contestd cd adolescenta ar fi ,perioada cea mai sdndtoasd din viata omului”. Statisticile
internationale demonstreaza ca la nivel global, anual se inregistreaza cc 1,5 mln de decese in randul
adolescentilor [97, 132, 231, 240, 272]. Printre cauzele principale de deces se regadsesc problemele

de sanatate psihoemotionale, comportamentale de risc caracteristice pentru aceastd perioada de
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varsta si anume: suicide, complicatiile sarcinilor premature, traumatisme, acte de violentd [132,
231, 240, 272, 285].

Actualmente numarul adolescentilor expusi la asumarea unor comportamente cu risc este
in crestere, atingdnd in unele cazuri cc 50% din numarul lor total. Majoritatea autorilor
mentioneaza un coraport egal dintre cei expusi la riscuri mari si moderate [125, 182, 240, 272].

Comportamentele cu risc nu se realizeaza in vid, dar sunt influentate reciproc, deseori
formand modele clasice [214, 240, 259]. Cercetarea acestor sabloane permite constientizarea
mecanismului cauza-efect, care faciliteazd dezvoltarea masurilor si interventiilor preventive
tintite. Acest fapt determind pozitia proactiva a echipei multidisciplinare in identificarea precoce
a riscurilor, cresterea capacitatilor si motivatiei, folosirea oportunititilor in planificarea
interventiilor prompte de promovare a sandtatii cu accent pe schimbarea comportamentului.

Conexiunea parinte - familie - scoald s-a dovedit a fi cel mai eficient si important
mecanism de protejare a adolescentilor care au adoptat un comportament multiplu de risc [26, 59,
153, 180].

Astfel, starea de bine in adolescentd nu poate fi privitd doar din punct de vedere al
sanatatii fizice. La toate nivelele de asistentd medicala, problemele adolescentilor trebuie abordate
in comun, de pe pozitiile bunastari bio-psiho-sociale, recunoscand faptul ca, nivelul de dezvoltare

sociald si economica a tarii este responsabila in proportie de 50% de nivelul stérii de sanatate.

1.2. Deficitul de fier si anemia fierodeficitara la adolescente, factorii de risc

Expertii OMS au determinat 20 de factori importanti, care actioneazd asupra sanatatii
oamenilor. In raportul OMS din 2021 se precizeazi ci actionand asupra acestor factori se va putea
de redus morbiditatea, dizabilitatea si mortalitatea si va creste semnificativ speranta de viati. in
topul acestor factori, pe locul 9 se situeaza deficitul de fier [44, 274, 283, 286].

Fierul este pe larg raspandit in naturd si prezintd unul din principalele microelemente
ieftine, care asigurd tot ce este viu pe Pamant. Underwood in publicatia sa ,,Perspectivele
Programelor de Eradicare a Malnutritiei cu Microelemente” defineste microelementele ca
»vitaminele si mineralele esentiale ce sunt necesare in cantitati mici pentru variate functii
fiziologice, dar care nu pot fi sintetizate in cantitati suficiente in corpul uman” [55, 121, 235].

In organismul uman matur se contine circa 3-5g de fier, 75-80% dintre care intra in
componenta hemoglobinei, 20-25% — 1n depouri, 5-10% — in componenta mioglobinei, 1% — in
fermentii respiratori, ce catalizeaza procesele respiratorii in celule si tesuturi [80, 160, 206, 239].

Functiile principale ale biomoleculelor cu fier sunt: transportarea electronilor (citocromi,
proteide), transportarea si depozitarea oxigenului (hemoglobina, mioglobina) si responsabilitatea

pentru procesele bioenergetice si de oxidoreducere in organism [125, 129, 160, 252]. Fierul joaca
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un rol-cheie in dezvoltarea creierului, incluzind procesul de mielinizare a substantei albe,
dezvoltarea si functionarea diferitor sisteme de neurotransmitere, inclusiv dopaminergic,
norepinefrinic si serotoninergic [26, 98, 134, 158, 160]. Deficitul de fier este un potential factor
fiziopatologic pentru timpul de reactie audiovizuald [17, 134, 195], sincopele neuralmediate si
sindromul tahiaritmic postural [127].

In mediu, timp de 24 ore, o persoani ingereaza cu alimentele 15 mg de fier, insi se
absoarbe doar 5-10% din aceasta cantitate, implicand actiunea mai multor factori asupra calitatii
produselor si biodisponibilitatii fierului [7, 36, 42, 46, 160, 222]. In proportie de circa 90%, fierul
se absoarbe In duoden si portiunea superioara a jejunului, preponderent in forma bivalenta [167,
170, 175, 186, 235, 239].

In sange are loc cuplarea fierului cu transferina — proteina transportatoare sintetizata in
ficat. Numai transferina, atit in conditii fiziologice, cat si in cadrul deficitului de fier, asigura
transferul in maduva osoas citre precursorii eritrocitelor. In norma, numai o treime din transferind
este saturata cu fier [32, 60, 160, 168, 170].

Rezervele de fier in organism sunt prezentate de principalele forme: feritina si
hemosiderina (forma insolubila, concentratd preponderent in macrofag), care cupleazd excesul de
fier si 1l depoziteaza practic in toate tesuturile organismului, cu predilectie in ficat, splind, muschi,
maduva osoasd. Feritina contine in mediu 15-20% din fierul total din organism. Spre deosebire de
feritind, hemosiderina nu este solubila in apa, de aceea, fierul este greu supus mobilizarii si practic
nu se asimileaza de catre organism [19, 33, 80, 110, 160, 166].

In decurs de 24 de ore organismul uman pierde circa 1-1,5 mg fier, prin transpiratie,
descuamarea epidermei si epiteliului tractului digestiv, pierderea firelor de par etc. [1, 168, 176,
188, 214]. Materiile fecale contin atat fierul neabsorbit in intestin, cat si fierul eliminat cu bild si
cu epiteliul intestinal descuamat. O alta sursa a pierderii fierului sunt sdngerdrile menstruale, n
mediu pierderea sdngelui n timpul unei menstruatii constituie 40-50 ml, ceea ce corespunde 20-
25 mg de fier [1, 49, 80, 160, 214, 260].

Deficitul de microelemente este recunoscut un contribuabil important in raspandirea
globald a maladiilor, prin cresterea ratelor morbiditatii si mortalitatii, a maladiilor infectioase, a
dizabilitatilor, cum ar fi scdderea capacitatii mintale, incluzand reducerea capacitatii de studiere si
de lucru, contributia lor la defectele de nastere si a maladiilor cronice [1, 184, 201]. Deficienta
unuia din microelementele esentiale poate rezulta probleme de sandtate majore [1, 223, 241].

Timp indelungat anemia la adolescente era cunoscutd sub denumirea de cloroza juvenila.
Anemia este un indicator comun utilizat in determinarea nivelului anemiei fierodeficitare si aceasta
practica deseori duce la utilizarea alternativa a termenilor deficitul de fier, anemie fierodeficitara

si anemie, ceea ce este incorect. Mai jos sunt prezentate definitiile deficitului de fier, anemiei
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fierodeficitare.

Deficitul de fier este definit ca si deficienta de fier a tesuturilor si lipsa rezervelor de fier
in lipsa sau in prezenta anemiei. Deficitul de fier se defineste prin biochimia anormala a fierului
in lipsa sau in prezenta anemiei. Ea este de obicei rezultatul unei diete inadecvate, ce contine o
cantitate redusa de fier, in perioada de crestere rapida (graviditate, copildrie) si/ori al pierderilor
de sange de diferita geneza.

Anemia fierodeficitara reprezintd scaderea nivelului de hemoglobind determinatd de
deficitul de fier in organism. De mentionat cd anemia, nivelul hemoglobinei sub limita normei,
poate fi conditionat de diverse cauze/stiri patologice. Deficitul de fier este una din cele mai
raspandite, dar nu unica cauzd a anemiei. Alte cauze sunt maladiile infectioase cronice (de ex.
malaria) si deficientele altor micronutrienti, In particular ale acidului folic. Este necesar de
mentionat cd mai multe cauze pot coexista la o persoand sau la un grup de populatie, contribuind
la severitatea anemiei [274].

Deficitul de fier este recunoscut ca una din cele mai raspandite stari carentiale din lume,
afectand 4-5 miliarde de oameni, 60-80% din populatia lumii are deficit de fier. Conform datelor
OMS in 2019, circa 1,5 miliarde de oameni din populatia globului pamantesc era anemica,
principala cauza fiind DFe [274, 280]. Deficitul de fier prezinta o problema de sanatate publica
majord, incepand cu copiii de varstd frageda, apoi inregistrind o amploare vertiginoasa in
adolescenta, cu accent la adolescente, cele din urma mai tarziu apar din nou in vizorul medicilor
in perioada de graviditate [1, 48, 50, 70, 202, 230, 283]. Deficitul de fier este periculos prin aceea
ca timp indelungat nu se manifesta clinic (foame ascunsa).

Deficitul de fier este pe larg raspandit in tarile in curs de dezvoltare, dar raméne, de
asemenea, o problema si in tarile dezvoltate unde alte forme ale malnutritiei sunt practic eliminate
[175, 176, 257]. Cele mai afectate grupe de populatie sunt copiii, inclusiv adolescentele si femeile
de varsta fertila [49, 76, 85, 165, 176, 198].

Depletia rezervelor de fier este raportata de la 2 pana la 48% din copiii in varstd de pana
la doi ani in tarile europene (2% - Danemarca, 25% - Italia, 40% - Franta, 48% - Spania) si anemia
de la 2% pana la 4% dintre copiii cu varsta de pana la 6 ani [223, 274]. Unele studii etaleaza ca
factor de risc, impactul carentei de fier la mame, astfel, predispunand rezervelor reduse de fier la
nastere [138, 191].

Frecventa DFe la fetele adolescente variaza la limitele de 9-40%. Proportiile estimate in
masura decisiva fiind conditionate atat de criteriile de evaluare, cat si de segmentul de varsta a
populatiei cercetate [77].

Conform estimdrilor Departamentului de Statisticd din SUA, frecventa DFe in perioada

anilor 1994-1996 constituia 11% [27, 156], inregistrand o ascensiune pand la 16% in perioada
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urmatorilor 5-6 ani. DFe este in continua descrestere, insd raméne o problema actuala [284].

Pe teritoriul european o cincime dintre fetele adolescente au deficit de fier: 43% dintre
fetele irlandeze cuprinse intre varsta de 14-15 ani, 28% — fetele de varsta 12-13 ani din Marea
Britanie, 15% — fetele daneze de varsta 12-13 ani, 15% — fetele din Suedia cuprinse intre varsta de
12-14 ani, 11% — fetele din Franta cuprinse intre varsta de 14-18 ani si 11% dintre fetele italiene
cuprinse intre varsta de 11-15 ani. Aceleasi cifre sunt confirmate in studiile savantilor din Turcia,
[48, 76, 198].

In unele regiuni ale Federatiei Ruse, DFe la femeile de varsta fertila si copii atinge 30-
60% [299], iar frecventa deficitului de fier la copiii de varsta scolard, la sfarsitul sec. XX ajungea
pana la 82% [295].

In Japonia, dupa 3 ani de la instalarea menstruatiei la adolescente s-a apreciat DFe in
72%, la 12% — anemie fierodeficitara [122, 133], pe cand in Coreea de Nord este mult mai mica,
fiind 5,3% la adolescente si 4,2 la baieti [241]. In Bangladesh, prevalenta constituie 63,3% la
adolescente si 36,37% la adolescenti [221, 238, 249], fiind 1n jumatate — 30,4% la adolescentele
din Myanmar [119]. In India, deficitul de fier prelatent este depistat la 81,7% la fete si 41,6% la
baieti cu varstele cuprinse intre 12-18 ani, iar anemia fierodeficitard a fost depistata in 51,2%
versus 48,7 la baieti [15, 101, 257], iar 1n alte cercetari a constituit 41.1%, fiind identificatd in
adolescenta tardivd si 71,7% dintre adolescentele care aveau deja menstruatii [21, 250]. in
Palestina, la adolescente se inregistreaza deficitul de zinc (>90%) mai frecvent decat cel de fier
(6%) [164].

In Turcia, 17,5% din baieti si 20,8% din fete, cu varsta cuprinsa intre 12-13 ani, suporta
deficit de fier, apreciat dupa continutul de feritina sericd [141].

In Norvegia, 25% din adolescente si 30% din adolescenti, in varstd de 14-15 ani, au fost
depistati cu deficit de fier latent, iar 4% din fete si 8% din baieti cu anemie fierodeficitara,
constatdnd o frecventd mult mai inaltd a DFe latent decat a anemiei fierodeficitare. Rezultatele
respective contravin legitdtilor sesizate de majoritatea cercetdtorilor din domeniu privind incidenta
mai Tnaltd la adolescenti decat la adolescente [71].

Conform Raportului OMS ,,The European Health Report 2021. Taking stock of the
health-related Sustainable Development Goals in the COVID-19 era with a focus on leaving no
one behind”, 1n diferite regiuni OMS, au existat scaderi ale prevalentei a anemiei fierodeficitare
intre anii 2000 si 2019, astfel Regiunea Pacificului de Vest, prevalenta anemiei a scazut de la
22.6% (Ii: 16,3-30,4) pana la 16,4% (I1: 11,4-23,5), in regiunea africani a scazut de la 46,3% (Ii:
42,5-50) la 40,4% (If: 36,7-44,2) si in Regiunea Americilor de la 19,2% (Ii: 16,1-22,5) 1a 15,4%
(II: 12,1-19,5). Prevalenta anemiei a continuat si fie cea mai ridicata in regiunea Asiei de Sud-

Est, 46,6% (I1: 39,4-53,1) in 2019. Prevalenta anemiei usoare a crescut usor in Regiunea Asia de
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Sud-Est de la 21% (I1: 19,1-22,8) in 2000 pani la 23,5% (I1: 20,6-26,0) in 2019 si in estul Regiunii
Mediteranei de 1a 18,4 (Ii: 16,3-20,7)1a 19,6 (Ii: 16,5-22,6). In aceeasi perioadd, anemia moderata
si severa a scazut in toate regiunile OMS [285].

Printre adolescentii care practica sportul de performanta, anemia fierodeficitara moderata
se Intilneste In proportie de circa 19%, iar DFe nonanemic — in 18%. ,,Anemia sportiva” se
datoreaza metabolismului intens [1, 39, 174, 190, 218, 220, 227], aportului insuficient al fierului
cu produsele alimentare si altor microelemente, precum: calciul, zincul, seleniul etc. [99, 163, 185,
261].

Prevalenta DFe este mai 1naltd la copiii si adolescentii obezi (39%) si la cei
supraponderali (12%), in comparatie cu copiii normoponderali, unde prevalenta DFe constituie
doar 4% [9, 100, 110, 202, 230, 283]. Asocierea DFe cu obezitatea a fost confirmata si la alte
categorii de populatie, care includ copii, inclusiv adolescenti, si adulti de ambele genuri [9, 40, 65,
100, 187, 286]. Cercetarile profunde si multiaspectuale pun in evidentd lucruri interesante si
provocatoare, inclusiv calitatea vietii, pentru a continua cercetarile in acest sens [110, 115, 229].
Tendintele stiintifice contemporane sunt orientate spre studierea programarii antenatale, astfel
existd cercetari care abordeaza efectele epigenetice ale fierului, spre exemplu, se estimeaza
cresterea prevalentei diabetului zaharat de tip II si a sindromului metabolic la adulti, care au fost
expusi antenatal unei diete calorice extreme avand un impact epigenetic al nutritiei materne asupra
metabolismului fierului [7, 65, 135, 138, 179, 205]. Deficitul de fier din cadrul dietei nalt-calorice
in perioada antenatald creste susceptibilitatea obezitatii, intolerantei la glucoza si hipertensiunii
arteriale [23, 121, 224].

Conditiile socioeconomice de asemenea au influentd in dezvoltarea si mentinerea la un
nivel inalt a morbiditatii prin anemii fierodeficitare si a DFe. Prevalenta anemiilor fierodeficitare
in térile in curs de dezvoltare la nivel global este de trei ori mai mare decat in tirile economic
dezvoltate [69, 139, 150, 172, 198, 257, 274, 278, 290]. In Malaysia, circa 26% dintre adolescenti
cu varsta de 12-19 ani suporti deficit de fier prelatent. In Kenya, DFe nonanemic si anemia
fierodeficitara la adolescenti este mai inalt inclusiv decat in tarile in curs de dezvoltare, constituind
30.4% [152, 258].

Anemia fierodeficitara este frecvent intalnita la adolescentele gravide, clinic sdnatoase,
in perioada a doua a sarcinii. DFe se Intalneste Tn 59% dintre adolescentele insarcinate versus 47%
femei adulte gravide [171]. Rata natalitatii la adolescentele cu varsta cuprinsa intre 15 si 19 ani
din Regiunea Europeana a OMS este una dintre cele mai scazute la nivel global si a scizut de la
19,9 nasteri la 1000 de femei in 2010-2015 la 17,1 in 2015-2020 [280]. La adolescentele cu varsta
sub 20 de ani si termenul sarcinii de 11-16 sdptamani deficitul de fier se intalneste in proportie de

70%. Deficitul de fier in timpul sarcinii este asociat cu cresterea riscului pentru feti hipotrofi,
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nasteri premature si mortalitate perinatala [16, 135, 231, 232]. In lume, anual se nasc circa 24 min.
copii cu greutatea scazutd (mai mica de 2500g), ceea ce constituie 17% dintre toti nou-nascutii,
fiind néscuti preponderent de la mame care au avut anemie la prima examinare in termenele de
gestatie cuprinse intre 11 si 16 saptdmani [7, 231, 264]. Un alt aspect cercetat in dezvoltarea
deficitului de fier este rolul utilizarii contraceptivelor orale de catre femeile tinere, care insa, spre
exemplu in Italia, nu a influentat prevalenta DFe, estimandu-se la 29,7%, Inregistrand diferente
nesemnificative comparativ cu cele neutilizatoare [31].

Un rol important 1n instalarea deficitului de fier il are alimentatia persoanei [33]. Astfel
Nelson M. si colectivul de autori (1993) au constatat ca, anemia este mai frecventa de circa 3 ori
la adolescentii vegetarieni versus omnivori, cu raportul 25:9%. Cercetarea efectuatd in Marea
Britanie a stabilit prevalenta de 14,5%, intre respondentii cu varsta de 12-14 ani. Autorii afirma ca
anemia la adolescente este strict legatd de dorinta de a pierde in greutate si vegetarianismul [187,
293].

Printre persoanele care au un regim alimentar nonvegetarian se evidentiaza 4 subpopulatii
cu risc sporit de dezvoltare a deficitului de fier — copiii de varstd frageda, adolescentii, femeile
insdrcinate si cele care alapteaza [29, 49, 51].

Prevalenta inaltd a deficitului de fier deseori este asociatd cu carenta vitaminei A.
Multiple cercetari se efectueaza in elucidarea rolului vitaminei A (retinolului) si contributia ei la
instalarea anemiei fierodeficitare [119, 245].

DFe nefiind diagnosticat in timp oportun, la persoane de orice categorie de varsta, poate
avea diverse urmdri. In prezent este cunoscut faptul ci deficienta minimalad pani la moderata de
fier are consecinte functionale adverse pentru toate varstele, inclusiv in lipsa anemiei. Ea afecteaza
in felul urmator:

e la copiii mici incetineste dezvoltarea fizica si/sau cognitiva;

e la copiii de varsta scolard afecteaza performantele de studiere;

e scade imunitatea si creste morbiditatea infectioasd in toate grupurile de varstd;

e la adulti ea cauzeaza oboseala si reduce capacitatea de munca;

e la femeile gravide poate cauza retard la cresterea fatului ori greutatea redusa si e
responsabild pentru o proportie semnificativd a mortalititii materne [44, 128, 181, 195,
226, 262].

Deficitul de fier este cauza cea mai frecventa a anemiilor in toatd lumea, constituind in
medie 50% dintre toate anemiile [20, 262], iar conform unor autori si mai mult pana la 80-85%
[49, 172, 274].

Unele consecinte functionale care pot fi observate si la persoanele care au deficit de fier fara

anemie sunt: capacitatea cognitiva si fizicd redusda, imunitatea redusd s.a. In cazul anemiei
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fierodeficitare severe, capacitatea de a mentine temperatura corpului se reduce (mecanismul
termoreglator, in special la copii) [27, 44, 233, 253].

DFe este consideratd o stare ce contribuie la dizabilitati si factori de risc pentru
mortalitatea materna si perinatala [248]. In plan global, deficitul de fier are o consecinti de 841.000
decese [20]. Africa si o parte din Asia au 71% din ponderea mondiala a mortalitatii si 65% din
dizabilitatile varstei a treia, pe cand America de Nord — numai 1,4% din media globala [248].

DFe poate duce la retard in dezvoltarea fizica, neuropsihica, psihomotorie, influenteaza
statul imun, deregleaza functiile glandelor cu secretie endocrind, afecteaza sistemul nervos, creste
absorbtia metalelor grele etc. [1, 44, 181, 200, 262, 294].

Conpiii si adolescentii cu anemie fierodeficitard poseda un risc crescut pentru dereglari ale
sanatatii mintale, inclusiv depresii, tulburdri bipolare, anxietate, ticuri si tulburdri din spectrul
autist [26, 293]. Deseori deficitul de fier se depisteaza la adolescentele care sufera de anorexie
nervoasa [84, 140, 187].

Anemia fierodeficitara are o influentd ponderald asupra dezvoltdrii cognitive si
inteligentei [17, 214, 253]. Gravitatea consecintelor ei este legatd de scaderea dezvoltarii
psihoemotionale si functiilor cognitive, confirmata in urma examindrii studentilor anemici care au
indicii reusitei scazuti vis-a-vis de colegii lor fara anemie [99, 109, 128].

Deficitul de fier este cauza neurotransmisiunii dopaminergice anormale si poate contribui
la mecanismele fiziopatologice pentru instalarea deficitului de atentie si dereglarilor de
hiperactivitate. Severitatea simptomelor sunt direct proportionale cu valorile joase ale feritinei
serice [53, 68, 120, 146, 147, 181, 184, 253, 270].

Exista multiple dovezi pentru asocierea deficitului de fier, inclusiv prelatent, la copiii cu
varste cuprinse intre 6 luni si 13 ani, si sindromul ,,picioarelor nelinistite” [57, 66, 146, 271]. De
asemenea, deficitul de fier favorizeaza scaderea productivitatii functionale a persoanelor apte de
muncd, care insumeaza 35.057.000 cazuri de incapacitate functionala [20, 248].

Consecintele DFe se rasfrang nu numai asupra starii de sandtate a unei persoane, ci si
asupra dezvoltarii societatii si tarii respective [20, 284]. Impactul economic al deficitului de fier
poate fi calculat la valoarea productivitatii pierdute pe cap de locuitor ori procentul produsului
intern brut (PIB). Analistii Ross si Horton in 1998 au mentionat cd valoarea mediana a pierderii
productivitatii, cauzatd de deficitul de fier, e aproximativ de 4§ SUA pe cap de locuitor ori 0,9%
din PIB. Pierderile economice variaza de la o tard la alta si se calculeaza in functie de extinderea
deficientei si de rentabilitatea nivelului de educatie pe piata de munca. Consecintele economice
ale anemiei fierodeficitare in Honduras se cifreaza la 0,3% PIB, in Pakistan — la 0,8%, Bangladesh
—1,8%, India — 1,2%, Mali — 0,9%, Ghana — 0,4% [197].

Conform datelor UNICEF (1999), deficitul de microelemente le costa pe statele lumii in
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mediu 5% din costul Produsul National Brut (scaderea productivitatii muncii, dizabilitatea,
longevitatea) [264].

In Republica Moldova nu existd un sistem organizat de monitorizare a maladiilor legate
de nutritie. O informatie mai veridica o putem avea din studiile nationale organizate de catre
Ministerul Sanatatii (a.1996-1998) cu suportul UNICEF si din studiul demografic si de sdnatate
din 2005, realizat atunci de catre Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva,
actualmente Agentia Nationald pentru Sanatate Publica, cu suportul tehnic oferit de catre ORC
Macro (Global Health Data Exchange) si sustinerea financiara a USAID, UNICEF si UNFPA. In
cadrul acestor studii s-a stabilit ca anemia a fost consemnata in 47% dintre copiii in varstd de 6-12
luni, la 28% din copiii sub 5 ani si circa 20% din femeile Tn varsta fertila [265, 266, 272].

Intre timp situatia a devenit si mai grava. Studiul demografic si de sanitate efectuat in
2005 a determinat ca aproape o treime din copiii din Republica Moldova sufera de anemie, inclusiv
22% — copii cu anemie de grad usor (10,0-10,9g/dl) si 10% cu anemie moderata (7,0-9,9g/dl).
Prevalenta anemiilor la femei este ceva mai putin pronuntata decat la copii, cifrandu-se 28% dintre
femeile din RM cu anemie, inclusiv 23% avand grad usor de anemie si 4% — anemie moderata.
Conform clasificarii semnificatiei de sanatate publica a anemiei in populatie, bazata pe prevalenta
estimatad dupa nivelurile hemoglobinei in sdnge, recomandatd de OMS (2001), anemia la copiii in
varstd de 6-12 luni se caracterizeaza ca fiind severa, iar la copiii sub 5 ani si la mamele lor —
moderatd [254]. Ultimul studiu demografic, realizat in anii 2017-2018 in Republica Moldova a
pus 1n evidentd, mentinerea la un nivel inalt a problemelor medico-sociale existente, dar si cu
suplinirea listei de probleme [266]. Un nivel sporit de anemie a fost inregistrat in toate raioanele
republicii si in toate grupurile social-economice, cu o prevalentd mai naltd la rezidentii din
localitatile rurale, din regiunile de Nord si Sud.

Studierea factorilor de risc in aparitia deficitului de fier la adolescenti este o tema de
investigatie pentru multi cercetatori. Cauzele cele mai frecvente ale deficitului de fier sunt situatiile
care necesitd aport sporit de fier: cresterea acceleratd — nou-ndscutii si adolescentii, pierderi
exagerate de sdnge 1n timpul menstruatiilor, sarcina si perioada de lactatie, antrenamentele sportive
intense si aportul scazut de produse alimentare, caracteristic cu precddere regimului alimentar
vegetarian si stilului de viatd in general [1, 60, 61, 81, 104, 116, 120, 171, 187, 198, 202, 230,
232].

La adolescente cauzele dezvoltdrii DFe sunt necesitatea sporita in fier in perioada cresterii
saltante in pubertate, menarhe, iar ulterior — pierderile sistematice in timpul menstruatiei si aportul
redus de fier cu produsele alimentare, ceea ce duce la dezvoltarea deficitului de fier nonanemic si
anemiei fierodeficitare [1, 46, 49, 88, 116, 144, 230, 259]. La baieti printre cauzele DFe se

evidentiazd necesitdtile sporite in fier, in faza de crestere a masei musculare, necesar pentru
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concentratia inaltd a mioglobinei, hemoglobinei si fermentilor cu continut de fier, cresterea
volumului de sange circulant [169, 170].

Patologia tubului digestiv exemplificind esofagita, ulcere peptice, gastrite, hernii
diafragmale, hemoroizi, procese inflamatorii ale intestinului, enteropatiile sunt cauzele directe de
pierdere a sangelui sau ale dereglarii absorbtiei fierului [189]. Multe din aceste patologii isi au
provenienta inca din perioada sugara. Alimentatia artificiald cu lapte de vaci, capre, iepe sau lapte
din soia este un factor de risc pentru dezvoltarea deficitului de fier prin reducerea resorbtiei fierului
si prin cantitatea micd de fier continuta [60, 161, 191, 214].

In literatura exista dovezi ce confirma asocierea infectiei Helicobacter pilory si deficitul
de fier [41, 45, 67]. Astfel, intru-un studiu realizat in Inchon (Coreea) s-a constatat ca din 43
subiecti cu varsta medie de 15,4 ani cu anemie fierodeficitara, 25 (58,1%) au fost concomitent
depistati cu Helicobacter pilory in antrum [45].

Prevalenta anemiilor fierodeficitare in tarile in curs de dezvoltare se explica prin
continutul redus de fier si biodisponibilitatea lui in produsele alimentare. Spre exemplu, in zona
ruralda Sabah, Malaysia, trei patrimi din fierul ingerat de adolescentii de ambele sexe, cu varsta
cuprinsa intre 12 si 19 ani, au fost de origine vegetald. Rezultatele de laborator au aratat ca atat
valoarea Hb cét si a feritinei este joasd, prima fiind 13.9+1.3 g/dl si 12.4+1.6 g/dl, iar feritina 21.5
si 15.4 ng/l la baieti si fete respectiv [115, 197]. Acelasi lucru s-a detectat in Turcia si in Coreea,
fiind studiata relatia dintre statutul socioeconomic, prezentat de venitul unui membru de familie si
prevalenta anemiei fierodeficitare, astfel demonstrand ca statutul socioeconomic 1nalt duce la o
prevalentd redusa a anemiei fierodeficitare la adolescente [122, 144].

Evaluarea factorilor dietetici, care afecteaza biodisponibilitatea fierului, a decelat faptul
ca adolescentii parveniti dintr-un mediu socio-economic scdzut din Turcia sunt dispusi pentru
consumarea frecventd a ceaiului si folosirea redusa a citricelor, carnii si pestelui, acest fapt fiind
cercetat si documentat in mai multe studii din India, Banglades, Arabia Saudita, Iran, Polonia,
SUA etc. [141, 152, 243].

Starea de sanatate a populatiei este determinatd semnificativ de nutritie. Alimentatia
rationald si sdnatoasa este considerata prioritatea care asigura cresterea optimala, profilaxia bolilor
si rezistenta la factorii mediului ambiant [1, 219, 224, 243, 273, 291].

Interrelatia dintre om si nutritie este mult mai complexa, comparativ cu perceperea
problemei in comunitate. Lifshitz in anul 1993 afirma, ca ,,obiceiurile si gusturile alimentare
transmise prin traditie sunt uneori aproape imposibil de schimbat intr-o singura generatie” [192].

Nivelul educational al fiecarei familii si statutul socioeconomic influenteaza in mod direct
asupra copiilor vizand modul de viata si abilitatile dietetice. Fetele sunt mult mai sensibile fata de

barometrul masei corporale, din acest motiv fac o alegere potrivita lor, pozitionand restrictii de la
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elementare pana la generale, adoptand diete, inclusiv foame (preponderent tarile cu venituri mici),
sau regim alimentar nefiziologic (preponderent in tarile cu venituri mari) [6]. Din aceste motive,
problemele de alimentatie in adolescenta au si un aspect social [1, 84, 161, 224].

Alimentatia irationald este asociata cu deficitul de fier incd din perioada neonatala,
mecanismele fiziopatologice determinand consecinte de sanatate, sociale, comportamentale si
cognitive [22, 107, 226, 251].

Comportamentul alimentar achizitionat in adolescentd are impact asupra sanatatii in
perspectiva imediata si indelungata [122, 175, 243]. Studiile epidemiologice au identificat ca elevii
si studentii dau prioritate gustdrilor si fast-food-urilor (snack) formand astfel comportamentul
alimentar tipic. Acest comportament are o tendinta de crestere, ratia respectiva fiind hipercalorica,
cu continut sporit de sare si grasimi trans. Fast-food-urile sunt sdrace in micronutrienti (saruri
minerale) si vitamine. Continutul scdzut de calciu si retinol afecteazd dezvoltarea scheletului,
analizatorului optic, iar excesul de natriu apropie dezvoltarea hipertensiunii arteriale, etc. Abuzul
de aport energetic in combinatie cu hipodinamia induce dezvoltarea excesului de greutate, inclusiv
obezitatii si alte consecinte grave, precum bolile netransmisibile majore [34, 104, 175, 201].

Necesitatile nutritionale ale adolescentelor au fost publicate pentru prima datd in 1932 de
catre Wait si Roberts, dupd care au urmat multiple cercetari pentru varia grupuri de risc ale
adolescentilor [60, 117, 120, 175, 210, 219, 260, 275]. La etapa actuald abordarea stiintifica a
necesitatilor Tn micro- si macronutriente, dar si a comportamentelor alimentare, este Tn continua
dezvoltare, Insa mentine abordarea individualizata de acoperire a nevoilor nutritionale adaptate la
cresterea In salturi n perioada de adolescentd, aport energetic adaptat pentru activitatile sportive
si/sau intelectuale, particularitati geografice si zone climaterice, calitatea si siguranta alimentelor,
etc. [55, 60, 120, 175, 210, 219, 254, 260, 275]. Competentele si eforturile comune ale medicilor,
dietologilor, specialistilor din sandtate publicd sunt orientate spre planificarea corecta si echilibrata
a nutritiei adolescentilor [174, 175, 219, 252].

Desi carnea este considerata o sursa optimala de fier pentru organism, de notat ca
produsele din carnea procesata, au un continut de fier redus [125, 175]. Totodata datorita gustului
Parintii nu constientizeazd riscurile pentru sdnatate, considerdndu-le chiar dietetice (parizer,
crenvursti). Tehnologia de procesare a carnii presupune utilizarea aditivilor alimentari (coloranti,
aromatizatori, potentiatori de gust, conservanti, etc.), multi dintre care induc reactii adverse asupra
starii de sanatate, inclusiv cancerogeneza [125, 175].

Adolescentele folosesc in cantitati reduse produse ce contin fier, iod si fosfor [175]. Pe
cand vitaminele A si E, magneziu si zincul sunt utilizati cu exces. La aceste concluzii au ajuns

Johnson si coautorii, care au cercetat relatiile intre ingerarea nutrientilor si factorii socio-
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demografici la 933 adolescente din SUA cu varsta cuprinsd intre 11 si 18 ani [129].
Majoritatea autorilor prezintd urmatoarea ierarhizare a factorilor de risc in dezvoltarea
deficitului de fier:
e hemoragii: menoragii;
e fiziologice: crestere vertiginoasd, sarcind;
e malabsorbtie — gastritd atrofica, celiachie;
e conditionate de dieta: regim vegetarian [43, 145, 152, 197, 204, 211, 212, 234, 290, 299].
Totusi In estimarea complexd a riscurilor pentru dezvoltarea deficitului de fier la
adolescente are un rol esential suprapunerea mai multor factori de risc precum cresterea accelerata

in salturi, pierderile menstruale de sange, aport redus de alimente etc. [60, 161, 214, 230, 259].

1.3. Aspectele clinice ale deficitului de fier

Manifestarile clinice ale deficitului de fier pot fi subtile, insa fara interventie de corijare
a DFe, progreseaza si devin ireversibile. Retardul psihomotor in anemie este sever si de lunga
durata [184]. Debutul este insidios cu semne minore, manifestate prin astenie, cefalee, ameteli,
dispnee, palpitatii si nervozitate [260].

Daca anemia se instaleaza insidios, organismul se adapteazd la ascendentd si starea
generald a pacientului nu este alterata la nivelele joase ale hemoglobinei [113, 128, 159, 161].

Tabloul clinic al anemiei fierodeficitare include 2 sindroame: anemic si sideropenic [49,
159, 214].
In perioada clinic manifestata, simptomatologia este polimorfa:
e tegumente si mucoase palide, mai evident pe extremitati, piele si mucoase uscate, unghii si
par friabile, ragade la nivelul comisurii bucale;
e tulburari cardio-respiratorii: tahicardie, palpitatii, dispnee de efort, sufluri functionale
(anemice) la apexul inimii;
e tulburari neuroendocrine: fatigabilitate, cefalee, insomnie, parestezii, tulburari de memorie,
dismenoree, scaderea libidoului etc.

Sindromul anemic se Intalneste n toate tipurile de anemii si este mai putin relevant pentru
diagnosticul diferentiat efectuat de catre medicul practician. Acest sindrom se caracterizeaza prin
tegumente palide, slabiciune generald, oboseala precoce, ameteli, dispnee la efort moderat, spre
exemplu 1n timpul exercitiilor, tahicardie, care pot fi percepute ca batdi frecvente sau palpitatii.
Intensitatea simptomelor sus-numite depinde direct proportional de gradul de anemie [49, 51, 113,
128, 170, 214].

Semnele sindromului sideropenic sunt patognomonice pentru efectuarea diagnosticului
clinic diferentiat si stabilirea deficitului de fier. Asa cum fierul este prezent in enzimele celulelor,
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precum catalazele, oxigenazele, citocromii A, B, C, citocromul Psso, peroxidazele, citocromazele,
NO-sintazele etc., la deficitul acestuia este redusd activitatea lor. Prin urmare, este dereglat
metabolismul celulelor si intervin schimbari trofice in tesuturi. Primordial incep sd sufere
tesuturile cu activitate mitotica inaltd, inclusiv mucoasa gastrointestinald, cu dezvoltarea
proceselor distrofice si atrofice. In unele cazuri atrofia poate deveni ireversibild, ceea ce duce la
scadere digestiei si absorbtiei substantelor, analogic sindromului de malabsorbtie. Aceste
modificari trofice se manifesta clinic printr-o simptomatologie diversa, dar specifica sideropeniei
st include: pielea uscata, unghii fragile sub aspect de stratificare (koilonichie), parul friabil se rupe
usor, cade in cantitati mari, stomatitd si/sau glosita frecventd sub aspect de limba depapilata,
netedd si uneori dureroasd, stomatitd angulard (crapaturi in coltul gurii), disfagie sideropenica
Wilson (inghitire dificila si senzatia de ,,nod in gat”), garguimente intestinale, fisuri calcaneene, gusturi
pervertite (GP) (bolnavii maninca creta, ziare arse la soare, faind de grdu sau porumb, pamant
(geofagie), gheatd (pagofagie), lemn ars, carne cruda, lut, paste fainoase etc.), mirosuri pervertite (MP)

— benzina, praf, acetona etc. [51, 113, 160, 202, 214, 260].

1.4. Diagnosticul de laborator al deficitului de fier

Diagnosticul de DFe si anemie se confirma dupa anumiti indicatori: numarul de eritrocite,
continutul de hemoglobind si hematocrit. Indicatorii respectivi insa au o sensibilitate scdzuta, ca
rezultat pot fi depistate carentele de fier doar in stadiul de evolutie cel mai avansat, cunoscut ca si
anemia fierodeficitara, iar bolnavii din stadiile nonanemice nu sunt diagnosticati.

Exista controverse privind aplicarea universald a normelor de referinta si recomandarilor
de screening. Prin urmare, medicina contemporand recomanda stabilirea diagnosticului de DFe
dupd continutul feritinei, fierului seric si al hemoglobinei. Indicatorii respectivi posedd o
sensibilitate inalta care permite depistarea DFe in fazele prelatenta si latenta [2, 49, 50, 68, 102,
168, 202, 214, 284].

Feritina se atribuie catre proteinele fazei active, de aceea desi este deficit de fier,
concentratia ei poate fi in limitele normei sau chiar ridicata in cazul bolilor inflamatorii si tumorilor
maligne [2, 160, 168, 170, 202]. O situatie analogicd poate fi si in cadrul patologiei hepatice,
atunci cand feritina se elibereazi in cantititi mari in urma citolizei hepatocitelor. in aceste cazuri,
o metoda diagnostica obiectiva este aprecierea fierului seric si capacitatea generald a serului de
fixare a fierului [78, 168].

Evaluarea eritropoiezei la adolescentele cu deficit de fier este asociatd mai mult cu
valoarea feritinei decat cu concentratia transferinei, desi ultima reflectd activitatea eritropoietica
la subiectii sandtosi. La aceastd concluzie au ajuns Choi J.W. si Son B.K., efectuand cercetarea a

149 adolescenti din Coreea de Sud [46].
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Exista o corelatie foarte stransd intre hemoglobina, fierul seric si saturatia transferinei cu
concentratia feritinei serice. In evaluarea rezervelor de fier hepatic feritina este superioara altor

parametri sangvini, constand de preferintd mai bun pentru statutul DFe (tab.1.1) [49, 68].

Tabelul 1.1 Stadiile deficitului de fier

Stadiile deficitului de fier Nivelul concentratiei | Fierul seric Continutul
feritinei serice hemoglobinei
Deficitul de fier prelatent Redus Normal Normal
Deficitul de fier latent Redus considerabil Redus Normal
Anemia fierodeficitara Foarte redus Redus Scazut

Majoritatea autorilor sustin unanim cd DFe trebuie abordat din punct de vedere
biopsihosocial, prin evaluarea complexa a factorilor de risc, dar si prin confirmarea starii
carentiale, evaluand concentratia feritinei serice si fierului seric. Aceste prevederi de control a
DFe, la nivel international, sunt incluse in Notele informative ale OMS, UNICEF, ghidurile
internationale si in Republica Moldova se regdseste In PCN-12 ,,Anemia fierodeficitara la adult”

si Tn PCN-111 ,,Anemia fierodeficitara la copii” [276, 284].

1.5. Tratamentul deficitului de fier

Una din metode de restabilire a balantei pozitive a fierului este ridicarea continutului de
fier alimentar, care a fost dur criticata ca fiind una ineficace. Aceasta metoda actualmente nu se
recunoaste nici ca una de alternativa, fiindca necesitd eforturi mari, este costisitoare si de durata
foarte lungd [11, 49, 51, 59]. Spre exemplu, in cazul anemiei fierodeficitare de gradul II
administrarea zilnica a 200g de carne suplimentar creste rezervele de fier cu maximum 2mg/24
ore, dar cunoastem ci tot circa 2 mg de fier in mod fiziologic se pierde timp de 24 de ore. In asa
mod, pentru restabilirea a 2000 mg ar fi necesara o duratd de 5,5 ani, iar cantitatea de carne
consumata zilnic ar fi de 400g [59, 253].

Insa alte cercetiri demonstreaza ci, o altd posibilitate este administrarea parenterala a
fierului, Insd din cauza toxicitatii sporite a fierului el poate fi introdus sub forma de complex
macromolecular. La o asemenea administrare resorbtia fierului are loc In sistemul reticulo-
histiocitar, unde se cupleaza cu transferina si se utilizeaza in diverse procese [8, 76, 160]. Opinia
initiala despre administrarea parenterald a fierului care poate inlatura DFe instantaneu,
neconditionand complicatii serioase, a fost criticatd si s-a schimbat ulterior, deoarece au fost
obtinute dovezi ca fierul din remediile medicamentoase nu se leaga cu transferina si se acumuleaza

in sistemul reticulo-histiocitar in formda de hemosiderind. Mai mult decat atat, administrarea
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dextranilor de fier in unul si acelasi loc al muschiului poate favoriza cancerogeneza [5]. Preparatele
ionice parenterale manifesta reactii adverse grave: durere in locul inoculdrii, gust metalic, scaderea
poftei de mancare, urticarie, artralgii, astm, greturi, dereglari ale hemodinamicii [77]. Din
rationamentele expuse, la moment existd o opinie generald acceptatd: atunci cand este
oportunitatea administrarii orale, nu se recomanda fieroterapia parenterald, inclusiv intravenoasa
[5, 137,157, 203, 228].

Scopul tratamentului peroral este restabilirea rezervelor optimale de fier in maduva
0soasd si In tesuturi, ceea ce prezintd atingerea absorbtiei maxime, insotitd de reactii adverse
minime [25, 42, 50, 59, 203]. La aprecierea efectului terapeutic al fieroterapiei orale este necesar
a lua in consideratie atat factorii care influenteaza absorbtia, metabolismul si eliminarea fierului,
cat si factorii cauzali ai reactiilor adverse [25, 30, 63, 82, 203].

Resorbtia fierului din saruri are loc in formd bivalentd, deoarece fierul trivalent in
portiunea superioard a jejunului formeazd hidroxizi greu solubili [30, 50, 82]. Din aceste
considerente, preparatele de fier moderne contin fier bivalent, cel mai frecvent fiind sulfatul. Acest
moment este conditionat de cateva cauze: procentul absorbtiei fierului din sulfati este mai inalt
(mai mult de 10%) in comparatie cu alte saruri ale fierului; ei poseda o toxicitate mai mica din
toate sarurile; la administrarea lor se observa reactii adverse mai putine [8, 30, 151, 170]. Absorbtia
preparatelor de fier cu eliberare lentd are loc si in portiunile distale ale intestinului, prin urmare
absorbtia fierului are loc nu numai in duoden si jejun, dar o cantitate redusa si in ileon [ 160, 168,
170, 203]. in lumenul intestinal sarurile de fier pot interactiona cu medicamentele si componentele
alimentelor (fitind, fibre alimentare, oxalati, polifenoli, compusii calciu-fosfati, antacide etc.), care
reduc absorbtia fierului [170]. Intru preintimpinarea acestor interactiuni, preparatele de fier se
indicd pe stomacul gol, insd efectul nociv asupra mucoasei intestinului se accentueaza [83, 170].
Consecintele nepericuloase ale tratamentului per oral cu preparate de fier precum gustul metalic,
colorarea dintilor si gingiilor, fenomene dispeptice, scad complianta la tratament [30, 203, 228].

Cazuri unice de intoxicare cu saruri de fier soldate cu deces au scos in evidentad actiunea
negativa a ionilor de fier asupra activarii proceselor de oxidoreducere a radicalilor liberi, care
manifesta un efect citotoxic direct asupra creierului si ficatului [151].

In acest context, unul din factorii importanti ai eficacititii fieroterapiei orale, este
absorbtia fierului in organism. Sarurile de fier contemporane au un sir de neajunsuri: absorbtia
scazutd a fierului, restrictii dietetice, un procentaj inalt al reactiilor adverse, aderarea scazuta la
tratament. Aceste circumstante au devenit un stimul pentru elaborarea remediilor medicamentoase
noi, inofensive si eficiente pentru tratamentul si profilaxia deficitului de fier [30, 59, 63, 82, 203].

In urma cercetarilor a fost elaborati o generatie principial noua de preparate de fier, bazati

pe complexul hidroxid-polimaltozat de fier trivalent, care prezintda un complex stabil si
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preintAmpini formarea ionilor liberi de fier [64, 82, 246, 288]. Resorbtia fierului din CHP-Fe*" are
o altd schema, apropiatd de absorbtia fierului hemic si este asiguratd de un mecanism activ de
transportare, care este mult mai fiziologic pentru organism. Fierul in forma de CHP-Fe** nemijlocit
din preparat este transmis pe transferina si feritind, se cupleaza cu ele, dupa care se depoziteaza in
tesuturi restabilind rapid rezervele de fier [82, 228].

Structura chimicd neionica si mecanismul transportdrii active a absorbtiei protejeaza
organismul de ionii liberi, mentinand sistemul de autoreglare dupa principiul ,,legaturii inverse”:
resorbtia fierului este blocatd dupa balanta pozitiva a fierului si exclude posibilitatea supradozarii
sau intoxicatiei [151, 195].

La indicarea oricarui preparat pentru tratament sau profilaxie medicul trebuie sa ia in
consideratie cel putin doud raporturi: inofensivitate/risc si cost/eficientd [103, 236, 288].
Tratamentul prevede Inldturarea cauzelor deficitului de fier si restabilirea rezervelor de fier in
tesuturi prin fieroterapia orala [50, 51]. Remedii elective sunt sarurile fierului bivalent pentru
administrare orala: sulfat, fumarat, gluconat [25].

In prezent exista multe opinii si dovezi privind eficacitatea preparatelor de fier. Este
demonstrat, in multiple studii stiintifice medicale cu grad de dovada inalt ca fierul bivalent este
cel mai eficient In profilaxia si tratamentul deficitului de fier, din cauza biodisponibilitatii inalte a
receptorilor, absorbtiei eficiente in intestinul subtire si adversitatilor reduse. Astfel, autorii reviului
sistematic, recent publicat, in urma analizei a 111 studii dedicate tolerantei diferitor suplimente cu
fier, au constatat ca sulfatul de fier cu mucoproteaze, cu eliberare prelungita, pare sa fie cel mai
bine tolerat dintre toate suplimentele orale cu fier evaluate [30, 126].

Este bine stiut ca deficitul de fier este asociat cu nivelul ridicat al cuprului in sange si
depletia concentratiei zincului in serul sangvin la copii, astfel incét rezulta conflicte ale actiunii
suplimentarii cu preparate de fier asupra absorbtiei acestor elemente chimice. Studiul comparativ
al efectelor sarii de fier (II) vis-a-vis de complexul hidroxid-polimaltoza ferica (III) a demonstrat
ca nivelul cuprului si metabolismul ceruloplasminei este afectat in timpul administrarii sarii Fe
(IT), pe cand CHPF(III) mentine la concentratii normale zincul, posibil afectand absorbtia lui, iar
nivelul cuprului scade. Autorii argumenteaza in acest caz importanta evaludrii nivelului cuprului
si zincului la pacientii cu DF, pana si dupa tratament cu preparate ce contin fier [42, 185, 241].

Evaluarea comparativa a toxicitatii diferitor preparate de fier administrate la copii atestd
diferente minime in activitatea sistemului antioxidant, substraturilor oxidabile si toxicitatea clinica
[137].

Una din directiile medicinii moderne este tratamentul combinat pentru doud sau mai
multe carente, atat de microelemente, precum fierul, zincul, calciul, cat si de vitaminele A, C,

grupului B, D etc. Prevalenta naltd a deficitului de fier si a vitaminei A necesitd interventii
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profilactice. Estimarea suplimentarii sdptamanale cu 10.000 UA vitamina A si 60 mg de fier timp
de 14 saptdmani a adolescentilor nu a adus rezultatele scontate. Aceastd metoda de tratament si-a
dovedit eficienta prin cresterea retinolului seric la baieti, insd suplimentarea cu fier nu a produs
schimbari in nivelurile Hb. Aceastd aparenta se datoreazd compliantei scazute a adolescentilor,
partial relatate la efectele adverse ale preparatelor de fier [244, 245].

Din literatura si practica mondiald este cunoscut ca pacientii suferind din cauza reactiilor
adverse abandoneaza tratamentul cu preparate de fier, si acest lucru trebuie luat in consideratie la

indicarea tratamentului in conditii de ambulatoriu si In special la initierea programului de

profilaxie de lunga durata [25, 62, 82, 142].

1.6. Profilaxia deficitului de fier

Strategiile de prevenire a deficitului de fier trebuie sa implice forta si resursele unui spectru
larg de sectoare si organizatii. Astfel de sectoare ca agricultura, sdnatatea, comertul, industria,
educatia trebuie sa fie implicate in eforturile de sustinere pentru reducerea si supravegherea
deficitului de fier. Aceste sectoare trebuie sa conlucreze intre ele inclusiv cu comunitatile si
organizatiile nonguvernamentale [208, 275, 277, 278].

Eforturile generale pentru imbunatatirea statutului nutritional trebuie sa fie orientate spre
eradicarea saraciei, remedierea accesului la o dieta diversificatd, imbundtdtirea serviciilor
medicale, promovarea practicilor de aldptare la san si spre Ingrijirea mai buna a copiilor. Cu toate
acestea, pentru a obtine prin intermediul dietei o cantitate adecvata de microelemente, inclusiv
fier, exista strategii-cheie. Aceste strategii includ: suplimentarea, fortificarea, diversificarea
alimentara, educarea, masuri complementare de control al sdnatdtii publice si monitorizarea [149,
155, 208].

La nivel global este in crestere tendinta de utilizare a suplimentelor alimentare — adaos de
substante biologic active in alimentatia traditionald [4, 6, 42, 118, 126, 148, 275, 282].
Suplimentele au un impact benefic imediat asupra aportului fierului si o posibila atingere a
acoperirii rapide a populatiei cu risc [6, 115, 130, 142, 196, 233, 261]. Printre dezavantajele
suplimentdrii literatura citeaza: accesibilitate si disponibilitate redusd (ceea ce determind
acoperirea partiala a persoanelor din grupul de risc), iar fenomenul migratiei intense nu permite
acoperirea masiva a persoanelor cu risc [8, 42, 149, 192]. Mijloacele financiare limitate nu permit
implementarea programelor de suplimentare pe o perioada indelungata. Totodata, populatia cu risc
pentru dezvoltarea DF, este sceptica, fiind putin compliantd in administrarea suplimentelor,
inclusiv mixate cu vitamine [6, 12, 130, 148, 166]. Ramane a fi discutatd periodicitatea
administrarii dozelor profilactice de saruri de fier la adolescente — sdptimanala, bisaptamanala sau

zilnica pe parcursul menstruatiei [75, 103, 131, 157, 236, 270].
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O altd tehnologie de asigurare a populatiei cu micronutrienti este addugarea lor in
produsele alimentare procesate si poartd denumirea de fortificare. Prin consumul recomandat de
produse alimentare fortificate a demonstrat imbunatatirea reducerii carentelor de micronitrienti si
poate fi utilizata ca o metoda de profilaxie primara a deficitului de fier, concomitent si de profilaxie
a recidivelor. Succesul strategiilor de fortificare depinde direct de corectitudinea alegerii
alimentului ,transportator”. Alegerea este influentatd de ,.traditiile alimentare”, disponibilitatea si
potentialul ,transportator”, astfel incat sd se excluda sub- sau supradozarea, aceasta fiind
conditionata de ,,practicile de producere, consum, marketing si cost” [99, 136, 149, 186, 194].

Printre avantajele fortificarii produselor de baza, se asigurda accesibilitatea tuturor
grupurilor vulnerabile, indiferent de venituri si mediu de resedinta [99, 136, 149, 194, 242, 275,
277, 282]. Aditional, prin acoperirea universald a populatiei cu produse fortificate se asigura
echilibrarea dietelor cu micronutrienti la toate grupurile de populatie. De regula, fortificarea
produselor, este reglementata prin acte legale, fiind obligatorii, iar imbunatatirea starii de sandtate,
se obtine intr-o perioada scurtda de timp, fiind cea mai cost-eficienta [99, 149]. Astfel, conform
datelor Bancii Mondiale, costul anual pe cap de locuitor al suplimentarii cu fier este de 2 $§ SUA
versus 0,28 SUA a costului fortificarii cu fier.

In tabelul ce urmeaza, este prezentati evaluarea comparativa a beneficiilor fortificarii

produselor alimentare si suplimentarii (tabelul 1.2.) [194].

Tabelul 1.2 Avantajele fortificarii produselor alimentare fata de suplimentare

Indicatorii

Suplimentarea

Fortificarea produselor

alimentare

Eficienta strategiei in functie de

termenul de implementare

Strategie eficienta pe

termen scurt

Strategie eficienta pe termen

mediu si lung

Necesitatile de furnizare

Existenta unui sistem

medical eficient

Un produs alimentar potrivit in

calitate de ,,transportator”

Acoperirea

Populatia care beneficiaza

de servicii

Toate segmentele de populatie

Acceptarea strategiei

Necesita motivare sustinuta

din partea participantilor

Nu necesitd o cooperare
intensd sau acordul individual

al persoanelor

Costul necesar pentru

sustinerea strategiei

Sunt necesare resurse

financiare mari

Costuri mici pentru sustinere,
sistemul de fortificare se

autofinanteaza
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Ca exemple de bune practici de fortificare a produselor alimentare, sunt etalate practicile
din Statele Unite ale Americii, Canada si Suedia [242]. Programele nationale de fortificare a
alimentelor, poarta un caracter obligator si au fost implementate pentru reducerea poverii bolilor
netransmisibile. Cantitatea de microelemente in produsele alimentare fortificate utilizate in calitate
de unica sursd de alimentare trebuie sa fie reglementata prin acte legislative asigurandu-se,
totodatd, protejarea consumatorilor de supradozare [74, 270].

Diversificarea alimentarad reprezintd o altd optiune de profilaxie de deficitului de fier,
obiectivul primordial al careia este imbundtatirea si mentinerea statutului de fier la populatie prin
includerea 1n dieta zilnica a alimentelor bogate in fier. Consumul produselor alimentare diverse
constituie calea cea mai naturald de a obtine cantitatea necesara de nutrienti. Dar diversificarea
alimentara si modificarile In compozitia alimentelor necesitd o schimbare a traditiilor alimentare
la nivel individual, familial si comunitar n contextul lor cultural unic. Aceasta strategie trebuie sa
directioneze producerea, pastrarea, procesarea, comercializarea produselor alimentare, precum si
distribuirea intrafamiliald a produselor alimentare pentru grupele vulnerabile [6, 273, 278].

Saracia este determinanta majora pentru selectarea produselor alimentare, dar consumul
de microelemente, inclusiv fier, nu este asociat tot timpul cu veniturile financiare. Chiar unele
familii cu un statut socioeconomic inalt consuma produse alimentare cu o valoare nutritiva joasa,
element determinat de alimentare ori comoditati, din care cauzd educarea nutritionald este un
factor-cheie pentru succesul programelor de diversificare alimentara.

Conform datelor de literaturd sunt propuse si alte masuri de control ale sanatatii publice.
Metodele de control al maladiilor, care includ imunizarea, controlul infectiilor parazitare,
aprovizionarea cu o cantitate suficienta si inofensiva de apa potabild, controlul maladiilor diareice
st al infectiilor respiratorii acute, educarea respectarii igienei personale si practicilor sanitare sunt
strategii aditionale, care nu trebuie sa inlocuiascd interventiile referitoare la majorarea consumului
de fier al populatiei ce sufera de deficit [264, 277, 278].

Numai prin intermediul combindrilor interventiilor de suplimentare cu acest
microelement si cu alte masuri complementare de sdnatate publicd ghidate de prevederile
guvernamentale corespunzdtoare poate fi garantata eradicarea si controlul deficitului de fier [6,
116, 117, 190, 202, 277, 280].

Preventia si controlul DFe in toate grupele de populatie cu necesitdti variate in fier
necesita interventii bine determinate si coordonate [6, 20, 74, 178, 275, 277, 292]. in asistenta
medicald primara este important de a preveni riscul sporit al anemiei fierodeficitare si a intreprinde
masuri profilactice. Existd programe nationale de profilaxie si tratament al DF la adolescente in
multe tari cu venituri mici (Malaysia, Peru, India etc.). Suplimentarea cu fier este o strategie

importantd pentru preventie si tratamentul AF cu ameliorarea substantiald a performantelor
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functionale la indivizii cu DF [6, 103, 108, 225]. Severitatea semnelor deficitului de atentie si
dereglarilor de hiperactivitate ca urmare a DF poate fi inlaturata prin suplimentarea profilactica cu
fier a copiilor [53, 146, 147,184, 271].

Exista dilema de abordare a metodei de suplimentare cu fier, de exemplu, in SUA aceasta
problemd a luat amploare si sub patronajul Guvernului SUA, a fost elaboratd strategia de
suplimentare a fainii de grau cu fier bivalent. Aceastd metoda este ecologic rationald si raportul
cost/eficienta este econom, dar evaluarea ulterioara si calcularea continutului de fier intr-o unitate
de patiserie nu este efectuatd. Decizia de a suplimenta cu fier semifabricatele, materiile brute si
condimentele la fel este o experientd a specialistilor din sdnatate publica si Departamentul de
Nutritie din SUA. Acest proces se afla in continud monitorizare si rezultatele finale nu au fost
publicate [20, 27, 233]. Fortificarea produselor alimentare este economic inaccesibil pentru
populatia cu resurse limitate [224].

O altd metoda de suplimentare cu fier la copiii de varsta scolard (adolescenti) este
administrarea saptamanala supravegheata a preparatelor de fier in timpul studiilor, sub observarea
directa a profesorilor [6, 103, 108, 270].

Studiul randomizat efectuat in Iran privind eficacitatea suplimentarii sdptamanale cu fier
la adolescente, pe parcursul a 16-20 saptdmani, a demonstrat ca aceastd metoda imbunatateste
statutul fierului in organismul supus riscului in instalarea anemiei fierodeficitare si poate fi
examinata 1n contextul programelor pentru preventia si tratamentul deficitului de fier si anemiei.
Metoda de suplimentare sdptamanala cu fier este practicabila si utila pentru clinicieni, efectiva si
ieftind pentru imbunatatirea statutului feric la adolescente [143, 225], pe cand cercetatorii indieni
afirmd o mai buna eficacitate a suplimentarii de 2 ori pe saptamana cu folat de fier versus o data
in saptamana [103].

Alti autori au examinat metoda de suplimentare saptdménald cu fier in comparatie cu
administrarea zilnica de fier folat. In studiu au fost incluse 2088 adolescente voluntare din scolile
din Delhi (India), impartite in 2 grupuri, care administrau preparatul de fier zilnic si celdlalt grup
- saptamanal. Din tot numarul de persoane examinate, la 85% a fost depistat cu deficit de fier,
dintre care 49.3% erau anemice. In concluzie, autorii atesti ci metoda de administrare saptimanala
ia timp mai mult pentru Tmbunatétirea indicilor statutului de fier, dar este o metoda mai efectiva si
practica, atat pentru profilaxia, cat si pentru tratamentul anemiei fierodeficitare la adolescente [4].

Multiple scheme de tratament al DF nonanemic au fost cercetate tinind cont de raportul
cost/eficientd. Suplimentarea saptdmanala cu 60 mg Fe, 6000 pg retinol si 60 mg vitamina C timp
de 3 luni a fost cea optima pentru imbunatatirea statutului de fier la adolescenti pentru aproximativ
9 luni, versus aceleasi preparate si doar doza retinolului fiind redusa - 750 pg [8].

Comparatia administrarii preparatelor cu fier zilnice cu cea saptdmanald a demonstrat ca
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dozele de fier si intr-un caz si altul au eficacitate asemanatoare in tratamentul AF, insa folosirea
zilnica este mult mai efectiva in imbunatatirea rezervelor de fier intr-o perioada scurtd [6, 142].
Rezultate similare au fost obtinute, in urma studiului efectuat de catre Zavaleta N. si coautorii
(2000), care au evaluat metoda de suplimentare saptamanala cu preparate de fier in scop profilactic
comparand-o cu metoda zilnica de administrare a fierului la adolescentele din scolile locale din
Lima (Peru). In concluzie, autorii atesta ca programul de administrare zilnicd a condus la o crestere
mai rapida a nivelului hemoglobinei si a redus mai mult anemia comparativ cu grupul care a folosit
metoda saptamanala de fieroterapie, prin urmare, primul program este mai eficient.

Totusi raméne in continuare a fi discutatd doza preparatului de fier necesara zilnic pentru
profilaxie, durata in care aceasta trebuie administratd, cost/eficienta remediului ales, reactiile
adverse etc. [270]. Unii autori recomanda doza de 20 mg/zi, insd n urma cercetarilor au dovedit
ca aceastd doza are un impact negativ asupra anemiei fierodeficitare, cercetand aceleasi conditii la
femeile insarcinate pe o perioada mai mare de 20 saptadmani, au concluzionat ca efectul este mai
bun decat placebo, dar nu duce la o soldare mai buna a sarcinii si scorul de apreciere a nou-
nascutilor, astfel, doza nu este suficienta [18, 232]. Preventia prin adaos saptimanal de fier folat
pentru femei In toatd perioada reproductiva este recunoscutd ca eficace si oferd alternative
promitatoare. Impactul ei in timp se afla in continua evaluare [20, 188].

Efectele cognitive ale suplimentarii cu fier la adolescentele cu DFe nonanemic (stadiu
prelatent si latent) au fost studiate in Baltimore, SUA. Efectele fieroterapiei au fost evaluate prin
intermediul chestionarii, testelor cognitive si hematologice, care au fost utilizate la inceputul
testdrii si la sfarsit. Testele hematologice au decelat ca statutul feric s-a imbunatatit semnificativ
in grupul supus tratamentului, iar adolescentele care au administrat sulfat de fier au avut
performante mai bune la testul de Tnvatare verbal si memorie versus celor din grupul control (p
<0,02) [27].

Februhartanty J. si coautorii (2002) au efectuat cercetari de investigare a eficacitétii a
doud metode de suplimentare cu fier: sdptamanal (16 saptdmani) si pe parcursul menstruatiei.
Suplimentarea cu fier a contribuit la imbunatitirea semnificativa a statului feric. in concluzie,
autorii confirmd ca metoda de suplimentare sdptamanala cu fier este mai eficientd, mai practica si
mai preferabild decat administrarea fierului in timpul menstruatiei [75].

Specialisti din diverse domenii cauta rezolvarea cea mai reusitd a problemei de profilaxie
continua a deficitului de fier. Astfel, Departamentul Agricultura din SUA a elaborat un Program
special de suplimentare nutritionald a femeilor, sugarilor si copiilor (WIC), care presupune
fortificarea alimentatiei cu fier, folati si vitamina B6. Ulterior intr-un studiu retrospectiv analiza
monitorizdrii copiilor inclusi in program a ardtat ca anemia persista. Acest fapt insd neconfirmat

in Suedia, unde autorii atesta ca intreruperea fortificarii cu carbonil de fier a fainii a determinat o
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scadere de 39% in aportul fierului, iar deficitul de fier a crescut substantial la adolescente [242] .
Succesul tuturor interventiilor profilactice tine de participarea activd individuala.

Informarea si educarea populatiei, in special, prin campanii sociale de mobilizare sunt esentiale

[20]. In acest sens, mentionim aprobarea Programului national de combatere a anemiilor

fierodeficitare.

1.7. Concluzii la capitolul 1
Analiza de sinteza a referintelor bibliografice ne-au permis sa concluzionam:

1. Deficitul de fier este recunoscut ca una din cele mai raspandite deficiente alimentare din lume,
afectdnd 5-6 miliarde de oameni, 60-80% din populatia lumii are deficit de fier, peste 30% este
anemica.

2. Deficitul de fier este pe larg raspandit in tarile in curs de dezvoltare, dar raméane, de asemenea,
o problema si in tarile dezvoltate unde alte forme ale malnutritiei sunt practic eliminate.

3. Cele mai afectate grupe de populatie sunt copiii, adolescentele si femeile de varsta fertila.

4. Deficitul de fier minimal pand la moderat are consecinte functionale adverse pentru toate
varstele, inclusiv in lipsa anemiei.

5. In Republica Moldova nu existd un sistem organizat de monitorizare a maladiilor legate de
nutritie. O informatie mai veridica o putem gasi in studiile nationale de nutritie organizate cu
suportul UNICEF si Ministerul Sanatatii si in studiul demografic si de sdnatate din 2005,
realizat de Centrul National Stiintifico-practic de Medicind Preventivda (CNSPMP),
actualmente Agentia Nationala pentru Sandtate Publicd (ANSP). Studiile respective insa
vizeaza segmentul populatiei luate in studiul nostru doar tangential.

6. Manifestarile clinice ale deficitului de fier pot fi subtile, dar ireversibile. Anemia se instaleaza
insidios, organismul se adapteaza la ascendenta si starea generald a pacientului nu este alterata
la nivelele joase ale hemoglobinei. Tabloul clinic al anemiei ferodeficitare include 2
sindroame: anemic si sideropenic, ultimul fiind caracteristic anume acestui tip de anemii. In
perioada de stare simptomatologia este polimorfd, fiind prezente la nivel de tegumente si
mucoase, tulburdri cardio-respiratorii si tulburdri neuroendocrine.

7. Testele de laborator obiectivizeaza prezenta si stadiul DFe. Concentratia Hb obiectiveaza doar
DFe in stadiul cel mai avansat - anemia fierodeficitara, a fierului seric — in stadiul latent si a
feritinei — in stadiul prelatent. Feritina, reprezentand rezervele fierului in tesuturi, este cel mai
sensibil indicator al DFe si permite diagnosticarea debutului bolii.

8. Exista cateva strategii de prevenire a deficitului de fier implementate Intr-un sir de tari si care
sunt efective. AMP pune accent pe strategia de suplimentare cu fier, iar specialistii din sanatate

publicd — pe strategia de fortificare a produselor alimentare (fainii de grau).
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2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

2.1 Caracteristica generala a cercetarii si proiectarea esantionului

Acest studiu a fost realizat in cadrul catedrelor de Medicina de Familie si Hematologie ale
IP USMF ,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova.

Subiectul actualei cercetari il reprezinta deficitul de fier la adolescente. Pentru a realiza
aceastd lucrare s-au efectuat investigatii complexe, epidemiologice, sociologice, clinice si
paraclinice cvasi-randomizat, statistice, decupaj ce ofera un vast material de cercetare in domeniul
hematologiei si hemotransfuziei, medicinei de familie si sanatatii publice.

Obiectul de studiu este prezentat de datele statistice cu referire la morbiditatea prin anemii
ferodeficitare la elevi, adolescente, sondajul sociologic efectuat prin chestionare, rezultatele
investigatiilor clinice si rezultatele examenului de laborator.

La etapa de planificare a cercetarii s-a efectuat definirea problemei, documentarea
teoretico-practica cu fenomene preconizate pentru observare, emiterea ipotezelor de lucru,
stabilirea diverselor modalitati si metode de investigare, elaborarea planului de cercetare. Alaturi
de definirea problemei in cauzd s-au studiat abordarile stiintifice moderne in diagnosticarea,
tratamentul si profilaxia DFe, precum si perspectivele pentru diagnosticarea precoce a DFe si
prevenirea morbiditatii in sistemul de sanatate publica.

Cercetarea propriu-zisa a fost realizatd in mai multe etape, conform designului prezentat in
figura 2.1.

Prima etapa cuprinde studiul descriptiv al anemiilor fierodeficitare in populatia elevilor
din Republica Moldova in perioada anilor 2005-2022, studiul descriptiv dupa volumul esantionului
integrat, in perioada anilor 2006-2008 a starii de sdnatate a adolescentelor, dupa diferite criterii:
autoevaluare, examen clinic general, starea functionala a sistemului circulator, rezervelor de fier
in depouri, fierul circulant in sdnge si nivelul hemoglobinei in dependenta de nivelul deficitului de
fier.

Studiul epidemiologic a raspandirii anemiilor fierodeficitare la nivel national a fost studiat
conform raportului statistic f-12 a, existent la nivelul ANSP.

Investigatiile de laborator au fost efectuate in cadrul Laboratorului clinic al IMSP Centrului
Republican de Diagnostic Medical ,,Chiril Draganiuc”, costurile pentru determinarea feritinei
serice au fost partial suportate de catre Universitatea de Medicind si Farmacie “Nicolae

Testemitanu”.
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Etapa I. Evaluarea aspectelor clinico-epidemiologice ale deficitului de fier s1 anemiilor

fierodeficitare la adolescente
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Figura 2.1 Algoritmul cercetarii




La etapa a doua s-a efectuat un studiu clinic prospectiv cvasi-randomizat a eficientei
tratamentului si profilaxiei DFe 1n diferite stadii de evolutie.

Argumentarea numerica a esantionului de cercetare s-a efectuat dupa formula 2.1 [183],
obtindnd un numar de 217 persoane:

Nt:p
n= z—zq 2.1
N Ax“+t=Pq

unde: n — volumul esantionului reprezentativ:. numarul de observatii necesare in selectia
aleatorie;

t — intervalul de fiabilitate a erorii admisibile a alegerii, egala cu 1,96 pentru a atinge

nivelul de confidenta de 95% (p<0.05);

Ax — eroarea limita admisa: in cadrul studiului am acceptat eroarea de 0,05 (Ax=5%),
P si q — probabilitatea si contraprobabilitatea de aparitie a fenomenului cercetat;

N —volumul totalitatii generale.

Grupul tintd pentru cercetare a inclus 220 eleve ale Colegiului National de Medicina si
Farmacie ,,Raisa Pacalo” din Chisindu (actualmente Centrul de Excelenta in Medicina si Farmacie
»Raisa Pacalo”), Colegiului de Medicind din orasul Balti, Colegiului de Medicind din orasul
Ungheni, cu varsta cuprinsa intre 16-19 ani (16,9+0,04 ani), cu respectarea criteriilor de includere
si excludere.

Criteriile de includere a adolescentelor In esantion au fost: consimtdmantul informat, varsta
15-17 ani 6 luni. Criteriile de excludere: patologia asociata cu anemiile secundare, anamnesticul
complicat (anemii) si tratamentul cu preparate de fier la momentul initierii studiului, refuzul de
participare.

Pentru fiecare adolescentd inclusd in studiu au fost explicate scopul si obiectivele
cercetarii, oferind consiliere orald si obtindnd consimtdamantul informat oral si scris (semnatura).
Participarea a fost benevola si gratuita.

Toate adolescentele incluse in studiu au fost supuse examenului medical pentru evaluarea
depouri, fierul circulant in sange si nivelul hemoglobinei. Programul general de conduitd a

pacientelor a fost determinat de gradul de manifestare a DFe (fig.2.2).
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Figura 2.2 Programul general de investigare a adolescentelor.

Toate adolescentele incluse 1n studiu au fost supuse testului de laborator pentru estimarea
rezervelor de fier in depouri, fierul functional in sange si nivelul hemoglobinei. Persoanele cu toti
parametrii in limitele normale au fost supravegheate timp de 12 luni, fard vreo interventie.
Persoanele cu abateri de la valorile normei au fost repartizate in trei loturi, in functie de gradul de
manifestare a deficitului de fier si anume: DFe prelatent, latent si anemia fierodeficitara.

Prin metoda cvasi-randomizarii la subiectii cu DFe prelatent si latent s-a indicat tratament
pana la normalizarea feritinei serice. Preparatul cu continut de fier sulfat bivalent in asociere cu
vitamina C a fost indicat pentru tratament conform schemei, ciate un comprimat filmat de 2 ori pe
zi, cu o ord inainte de mancare, cu suficientd apa sau suc. Tuturor adolescentelor cu anemie
fierodeficitara le-a fost indicat tratament pana la normalizarea feritinei. Durata medie de
administrare a preparatelor de fier a fost de 6 luni. In continuare, respondentelor din aceste grupe
le-a fost indicatd administrarea microelementului Fe in scop profilactic, cite o tabletd de 2 ori pe
saptamana.

Aceasta etapa cuprinde evaluarea comparativa a starii de sanatate a adolescentelor care nu
au administrat schema de tratament si profilaxie si a celor care au fost supuse unui tratament pana
la normalizarea feritinei si unui tratament profilactic la anumite intervale de timp, dupa caz.

Etapa a treia a fost consacratd integrarii rezultatelor obtinute la etapele I si II. Pentru
stabilirea criteriilor de diagnosticare a starilor carentiale de fier, capabile sa determine dereglarile

homeostatice si a mecanismelor compensatorii s-a efectuat evaluarea cantitativa a gradului de risc
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de dezvoltare a deficitului de fier, in functie de relatiile cauzale dintre factorii de risc potentiali
existenti 1n situatia reald si starea de sdnatate a adolescentelor.

Etapa a patra a fost dedicatd argumentarii stiintifice a masurilor profilactice si elaborarii
recomandarilor pentru aplicarea (implementarea) lor in practica medicilor de familie din Republica

Moldova.

2.2 Metode sociologice

Pentru evaluarea autoraportatd a starii de sanatate si identificarea factorilor de risc pentru
dezvoltarea deficitului de fier la adolescente, am utilizat metoda anchetarii prin chestionar si
dialogare [12, 29], obtinand astfel un studiu extensiv desfasurat cu caracter static. In acest scop,
am elaborat un chestionar amplu cu intrebari diferentiate, cu ajutorul carora am incercat sa
cunoastem dezvoltarea antenatald, dezvoltarea fizica si neuropsihica, caracteristica alimentatiei in
primul an de viata, modul de viata si alimentatia curenta.

Chestionarul elaborat in cadrul cercetarii respective (anexa 1) a avut 29 de intrebari inchise
si 23 de tip deschis (libere), care a respectat exigentele formulate de literatura de specialitate
medicala si sociologica. Colectarea datelor a fost initiata cu o discutie in cadrul careia am explicat
clar scopul cercetarii in cauza. Aceastd ancheta este compusa din 8 compartimente: date generale,
decurgerea sarcinii si nasterii, dezvoltarea si alimentatia In primul an de viata, istoricul vietii cu
specificarea antecedentelor personale si patologia actuald, evaluarea stilului de viatd, evolutia
dezvoltarii sexuale (semnele sexuale secundare, in special menarhe) si caracteristica ciclului
menstrual.

In timpul colectirii anamnezei s-a pus accent pe momentele importante si specifice pentru
riscul deficitului de fier. Informatia obtinutd in urma anamnezei si sondajului a fost confirmata
potrivit fisel medicale de ambulatoriu a adolescentelor (F-025/e) si/sau carnetului de dezvoltare a
copilului (F-112e).

Pentru facilitarea introducerii datelor primare si formarea bazei de date, chestionarul a

fost suplinit cu rezultatele investigatiilor paraclinice.

2.3 Metode clinice

Examenul clinic s-a efectuat traditional [22, 169, 215]. Toate persoanele incluse in
cercetare au fost supuse examenului obiectiv, cu determinarea indicilor antropometrici (talia, masa
corporald) si ai celor functionali (pulsul, tensiunea arteriald la ambele maini).

Determinarea indicilor antropometrici s-a efectuat in conformitate cu recomandarile
standarde. Tensiunea arteriald sistolicd si diastolicd s-a determinat dupd metoda clasica

(Korotkov), dupa 3 masurari consecutive [169].
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Pentru evaluarea capacitatii functionale a sistemului circulator s-a recurs la calcularea
indicatorilor intergrali, care se homeostazeaza si cele mai mici modificéri a valorilor demonstreaza
dezvoltarea modificarilor functionale nefavorabile ale organismului. In cadrul acestui studiu s-au
calculat tensiunea pulsatila (de diferentd), tensiunea dinamicd medie, volumul sistolic, minut
volumul cardiac, minut volumul cardiac de referinta, rezistenta perifericd a vaselor sanguine,
indicele Quaas si indicele vegetativ Kerdo [38]. Pentru calcularea lor au fost aplicate urmatoarele
formule:

TPs =TAs — TAd 22
unde: TPs — tensiunea pulsatila, TAs — tensiunea arteriala sistolica, TAd — tensiunea arteriala
diastolica;

TDM = % + TAs 2.3

unde: TDM - tensiunea dinamica medie, TAs — tensiunea arteriala sistolica;
VS =101+ 05TAs — 1,09 X TAd — 0,6 X varsta 2.4
unde: VS — volumul sistolic, TAs — tensiunea arteriala sistolicd, TAd — tensiunea arteriala
diastolica;
MVC =VS X Ps 2.5
unde: MVC — minut volumul cardiac, VS — volumul sistolic, Ps — frecventa pulsului;
MVCR =2,2XS 2.6

unde: MVCR — minut volumul cardiac de referinta, 2,2 — indicele cardiac in litri, S — suprafata
corpului persoanei investigate calculatd dupa formula S = k\/ﬁ X h, unde p — masa

corporala, kg; h — talia, cm; k — coeficient pentru femei egal cu 0,162, pentru barbati egal

cu0,167;

_ MvC
s

IC 2.7

unde: IC — indicele cardiac, MVC — minut volumul cardiac de referinta, S — suprafata corpului; In

conditiile metabolismului bazal la o persoani sinitoasi, IC este de 2,2 + 0,3 I/(min x m?).
RPVS = TDM X 1,333 X — 2.8
MVC

unde: RPVS — rezistenta periferica a vaselor sanguine, TDM — tensiunea dinamicd medie; MVC —

minut volumul cardiac;

Indicele Quaas = = 2.9
TPs

unde: TPs — tensiunea pulsatila;

Indicele vegetativ Kerdo = # 2.10

unde: TAd — tensiunea arteriala diastolica, Ps — frecventa pulsului;
IMF = 0,011 Ps + 0,014 TAs + 0,008 TAd + 0,014V + 0,009 MC — 0,009 T 2.11
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unde: IMF — indicele modificarilor functionale a sistemului circulator, Ps — frecventa pulsului,
TAs — tensiunea arteriald sistolicd, TAd — tensiunea arteriala diastolica, V — varsta, MC —
masa corporald, T — talia.

Semnele secundare de dezvoltare sexuald, si anume gradul de pilozitate in fosele axilare

si regiunea pubiana s-a evaluat cu ajutorul diagramei si scarii elaborate de catre Ferriman J.

Galway [19, 22, 153, 215, 256, 289], gradul dezvoltarii glandelor mamare — dupa Tanner [22, 111,

153, 215], functia menstruala a fost evaluatd conform recomandarilor de apreciere a dezvoltarii
semnelor sexuale secundare la adolescente [19, 153, 154, 169, 289].

Au fost activ evaluate acuzele specifice sindromului anemic si celui sideropenic. Examenul

clinic specific a constituit din inspectia si palparea tegumentelor si mucoaselor vizibile, unghiilor

si parului, auscultatia cordului. Rezultatele obtinute au fost totalizate si centralizate intr-un

supliment la chestionarul nominalizat anterior (anexa 1, compartimentul 7).

2.4 Metode paraclinice
Investigatiile de laborator au fost efectuate la Laboratorul Clinic al IMSP Centrului

Republican de Diagnostic din Republica Moldova ,,Chiril Draganiuc” si au inclus analiza generala
a sangelui incluzand caracterizarea morfologica a eritrocitelor, determinarea feritinei serice,
transferinei serice si fierului seric. Prelevarea sangelui s-a efectuat cu respectarea tuturor masurilor
de precautie in sensul profilaxiei infectiilor nosocomiale [78]. S-au recoltat cate 5 ml sange venos,
in perioada matinald, a jeun, care ulterior a fost divizat in doud fractii. Sdngele recoltat pentru
analiza generald a fost plasat in epruvete cu K3EDTA de unicé folosintd. Probele pentru testul
biochimic si imunologic au fost centrifugate timp de 5 minute la temperatura odaii si transportate
la laborator, conform cerintelor metodei de cercetare [78, 168].

Analiza generald a sdngelui a fost efectuata la analizatorul hematologic automat Sysmex
KX-21, care are capacitatea de a aprecia automat 19 indici. (KX-21, 1998).

Morfologia celulelor sangvine a fost apreciata traditional, prin microscopie [76, 78, 168].

Fierul seric a fost determinat utilizand testul fotometric Ferene (producator compania
DiaSys Diagnostic System GmbH, Germania). Aceastd metoda de evaluare a fierului seric este una
din cele mai sensibile, apreciind nivelul minimal de la 0,4 umol/l si mai mult. Norma fiziologica
pentru aceasta categorie de populatie se Incadreaza in diapazonul 6,6-24,6 pmol/l [76, 78, 168].

Transferina sericd a fost constatatd cu ajutorul testului imunoturbidimetric in sistemul
fotometric, DiaSys Diagnostic System GmbH, Germania [51, 168, 170]. Continutul ei in limitele
200-360 mg/dl este consideratd ca norma.

Feritina in serul sangvin a fost calculata cu ajutorul testului Monobind Ferritin Microplate

Elisa prin metoda imunofermentativa, utilizand kiturile ,,UBI MAGIWEL, Enzyme Immunoassay”
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[169]. Continutul feritinei serice in limitele cuprinse intre 10 si 150 ng/ml corespunde normei
fiziologice pentru adolescente.

Criteriul de determinare a anemiei a fost scaderea concentratiei hemoglobinei (Hb) mai
mica de 110 g/l [264], iar criteriul de determinare a deficitului de fier latent a servit determinarea
nivelului fierului seric mai mic de 6,6 umol/l. Categorizarea anemiei a fost efectuatd in
conformitate cu recomandarile OMS, an. 1972: 91 g/l > Hb < 110 g/l — anemie usoard; 71 g/l > Hb
<90 g/l — anemie moderata si Hb < 70 g/l — anemie severa [214].

Calitatea investigatiilor efectuate este asiguratd de catre sistemul intern si cel extern de
control al calitatii, prin monitorizarea sistematicd si verificarea periodica a reagentilor,
spectrofotometrelor, dozatoarelor, calibratoarelor, pipetelor si echipamentelor de laborator.

Totodata, auditul extern al calitatii este efectuat de Laboratorul de incercari.

2.5 Metode de analiza matematica a rezultatelor obtinute

Analiza matematico-statistica a rezultatelor obtinute a fost organizata si efectuatd urmarind
algoritmul traditional: definirea problemei, observarea statistica, prelucrarea si analiza datelor
statistice, decizii statistice.

Etapa de planificare a studiului a fost precedata de studiul bibliografic, in rezultatul caruia
au fost identificate abordarile teoretice contemporane ale deficitului de fier care au servit reper
pentru emiterea ipotezelor de lucru si selectarea metodelor de analiza, sinteza si comparatie
adecvate pentru confirmarea sau infirmarea lor. Ipotezele de lucru au determinat vectorul si
modelul conceptuald a cercetarii.

La etapa de planificare au fost rezolvate problemele metodologice, dintre care cele mai
importante au fost definirea scopului, sarcinilor si obiectul observatiei, variabilele si compozitia
insusirilor esentiale pentru caracteristica obiectului de studiu, care urmeaza a fi inregistrate. Au
fost dezvoltate documentele pentru colectarea datelor, precum si a metodelor si mijloacelor de
obtinere a lor. In afari de problemele metodologice au fost rezolvate si problemele de natura
organizationald: alegerea locatiei si timpului pentru investigare, obtinerea acordului institutiilor de
invatdmant pentru efectuarea studiului, contractarea laboratoarelor, multiplicarea formelor de
inregistrare (chestionare) etc.

Etapa observarii statistice a fost consacratd cumularii si inregistrarii caracteristicilor
selectate pentru fiecare unitate a esantionul inclus in studiu.

Analiza (prelucrarea) statistica a cuprins aplicarea unui set de metode pentru studierea
tiparelor cantitative, care se manifesta in structura relatiilor si dinamica fenomenelor studiate.
Initial s-a recurs la analiza calitatii de completare a formularelor de inregistrare. Toate faptele

obtinute la etapa de observatie statisticd au fost supuse sistematizarii si clasificarii, prin impartirea

47



lor in grupe omogene dupa una sau mai multe caracteristici, calcularea rezultatelor pentru fiecare
grup si subgrup (prezentate in figura 2.2) si prezentarea rezultatelor sub forma unui tabel statistic.
Un alt element al metodologiei statistice s-a rezumat la calcularea si interpretarea indicatorilor
statistici generalizatori: valori absolute, valori relative, valorilor medii, indicatori de variatie si de
dinamica. In procesul analizei statistice s-a studiat structura, dinamica si interconectarea
(masurarea impactului factorilor de risc asupra variatiei carentei de fier) fenomenelor si proceselor
studiate. S-a recurs la compararea valorilor inregistrate cu nivelurilor de referinta (cu valorile
normei). Metodele statisticii variationale au fost aplicate pentru estimarea parametrilor si
certificarea ipotezelor. Procedeele de tabelare si graficele au fost aplicate pentru prezentarea
datelor statistice.

Metodele de analiza statistica aplicate in cadrul actualului studiu a permis identificarea
legitatilor de formare a deficientei de fier la adolescente, formularea de concluzii, prognoze ipoteze
pentru alte cercetari [38].

Pentru evaluarea starii functionale a organismului adolescentelor, a nivelului
hemoglobinei, fierului seric, feritinei si transferinei si gradului de anemie, rezultatele
investigatiilor de laborator au fost supuse analizei percentilice si identificate 7 niveluri: foarte
joase, joase, relativ joase, medii, relativ nalte, inalte si foarte inalte [38]. Pentru rezolvarea
dificultatilor de evaluare si compararea indicatorilor calitativi si cantitativi, a indicatorilor masurati
in diferire unitati de masurd, cu varia tipuri de repartizare, atat la nivel individual, cat si colectiv a
fost aplicata una din metodele qualimetriei.

Estimarea nivelului influentei biologice a factorilor cercetati s-a efectuat dupd valoarea
riscului relativ RR [38]. Rolul lor in aparitia deficitului de fier a fost determinat dupa valoarea
riscului atribuibil (imediat) AR [38].

Evaluarea comparativd a frecventelor inregistrarii modificédrilor nefavorabile in grupul
persoanelor analogice expuse si neexpuse factorilor de risc permite identificarea celor mai sensibili
indicatori influentati de un factor singular sau de un complex de factori. Riscul relativ se calculeaza

dupa formula:

ax*xd

bxc

unde: r - riscul relativ,
a - numarul persoanelor cu maladie in grupul celor expusi (caz);
b - numarul persoanelor fara maladie in grupul celor expusi (caz),
¢ - numarul persoanelor cu maladie in grupul celor neexpusi (martor);

d - numarul persoanelor fara maladie in grupul celor neexpusi (martor).

Comparand semnificatia riscului nemijlocit exercitat de factorii luati sub observatie,
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s-au determinat cei mai importanti dintre acestia. In baza datelor obtinute, prin procedeul
prognosticarii noncomputerizate, propus de catre [luean E.Il., beonvui M.C., [Inaxwun H.J[. in
1988 [38], s-a evidentiat complexul de factori, care conditioneaza riscul formarii sindromului
anemic si celui sideropenic.

Evaluarea complexa a riscului pentru dezvoltarea deficitului de fier s-a efectuat dupa
valoarea coeficientului de maxima verosimilitate. In acest sens s-a determinat produsul dintre
valorile minimale si cele maximale a coeficientului RR pentru fiecare variabild inregistrata.
Valorile obtinute, in cea dea doua fazd a fost supusd analizei percentilice pentru a delimita
nivelurile de probabilitate a evolutiei favorabile sau nefavorabile pentru dezvoltarea deficitului de
fier la adolescente. Adecvarea aplicarii coeficientului de maxima verosimilitate in scopuri
predictive este demonstrata intr-un sir de studii epidemiologice efectuate inclusiv la nivel de RM
[38].

OR (odds ratio) — raportul sanselor (rata de intdmplare) a fost utilizat pentru a estima
asociatia si semnificatia statisticd dintre variabilele sociodemografice si anemiei. OR este utilizat
in studiile selective de tip transversal (cross-sectional) si alte studii in care se estimeaza prevalenta
[62]. Odds ratio se defineste ca raportul dintre probabilitatea unui eveniment (boald), ce se produce
peste sansa de a nu se produce.

Odds ratio este egal cu raportul dintre odds (sansele) in grupul celor expusi peste odds

(sansele) in grupul celor neexpusi:

afb

0R=C/d,

2.13

unde: OR — raportul sanselor
a - numarul persoanelor cu maladie in grupul celor expusi (caz),;
b - numarul persoanelor fara maladie in grupul celor expusi (caz),
¢ - numarul persoanelor cu maladie in grupul celor neexpusi (martor),
d - numarul persoanelor fara maladie in grupul celor neexpusi (martor).
Intervalul de confidenta pentru OR se calculeazd dupa formula [38].

1

it = 0R « £E196 L3+ 2.14
unde: I — intervalul de incredere (confidentd),
OR — raportul sanselor
a - numarul persoanelor cu maladie in grupul celor expusi (caz),
b - numarul persoanelor fara maladie in grupul celor expusi (caz),
¢ - numarul persoanelor cu maladie in grupul celor neexpusi (martor);
d - numarul persoanelor fara maladie in grupul celor neexpusi (martor),;

e - valoarea exponentiala.
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Parametrii OR au fost calculati in care testul %> (chi square test) a indicat ci intre variabile
exista legatura.

Legatura statistica dintre Hb, Fe seric, feritind si ecuatiile de dependenta statistica a fost
determinati utilizind analiza de regresie. Au fost stabiliti coeficientii de determinare (r?), corelare
(r) sideregresie (a). Coeficientul de determinare masoara proportia de variabilitate in model pentru
variabila dependenta (Hb). Coeficientul de corelare masoara gradul de apropiere a asociatiei liniare
intre doua variabile. Coeficientul de regresie masoara unghiul liniei de dependenta.

In cadrul studiului raspandirii cazurilor de anemii fierodeficitare in randul elevilor in

functie de debut, s-a calculat incidenta (formula 2.14 - 2.16) si prevalenta(formula 2.17 si 2.19).

. . o o Nr. cazuri cazurilor noi de boala din anul ”X”
Rata de incidenta anuala = , — x 1000 2.15
’ Nr.de elevila 1 iulie

Nr.cazurilor noi de imbolnavire de anemie feripriva

Rata de incidenta specifica = x 1000 2.16

Nr.de elevi la 1 iunie

Rata de incidenta specifica pe gr.varsta =

Nr.cazurilor noi de imbolnavire de anemie feripriva din clasele, gimnaziale, liceale

x 1000 2.17

Nr.de elevi clase primare, gimnaziale, liceale

Raa de prevalenta anuala =

Nr. cazuri cazurilor existente de boala la momentul investigarii in anul "X”

X 1000 2.18

Nr. de elevi linvestigati

Rata de prevalenta specifica =

Nr. cazurilor existente de anemie feripriva la momentul investigarii

x 1000  2.19

Nr. de elevi investigati

Rata de prevalenta a anemiei feriprive pe gr.varsta =

Nr. cazurilor existente de anemie feripriva din clasele, gimnaziale, liceale

X 1000 2.20

Nr.de elevi clase primare, gimnaziale, liceale investigati

Semnificatia statisticd a diferentelor a fost testata dupa criteriul t-Student [38].

2.6 Volumul investigatiilor

Studiul epidemiologic al raspandirii anemiilor fierodeficitare a cuprins o perioada de 17
ani. Au fost calculati indicii intensivi (incidentd si prevalentd), indicii extensivi (incidentd si
prevalentd) pentru numarul total de elevi, inclusiv pentru numarul de elevi din clasele primare,
gimnaziale si liceale. Analiza cuprinde 32 de raioane si nivelul mediu republican. Per total au fost

calculati 143 616 indicatori.
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Pentru aprecierea gradului deficitului de fier si/sau de anemie s-au efectuat investigatii de
laborator, un control complex orientat in determinarea DFe pe un esantion reprezentativ de 220
adolescente. In total au fost analizate 220 de anchete.

Au fost determinate si analizate 4840 rezultate investigatiilor de laborator, inclusiv dintre
care 2640 la prima examinare, 1320 la cea de-a doua examinare si 880 la cea de-a treia examinare.
Per total au fost efectuate 1964 de analize relevante pentru deficitul de fier: a cate 546 de Hb, fier
seric si feritina, 326 de transferina.

Au fost masurati 2078 de indicatori antropometrici (talia si masa corporald) si vitali (PS,

TAs, TAd), in baza carora ulterior au fost calculati 3960 de indicatori integrali.

2.7 Concluzii la capitolul 2

1. Metodele de cercetare pentru identificarea si investigarea deficitului de fier au fost adecvate
scopului si sarcinilor trasate.

2. Suportul metodologic al cercetdrii a reflectat practica savantilor autohtoni si expertilor
Organizatiei Mondiale a Sanatatii, asigurand repetabilitate si conexiunea interdisciplinara.

3. Cercetarea a fost organizata pe etape consecutive si conjugate, rezultatele carora sunt dovezi
consistente pentru argumentarea profilaxiei si tratamentului deficitului de fier la adolescentele
din RM, la nivelul asistentei medicale primare.

4. Delimitarea colectivitatilor statistice, alegerea insusirilor esentiale pentru caracteristica
obiectului de cercetare, dezvoltarea registrelor si esantionarea lotului permite extrapolarea
rezultatelor obtinute la nivel de Intreaga populatie de adolescente.

5. Abordarea biostatistica corespunde cerintelor moderne a medicinii bazate pe dovezi.
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3. ASPECTELE EPIDEMIOLOGICE, CLINICE SI DE LABORATOR ALE
DEFICITULUI DE FIER LA ADOLESCENTELE DIN REPUBLICA
MOLDOVA

Este bine cunoscut faptul ca mediul de existenta influenteaza starea de sdnatate a populatiei.
Semnificatia pozitivd sau negativa a acestor influente este determinatd de calitatea ambiantei.
Riposta organismului uman, cu semnificatie biologica negativa la solicitarile impuse de calitatea
mediului se manifesta prin varia grade de intensitate a fenomenului morbiditatii.

Cunoasterea complexului plurietiologic al morbiditatii generale si deficitului de fier are o
deosebitd importanta pentru evaluarea riscului sdnatatii si impune necesitatea analizei specificului
interrelatiilor dintre factorii determinanti si dezvoltarea proceselor patologice. Constatarile noastre
referitoare la prevalenta deficitului de fier la adolescentele din Republica Moldova sunt expuse in

continuare.
3.1. Profilul epidemiologic al deficitului de fier si factorilor de risc asociati

Studierea raspandirii deficitului de fier printre adolescentele locuitoare ale zonelor de
bazd economico-geografice din Moldova a fost efectuata in scopul stabilirii frecventei raspandirii
deficitului de fier si anemiei fierodeficitare, si determindrii factorilor cauzali, ce contribuie la
aparitia lor.

Un prim pas in evaluarea epidemiologica a bolilor constd in aprecierea dinamicii
multianuale, pe o perioada suficient de desfasurata. Deoarece in tara noastrd implementarea
sistemului de supraveghere a bolilor non-transmisibile se afla in stadiul incipient (septembrie
2010), dinamica incidentei si prevalentei anemiilor fierodeficitare, dedusa la populatia elevilor din
Republica Moldova, a fost studiata pe o perioada de 17 ani (2005-2022), in baza rezultatelor
examenelor medicale de bilant (f-12 A) existente la nivelul Sectiei Sanatatea nutritionald si a
tineretului a Agentiei Nationale pentru Sandtatea Publica.

Pentru o elucidare mai ampla a morbiditatii prin anemii fierodeficitare a elevilor din
Republica Moldova, am recurs la aprofundarea studiului prin compararea nivelului morbiditatii
generale si al maladiilor sangelui si organelor hematopoietice.

Datele statistice exprimand incidenta si prevalenta anemiilor fierodeficitare la elevii din
Republica Moldova se inscriu in contextul morbiditatii generale inregistrate la categoria respectiva

de populatie.

In ansamblu, variabilele multianuale a indicatorilor de morbiditate prin anemii
fierodeficitare se inscrie in acelasi tipar cu dinamica multianuald a morbiditatii generale, a
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morbiditdtii prin boli ale organelor hematopoietice la elevi, atdt dupd incidentd cat si dupd

prevalenta (fig. 3.1).

Incidenta Prevalenta
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Figura 3.1 Dinamica morbiditatii anemiilor fierodeficitare la elevii

din Republica Moldova (%/000)

Maladiile sangelui si organelor hematopoietice in perioada aflata sub observatie oscileaza
de la 4,1% pana la 4,6% prevalenta si de la 4,3% pana la 5,1% incidenta in structura morbiditatii
generale Inregistrate la categoria respectiva de populatie in perioada anilor 2005-2017, si in
diapazonul 2,2-2,3% prevalenta si 2,1-2,7% incidentd in perioada anilor 2018-2022. Valoarea
medie a proportiilor date fiind de 4,44+0,08% si 4,7+0,10% corespunzator in perioada anilor 2007-
2017 si de 2,3+0,00% prevalenta si 2,2+0,00% incidentd in perioada anilor 2018-2022. De
mentionat, cd actuala clasd de patologie este determinatd de anemiile fierodeficitare in 89,44+2,18%
cazuri prevalenta si 93,5+1,61% cazuri incidenta.

Empiric perioada de observatie poate fi divizatd in 3 perioade in functie de evolutia
morbiditatii prin anemii fierodeficitare la elevi si anume: I perioadd — anii 2005-2008, care se
caracterizeaza printr-o dinamica fluctuanta, in care s-a Inregistrat si apogeul cu maxima incidenta
si prevalents, adica anul 2007 - 193,4%00 si 102,6%000 prevalenti si incidentd corespunzitor. Cea
de-a doua perioadd cuprinde anii 2009-2017 si se caracterizeaza prin scdderea progresiva a
indicatorilor analizati de la 188,1%00 prevalenti si 89,0 %00 incidentd in anul 2008 pani la 159,1
%000 prevalenti si 88,5 %00 incidents in anul 2017. Cea de treia perioadd cuprinde anii 2018-2022,
care urmeazi dupi o reducere accentuatd a indicatorilor de la 159,1%0 prevalenta si 88,5 %000

incidentd in anul 2017 pani la 99,7 %00 prevalenti si 54,5 %ooo incidentd in anul 2018. Cea de-a
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treia perioada se caracterizeaza prin reducerea progresiva si lentd a fenomenului studiat pana la
70,1 %000 prevalentd si 39,3 %00 incidentd in anul 2022 (fig. 3.1).

Nivelul mediul al morbiditatii elevilor prin anemii fierodeficitare inregistrat in perioadele
delimitate a fost de: 178,1+£8,53%p00 prevalentd si 91,0+5,80%000 incidentd in prima perioadi,
159,9+7,36 %000 prevalenti si 88,7+0,70%000 incidentd in cea de-a doua perioadi si 82,5 £8,92%00
prevalentd si  44,2+6,26%00 incidentdi corespunzitor. Din momentul implementirii
Recomandarilor metodice ,,Cuantificarea si identificarea adolescentelor cu risc sporit pentru
deficitul de fier la etapa asistentei medicale primare” [93], dezvoltate in baza rezultatelor actualului
studiu, nivelul prevalentei anemiilor fierodeficitare in randul elevilor a scazut de 1,94 ori, iar a
incidentei de 2,0 (practic valoarea ambelor indicatori s-a Tnjumatatit).

Pentru caracterizarea tendintei raspandirii AF printre elevii din republicd am recurs la
rectilinierea curbei variabilelor, prin determinarea liniilor de trend si ajustare statistica [38].
Modelul matematic al dinamicii indicilor principali ai morbiditdtii poate fi descrisd prin
urmadtoarele ecuatii:

e pentru prevalentd: Yeazri= 0,12x% - 2,177x% + 7,238x + 172,2; *=0,755
e pentru incidenti: Ycazui = 0,015%> - 0,333x% + 1,910x + 87,27; ’=0,035
Modelele matematice prezentate mai sus demonstreazd tendinta de diminuare a
morbiditatii, rata medie anuala a dinamicii fiind de -6,572 $1-0,45012 % a prevalentei si incidentei
corespunzitor. In acelasi timp, pentru prognosticarea fenomenului studiat, pentru o perioada de 3
ani, poate fi utilizat doar polinomul care descrie prevalenta, deoarece coeficientul de aproximare
r? este mai mare de 0,7.

Se constatd diferente statistice semnificative ale raspandirii anemiilor fierodeficitare
printre elevii claselor primare si superioare (tabelul 3.1), nivelul inregistrat la elevii claselor
primare fiind net superior celui Inregistrat la elevii claselor V-XII (p<0,05). De mentionat nivelul
mai pregnant de raspandire a anemiilor fierodeficitare in raioanele de nord ale republicii, urmate
de cele din centrul si sudul tarii (tabelul 3.1). Aceastd legitate a fost caracteristica atat pentru
perioada 2005-2017, cat si pentru perioada anilor 2018-2022 [85].

La analiza dinamicii indicilor de morbiditate in functie de zonele economico-geografice
st clasa scolard s-au proliferat tendinte evolutive comune, care se inscriu in legitatile descrise

anterior.
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Tabelul 3.1 Raspandirea anemiilor fierodeficitare printre elevii din Republica Moldova

in raport cu zonele economico-geografice si varsta scolara

Zona Incidenta Prevalenta
economico- | Indici Inclusiv | Inclusiv Inclusiv | Inclusiv
. Total clasele clasele | Total clasele clasele
geografica ) )
primare 5-12 primare 5-12
Anii 2005-2017
1 RM M 89,4 157,3 68,9 162,1 178,6 145,8
DS 4,34 2,34 3,47 13,98 6,38 5,02
M 112.4 208,3 58,4 2194 337,2 149.,2
2 Nord
DS 7,63 9,68 4,89 10,28 16,798 16,91
3 Centru M 102,4 132,7 78,4 194,7 237.5 173,8
DS 6,58 11,26 7,15 8,85 18,32 6,81
4 Sud M 52,3 52,5 50,0 119,56 131,8 1189
DS 4,85 1,89 3,92 9,62 7,83 13,22
Anii 2018-2022
1 RM M 48,5 67,0 56,2 100,8 111,9 162,2
DS 9,91 8,87 17,68 40,26 13,84 52,43
M 57,0 86,4 59,7 1144 1523 149.,0
2 Nord
DS 7,24 5,79 12,65 7,65 10,14 11,18
3 Centru M 33,5 46,1 41,2 59,0 74,0 87,1
DS 19,25 28,90 22,34 36,98 45,91 55,57
4 Sud M 42,3 64,5 49,0 75,0 101.,4 106,7
DS 15,98 24,72 20,81 25,50 37,18 34,66

Evaluarea epidemiologica a raspandirii anemiilor fierodeficitare in functie de unitatile
administrativ-teritoriale a pus in evidentd o diferentd semnificativd a nivelului incidentei si
prevalentei in diferite raioane. Astfel, cele mai joase niveluri ale incidentei anemiilor fierodeficitare
sunt inregistrate in raionul Soldanesti (57,3 %000) — in zona de nord, in raionul Hincesti (85,6 %/000) — in
zona de centru si raionul Stefan-Voda (42,4/000) — in zona de sud, iar cele mai Inalte — in raioanele
Ocnita (265,2/000), Rezina (284,4%000) si Cantemir (189,2%000). In ceea ce priveste prevalenta
anemiilor, in zona de nord s-a evidentiat acelasi raion (Ocnita 209,3%000), in zona de centru —
raionul Telenesti (174,9/000) si raionul Ialoveni (180,8/000) si in zona de sud — raionul Cahul
(76,0%000) si raionul Cantemir (67,6%000).

Evaluarea interferentiald a ratelor incidentei si prevalentei intre regiunile geografice si
varsta scolara a pus 1n evidenta existenta unei corelatii semnificative (¥2=26.010, p<0.001), astfel
ca elevii claselor mari aveau un nivel mai ridicat al prevalentei anemiilor, rezidenti ai regiunii sud

st nord.
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Pentru evaluarea nivelului morbidititii si gradului de raspandire a anemiilor
fierodeficitare la elevii din RM, indicii de morbiditate Inregistrati in toate raioanele, cu exceptia
celor din stanga Nistrului, au fost grupati prin metoda de analiza percentilicd in 7 niveluri — de la
foarte jos pana la foarte Tnalt. Aceasta clasificare a fost elaborata in baza datelor medii despre
incidenta si prevalenta anemiilor fierodeficitare in toate raioanele republicii, Inregistrate pe
parcursul anilor 2005-2022.

Gradarea indicatorilor de morbiditate ofera posibilitatea estimarii complexe a morbiditatii
prin anemii fierodeficitare, oportunitatea de compararea a indicatorilor Inregistrati in varia grupe
de varsta (clasele primare si clasele superioare in cazul nostru), rezidenti in diferite raioane etc.
Clasificarea nivelurilor a 4 indicatori estimativi este prezentati in tabelul 3.2. in elaborarea

infaptuitd de noi concomitent am profilat nivelurile stratificate In puncte conventionale, in scopul

unificarii unitatilor de masura [94].

Tabelul 3.2 Clasificarea intensitatii rispandirii anemiilor fierodeficitare la elevii

din Republica Moldova, dupa valoarea percentilelor

Percentila P; | ST} Pys Pso P7s Poo Py;
Nivelul relativ relativ oarte
morbidititii Joartejos | jos jos medie | g | Mo jirnaltd
Aprecierea in
puncte <1,0 1,1-2,0 2,1-3,0 3,1-4,0 4,1-50 | 5,1-6,0 | 6,1-7,0
conventionale

. 70,8- 75,6- 99.9- 170.,4- 229,2- 304,5-
Incidenta total, %00 <10,7 75,5 99.8 170,3 2291 304.4 586.2
Incidenta clase <55.0 55,1- 106,9- 124,1- 204,0- 353,2- 470,7-
primare, %000 ’ 106,8 124,0 203,9 353,1 470,6 575,0
Incidenta clasele V- 136 33,7- 46,1- 61,1- 132,2- 182,7- 234.7-
X1, %000 ’ 46,0 61,0 132,1 182,6 2347 606,6
Prevalenta total, 985 28,5- 39,5- 50,0- 83,4- 110,7- 177,8-
%000 ’ 39,4 49,9 83,3 110,6 177,7 213.6
Prevalenta clase 30.8 30,9- 40,0- 69,7- 110,8- 193,2- 294.6-
primare, %000 ’ 39,9 69,6 110,6 193,1 294.6 428,6
Prevalenta clasele 24,1~ 30,9- 47 4- 81,3- 106,6-
V-XII, 0/(;00 <83 8,4-24,0 30,8 47,3 81,2 106,5 287,3

Evaluarea raspandirii anemiilor fierodeficitare la elevii din Republica Moldova in
conformitate cu nivelurile morbiditatii determinare dupa valoarea percentilelor pune in evidenta
faptul ca pentru raioanele din regiunea Sud sunt caracteristice nivelurile incidentei foarte jos
(Cimislia, Leova, Stefan-Voda), jos (Causeni, Comrat, Vulcanesti), relativ jos (Cahul, Hincesti,
Taraclia) si mediu (Basarabeasca, Nisporeni) si relativ inalt (Cantemir) (anexa 3.1). Pentru

raioanele din regiunea Centru — nivelurile relativ jos (Dubasari), mediu (Chisindu, Telenesti),
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relativ inalt (Anenii-Noi, Criuleni, Strdseni, Ungheni) si foarte inalt (Ialoveni, Rezina).
Morbiditatea prin anemiile fierodeficitare la elevii din raioanele din regiunea Nord se incadreaza
in diapazonul nivelurilor relativ jos (Soldanesti), mediu (Edinet, Drochia, Floresti, Riscani), relativ
inalt (Donduseni, Singerei) si 1nalt (Briceni, Balti, Falesti, Glodeni, Soroca). Se constatd unele
deosebiri in repartizarea raioanelor dupa nivelul incidentei in functie de clasele de instruire, nefiind
insa semnificative din punct de vedere statistic (p>0,01).

In ceea ce priveste repartizarea raioanelor in raport cu nivelul prevalentei anemiilor
fierodeficitare practic avem un tablou similar cu cel descris anterior. Unica diferenta este
instabilitatea unor raioane la nivelurile limitrofe (anexa 2).

De mentionat — pentru 43,8% unitati administrativ-teritoriale din Republica Moldova este
caracteristic nivelul peste cel mediu al incidentei si al prevalentei anemiilor fierodeficitare la elevi.

Deoarece informatiile despre starea de sdnatate a elevilor, obtinute In cadrul examenelor
medicale de bilant, sunt prezentate in formele statistice de evidenta fara a fi specificate genus si
grupele de varstd care ar corespunde exact perioadelor de dezvoltare, s-au impus necesare
investigatii suplimentare in vederea aprofundarii studiului actual si atingerii scopului in cauza.

Astfel, In contextul evaludrii epidemiologice a raspandirii deficitului de fier in Moldova,
au fost studiate particularitatile zonale ale frecventei raspandirii anemiilor fierodeficitare, luand in
consideratie factorii de formare pentru ea. In selectarea factorilor s-a tinut cont de principiile, care
deriva din definirea integritatii organismului, ca fiind un sistem biologic deschis si hipercomplex
cu o structurd bine reglementatd si realizeaza cu ambianta sa schimb de substantd, energie si
informatie, atat prin elementele ei, precum si cu mediul extern.

In investigatie au fost incadrate 220 de adolescente studente la Colegiile de Medicina din
orasele Ungheni, Balti si Chisinau, studente cu varsta medie de 16,9+0,04 ani. Majoritatea —
provenite din mediul rural — 67,7% (n=149; 1 o5 61,5-73,9%) versus celor din mediul urban —
32,3% (n=71; I o5 26,0-38,4%). In raport cu zonele social-geografice — 36,8% (n=81; 1T 95 30,4-
43,2%) persoane sunt de bastind din raioanele de nord, 52,7% (n=116; I os 46,1-59,3%) din
raioanele de centru si 10,5% (n=23; I o5 6,4-14,6%) din raioanele de sud.

Luand in consideratie zonele economico-geografice, au fost studiate datele despre
raspandirea deficitului de fier in functie de unii indicatori, cum ar fi locul de trai, evolutia sarcinii
si decurgerea nasterii, dezvoltarea si alimentatia in primul an de viata, nivelul complicarii fonului
premorbid prin patologii cronice, modul de viatd, cultura regimului alimentar si deprinderile
daunatoare, dezvoltarea sexuala si particularitdtile ciclului menstrual si altele.

In perioada de referinti verificirile denoti ci anemiile fierodeficitare la adolescentele din
Republica Moldova constituie 7,3%. In acelasi timp, nivelul lor la nordul, sudul si centrul

republicii inscrie deosebiri cu divers grad al semnificatiei statistice (tabelul 3.3).
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Tabelul 3.3 Raspandirea anemiilor fierodeficitare la adolescentele din Republica Moldova

in functie de zonele economico-geografice

Zonele Numarul Numarul Frecventa anemiilor | Semnificatia
economico- persoanelor | adolescentelor % 11 o5 deosebirilor, p
geografice anchetate cu anemie

1 2 3 4 5 6
1. | TOTAL 220 16 7,3 5,6-9,1
p2-3>0,05
2. | Nord 81 10
12,3 8,7-16,0 P2-4<0,01
p3-4<0,01
3. | Centru 116 3 2,6 1,1-4,1
p32>0,05
p4-2<0,01
4. | Sud 23 3 13,0 6,0-20,0
p4-3<0,01

Nota: In colonita 6 este redatd semnificatia statistica a deosebirilor dintre zonele economico-geografice
notate cu cifrele din colonita /.

Este cunoscut ca diferenta nivelului frecventei oricarei patologii evaluate in totalitate pe
regiuni poate fi conditionatd nu numai de locul de trai al subiectilor aflati sub observatie, dar si de
alti factori capabili sd influenteze formarea patologiei examinate. De aceea, a fost necesar sa
evaludm nu numai coeficientii generali, dar si sa calculam coeficientii standardizati de morbiditate,
permitandu-ne sa facem o legaturd argumentatd a diferentelor constatate cu raionul de bastina a
adolescentelor luate in cercetare. Standardizarea indicatorilor frecventei anemiilor fierodeficitare
efectuatd de noi printre contingentul examinat nu a evidentiat diferente principiale ale nivelului
procesului cercetat printre adolescentele, care locuiesc in diferite zone economico-geografice ale
republicii (anexa 3). Probabil, acest lucru este conditionat de suprafata mica a teritoriului
republicii, de parametrii climato-geografici aproximativi identici, de domicilierea compacta si
densitatea mare a populatiei. Printre adolescentele din mediu urban raspandirea deficitului de fier
este mai mare cu 3,2% comparativ cu populatia rurala.

Este de mentionat faptul ca rezultatele cu privire la prevalenta anemiilor fierodeficitare
obtinute 1n cadrul chestiondrii adolescentelor antrenate in studiu nu inscriu devieri semnificative
vizavi de rezultatele obtinute in paralel In cadrul examenelor medicale de bilant ale elevilor din
republica noastra.

Tinand cont de faptul cd deficitul de fier prin mecanismele sale fiziopatologice parcurge
trei stadii evolutive - DFe prelatent, DFe latent si anemia fierodeficitara propriu-zisa, in continuare
estimandu-se considerabil prevalenta deficitului de fier in functie de stadiile evolutive, deoarece

numai in asa mod am putut obtine tabloul veridic privind raspandirea acestei patologii si
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severitatea problemei care ii revine in fata sandtitii publicii autohtone, cu precddere in fata
medicinii primare, fiind prima si cea mai importanta veriga in profilaxia primara. Astfel, conform
estimdrilor respective, raspandirea deficitului de fier la adolescentele din tara noastra se cifreaza
la 48,2% (n=106; I1 95 44,8-51 ,6%), ceea ce este de circa 5 ori mai mult versus raspandirii anemiilor
fierodeficitare (tabelul 3.4). Astfel, la un caz de anemie fierodeficitara revine 4,7 cazuri de DFe

nonanemic.

Tabelul 3.4 Riaspandirea deficitului de fier (prelatent, latent, anemia fierodeficitara) la

adolescentele din Republica Moldova in functie de zonele economico-geografice

Zonele Numaérul Numarul Frecventa Semnificatia
economico- persoanelor | adolescentelor | deficitului de Fe, deosebirilor,
geografice anchetate cu deficit de - p
F % I 95
e
1 2 3 4 5 6
1. | TOTAL 220 106 48,2 44,8-48,2
p2-3>0,05
2. | Nord 81 34 42,0 36,5-47,5
p2-4<0,01
p3-4<0,01
3. | Centru 116 62 53,5 48,9-58,1
p3-2>0,05
p4-2<0,01
4. | Sud 23 10 43,5 33,2-53,8
p4-3<0,01

Nota: In colonita 6 este redatd semnificatia statistici a deosebirilor intre zonele economico-geografice
notate cu cifrele din colonita /.

In acelasi timp, mentiondm un alt vector al raspandirii deficitului de fier la adolescente in
comparatie cu cel obtinut Tn urma estimarilor efectuate in baza rezultatelor examenelor medicale
de bilant, si anume — cea mai inalta prevalenta a deficitului de fier a fost caracteristicd pentru zona
Centru — 53,5% (n=62 Ii o5 48,9-58,1%), urmati de zona Sud — 43,5% (n=10 Ii o5 33,2-53,8%),
apoi de zona Nord - 42,0% (n=634 I o5 36,5-47,5%).

Standardizarea indicatorilor frecventei deficitului de fier la contingentul de adolescente
examinate au evidentiat unele diferente ale nivelului procesului cercetat printre adolescentele, care
locuiesc in varia zone economico-geografice ale republicii (anexa 4). Analiza indicatorilor ne
demonstreaza cad in general din numarul total al persoanelor examinate, frecventa deficitului de
fier la adolescentele, care locuiau in zona de centru a republicii, atat prin datele standardizate, cat
si prin materialele de studiu, au fost cu 4,5 — 10,3% mai superioare (p<0,01), comparativ cu

locuitorii zonelor de sud si nord respectiv.
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S-au constatat deosebiri esentiale in tabloul regional al structurii adolescentelor
examinate in functie de stadiile evolutive ale DFe (figura 3.2). Practic, tabloul structural inregistrat
in zonele de Nord si Sud este similar si se caracterizeaza prin dominarea adolescentelor sanatoase
(64,2% si1 60,9% corespunzator), urmate de cele cu DFe prelatent (21,0% si 21,7% corespunzator)
si cele cu DFe latent (7,4% si 8,7% corespunzétor). De mentionat faptul ca ponderea adolescentelor

cu DFe in zona Centru a fost cu 12,1% mai 1nalta decat nivelul republican.

100% +— 7 7 7 —

80% -

60% - DF latent

40% = DF prelatent

= AF
20% - H adolescente sdnatoase
0% -
RM Nord Centru Sud
Zonele economico-geografice

Figura 3.2 Structura adolescentelor examinate in functie de stadiile evolutive ale DFe (%).

Conform rezultatelor obtinute n cadrul actualei cercetari, cea mai intensiva raspandire a
deficitului de fier a fost caracteristici pentru regiunea centru a tarii. Nivelul depistarii
adolescentelor din zona respectiva cu DFe a depésit nivelul mediu republican, in toate stadiile
evolutive, gradul de manifestare prezentand fluctuatii de la un stadiu la altul (figura 3.3).

Deosebirile constatate sunt semnificative din punct de vedere statistic (p<0,001).

1,4
1,2
Z
g 1,0
g 08 “RM
g 0,6
s H nord
2]
'-é 0.4 H centru
=02 = sud
0,0
persoane DF prelatent ~ DF latent AF
sandtoase

Stadiile evolutive ale DF

Figura 3.3 Raspandirea deficitului de fier la adolescentele din regiunile tarii

in comparatie cu nivelul republican (%).
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Datele obtinute au demonstrat, pe de o parte, ca deficitul de fier este o patologie raspandita
printre adolescentele din RM, iar pe de altd parte — carenta acestui microelement este mult mai
inaltd in comparatie cu statisticile oficiale ale anemiilor fierodeficitare.

Deficitul de fier reprezintd consecinta influentei anumitor factori de diversd naturd,
cunoasterea carora, in numeroase cazuri ar putea fi prevenitd prin aplicarea profilaxiei
argumentate. Eficienta masurilor de preventie poate fi sporitd printr-un management adecvat, in
functie de factorii de risc.

Asistenta medicald primard a diferitor categorii de populatie, inclusiv a adolescentelor
trebuie acordatd luand in considerare mediul de existenta (ocupational si habitual), care formeaza
o multitudine de interrelatii complexe cu care individul face schimb de substante, energie si
informatie, In procesul de adaptare, realizand potentialul sdu biologic. Raspunsul organismului la
solicitarile de adaptare pot avea semnificatii biologice diferite — de la indiferente pana la
patologice. Suprasolicitérile deseori formeaza un teren propice pentru esecul adaptiv si dezvoltarea
diferitor boli.

Medicina contemporana particularizeaza problemele estimarii factorilor de risc, gratie
carora este posibil diagnosticarea starilor premorbide, cdnd sunt usor reversibile, astfel deseori
stopand dezvoltarea formelor clinice manifeste a diferitor afectiuni. In acest scop, a fost important
de a estima contributia diferitor factori de risc in conditionarea multicauzala a deficitului de fier la
adolescentele din Republica Moldova. Un prim pas in realizarea acestui obiectiv consta nu doar in
identificarea factorilor de risc consemnati cel mai frecvent in cazul deficitului de fier la aceasta
categorie de populatie, cu precadere 1n estimarea cantitativa a riscului exercitat.

Scopul primordial al chestionarii adolescentelor incluse in cercetare a fost de a evidentia
momentele specifice pentru riscul deficitului de fier: decurgerea sarcinii de la care s-a nascut
adolescenta, dezvoltarea si alimentatia in primul an de viata, istoricul vietii cu specificarea
antecedentelor personale si patologia actuald, modul de viata si regimul alimentar in adolescenta,
evolutia dezvoltdrii sexuale (semnele sexuale secundare, menarhe) si caracteristica ciclului
menstrual.

De notat c¢i 37,5% (n=40; I 95 37,1-37,9%) din adolescentele examinate cu deficit de fier
au fost nascute din prima sarcind, 25,0% +0,21% (n=26; I os 24,8-25,2%) - din a doua sarcina si
cate 18,7% (n=20; 11 o5 18,6-18,8%) - din a treia si a patra sarcina (anexele 5 si 10). Jumitate (n=8;
11 95 37,7-62,3%) din adolescente care suferd de anemie fierodeficitara erau primul copil in familie,
37,5% (n=6; I o5 25,7-49,3%) - al doilea si 12,5% (n=2; I o5 4,4-20,6%) - al patrulea (anexele 6
si 10). In proportie de 37,5% (n=6; 11 o5 25,7-49,3%) din adolescentele diagnosticate cu anemie s-

au nascut de la sarcina care a intervenit cu un interval de peste 24 de luni de la cea precedentd, in
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proportie de 25,0% (n=4; I o5 19,3-30,7%) cazuri, intervalul intre sarcini a fost de 12-24 de luni
(anexele 5 si 10).

Doar in 18,8% (n=3; Ii 95 11,9-22,7%) din cazuri sarcina a decurs cu complicatii, care au
fost semnalate numai la adolescentele provenite din mediul rural. In proportii egale, sarcina a fost
asociata cu anemie, pielonefrita si gestoza (anexele 5 si 10).

Toate adolescentele anemice s-au nascut in termen, dintre care 93,8% (n=15; I1 o5 82,0-
100%) — pe cale naturald si 6,2% - prin operatie cezariand. Doar o singurd nastere a decurs cu
complicatii (anexele 7 si 10).

Evaluand patologia asociata sarcinii din care s-au nascut adolescentele, s-au constatat in
total 33,3% (n=6; 11 95 10,2-56,4%). In 100% cazuri sarcina a fost asociata cu 2-3 patologii cronice

(anexele 5 si 10, figura 3.4).

sanatosi

Fe prelatent
Fe latent
anemici

total

T T T T T

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Gradul deficitului de Fe

B anemie H piclonefrita
B gestoza = ulcer gastric sau duodenal
B gastrita H colita

Figura 3.4 Frecventa inregistrarii diferitor forme nozologice in sarcina (%).

In primul an de viatd, au fost bolnave 87 de adolescente, cu pondere mai semnificativa la
cele provenite din mediul urban (anexa §). De mentionat faptul ca adolescentele anemice au fost
bolnave mai frecvent in primul an de viata si in 100% cazuri au avut patologie asociata (anexa 8).

Prezintd interes si faptul ca 18,8% (n=3; M os 13,6-24,0%) persoane din lotul celor
anemice, 4 persoane din lotul celor in stadiul prelatent al deficitului de fier — 5,9% (n=1; I o5 4,3-
7,5%) si 7,0% (n=8; I o5 5,3-8,7%) din lotul celor sanitoase au suferit de anemie in primul an de
viatd, inclusiv pe fon de tratament (tabelul 3.5).

In primul an de viatd 50% dintre adolescentele anemice au fost diagnosticate cu diateza
alergica, 37,5% - paratrofie, 18,8% — anemie, 12,5% — hipotrofie si 6,3% — rahitism.

In ceea ce priveste alimentatia in primul an de viata, 93,8% dintre persoane au fost
alaptate, dintre care 75% — timp de 10-15 luni. Alimentatie mixta au primit incepand de la varsta

de 5 luni (anexa 9).
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Tabelul 3.5 Frecventa cazurilor de anemie in primul an de viata la adolescentele

cu diferit grad al deficitului de fier

Gradul deficitului de Total cazuri Inclusiv cu anemie in | Profilaxia anemiei
Fe I an de viata
n % I o5 n % I o5 n % I o5
Persoane anemice 16 | 7.3 5,6-9,1 3 18,8 16,2-214| 0O 0 0
Persoane 1n stadiul
latent al deficitului de 22 110,01 8,0-12,0 0 0 0 0 0 0
Fe

Persoane 1n stadiul
prelatent al deficitului 68 [309127,8-340 | 4 | 5,9 4,3-7,5 1 1,5 | 0,7-2,3
de Fe

Persoane sanatoase 114 | 51,8 | 48,4-55,2 | 8 7,0 5,3-8,7 4 35 | 2,3-47

In baza rezultatelor obtinute, prezentarea sinteticd a ratei factorilor de risc identificati in
populatia studiata, denota o prevalenta crescuta a patologiilor alergice diagnostice in primul an de
viata, urmate de primiparitatea mamelor si intervalul dintre sarcini mai mic de 24 de luni (figura

3.5).

diateza alergica in I an de viata

primul copil in familie

intervalul dintre sarcini pana la 24
luni

nasterea din prima sarcind

Factorii de risc

anemie in [ an de viata

alimentatia artificiala
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Figura 3.5 Frecventa consemnarii in sondajul sociologic a factorilor de risc, caracteristici

primului an de viata, in dezvoltare a starilor fierodeficitare in perioada adolescentei (%)

O importantd mult mai mare in dezvoltarea DFe, n adolescentd, are cresterea rapida,
pierderea de sange menstrual (sistematica) si stilul de viata. In aceasta ordine de idei, am considerat

logic de a efectua o analiza mai aprofundata a factorilor respectivi.
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Este incontestabil faptul ca debutul dezvoltarii sexuale se asociaza cu solicitari crescute in
material plastic si energie. Identificarea varstei de debut a menarhei are o importantd deosebita
pentru medicii de familie, necesitand un management adecvat gradului de vulnerabilitate sporit
de dezvoltare a DFe. In studiul actual s-a constatat ca varsta medie a debutului dezvoltarii sexuale
a adolescentelor a fost de 11,3+0,08 ani. De mentionat faptul cd vérsta medie a debutului
dezvoltarii sexuale a variat nesemnificativ in functie de gradul DFe, si anume: 11,3+0,13 ani in
grupul celor sandtoase, 11,0+0,34 in grupul celor anemice, 11,1+0,22 ani in grupul celor cu DFe
latent si 11,340,13 ani celor din grupul cu DFe prelatent. Debutul dezvoltarii sexuale la varsta de
11-12 ani a fost inregistrat la 53,6% (n=118; I o5 47,0-60,2%) in lotul adolescentelor sanatoase, la
47,4% (n=T7; I o5 40,7-54,1%) in lotul adolescentelor cu anemie fierodeficitara, la 63,6% (n=14;
11 95 43,5-83,7%) in lotul celor cu DFe in stadiul latent si 69,9% (n=48; Ii 95 61,5-78,3%) in lotul
celor cu DFe in stadiul prelatent (figura 3.6).
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Figura 3.6 Debutul dezvoltarii sexuale la adolescente in functie de gradul DFe (%)

In lotul persoanelor cu anemie fierodeficitara, debutul dezvoltarii sexuale s-a constatat mai
timpuriu versus celor sdnatoase, inregistrandu-se in 5,3% (Ii 95 1,2-9,4%) din cazuri la varsta de
7-8 ani versus 1,8% (Ii 95 0,0-4,2%) si in 31,6% (Ii 95 23,1-40,1%) cazuri la varsta de 9-10 ani
versus 24,5% (I1 o5 16,6-32,4%) (p<0,05). Asa fel de debut timpuriu a fost caracteristic si pentru
adolescentele cu DFe in stadiul latent. In acelasi timp, cota parte a adolescentelor cu debutul
dezvoltarii sexuale la 13-14 ani a fost mai mare in lotul adolescentelor sanatoase (20,0%; I o5
12,7-27,3% ), urmata apoi de cele cu anemie fierodeficitara (15,8%; I o5 9,1-22,5%) (figura 3.6).

Tinand cont de faptul ca literatura de specialitate mentioneaza legdtura de cauzalitate a DFe
cu pierderile de sange determinate de ciclul menstrual, am considerat oportun de a analiza aceasta
legdtura cazuald in randul adolescentelor. S-a constatat ca menarha la adolescentele din lotul
investigat a inceput la varsta medie de 12,9+0,09 ani. Diferentele constatate in functie de stadiul
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evolutiv a DFe se cifreaza astfel: 13,0+0,12 ani in grupul adolescentelor sanatoase, 13,1+0,31 ani
in grupul celor anemice, 12,8+0,23 ani in grupul celor cu DFe latent si 13,2+0,15 ani celor din
grupul cu DFe prelatent. Din punct de vedre statistic, diferentele inregistrate intre grupul
adolescentelor sdnatoase si celor anemice (t=0,777; p>0,05), intre grupul celor sandtoase si celor
cu DFe latent (t=0,729; p>0,05), intre grupul celor sanatoase si celor din grupul celor sdnatoase si
si celor din grupul cu DFe prelatent (t=0,779; p>0,05) nu sunt semnificative.

In grupul adolescentelor cu anemie fierodeficitara a inregistrat o pondere practic dubla
comparativ cu cele sinitoase a aparitiei menarhei la 11 ani — 21,1% (I o5 13,6-28,6%) versus
10,0% (11 o5 4,5-15,5%) corespunzitor (p<0,05) si practic de 5 ori mai mare comparativ cu cele cu
DFe in stadiul prelatent 21,1% (II o5 13,6-28,6%) versus 4,3% (I1 o5 0,6-8,0%) (p<0,001) (figura
3.7).

FaWra¥

- . i
809
% I I 16 ani
15 ani

60% 40,9

B 14 ani
30,0 31,6

40% 27,5 13 ani
12 ani

20% B11ani
® 10 ani

0% - \ - \
adolescente AF DF latent DF prelatent
sdndtoase

Figura 3.7 Varsta la care a aparut menarha la adolescente in raport cu stadiul DFe (%)

Ponderea mare a adolescentelor cu debutul dezvoltarii sexuale la varsta de 7-10 ani in lotul
adolescentelor cu anemie fierodeficitara si DFe latent - 36,9% (I1 o5 28,0-45,8%) si 31,8% (11 o5
23,3-40,3%) respectiv, precum si instalarea menarhei la varsta de 11 ani (22,1%; 11 o5 14,5-29,7%)
denota dezvoltarea DFe ca urmare a necesitatilor crescute de micronutrienti in perioada cresterii
rapide si ca urmare a pierderilor sangvine lunare, ceea ce corespunde legitatilor descrise in
majoritatea referintelor bibliografice de specialitate.

In continuare am analizat pierderile sangvine lunare. La adolescentele evaluate in studiu
pierderile menstruale au fost apreciate ca moderate in proportie de 47,4-83,6% din cazuri.
Menstruatii abundente in lotul adolescentelor cu AF au fost mentionate in 52,6% (IT 9543,4-61,8%)
din cazuri, nivelul raspandirii fiind de 4 ori mai inalt comparativ cu nivelul inregistrat in lotul
adolescentelor sdnatoase, de 3,9 ori comparativ cu nivelul inregistrat in lotul celor cu DFe 1n stadiul

latent si de 2,6 ori comparativ cu lotul celor cu DFe in stadiul prelatent (figura3.8).
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Figura 3.8 Caracteristica menstruatiilor la adolescente in functie de stadiul DFe

In acelasi timp, in lotul adolescentelor cu anemie fierodeficitara in proportie de 31,6% (I1
95 23,1-40,1%) cazuri durata menstruatiilor mai mare de 7 zile, ceea ce este de 5,7 ori mai frecvent
fata de proportia inregistratd in lotul adolescentelor sdnatoase si circa de 7 ori fatd de adolescentele
cu DFe latent si prelatent. Cu toate cd ponderea cazurilor cu durata menstruatiilor peste 7 zile in

cazul DFe nonanemic este micd, e de mentionat cota ridicatd a adolescentelor cu o duratd a

menstruatiilor de 5-6 zile (figura 3.9).
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Figura 3.9 Durata menstruatiilor in functie de gradele DFe (%)

Pentru a formula o opinie argumentata cu privire la rolul pierderilor lunare de sange in
dezvoltarea deficitului de fier, am considerat important de a determina frecventa cazurilor
menstruatiilor abundente si de lunga duratd in functie de gradele DFe [52, 297]. Rezultatele
obtinute demonstreaza faptul ca la adolescentele cu anemie fierodeficitara in 77,8+13,86% (11 s
70,2-85,4%) din cazuri menstruatiile au fost raportate ca abundente cu durata de peste 7 zile, adica

de 5,2 ori mai mult in comparatie cu adolescentele sanatoase si de 2,6 ori fata de adolescentele cu
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DFe prelatent (tabelul 3.6). In ceea ce priveste DFe in stadiul latent, considerdm fezabila pierderea

lunara de sange, deoarece se atestd o pondere apreciabild a menstruatiilor moderate si de durata

(tabelul 3.7).

Tabelul 3.6 Conexiunea dintre volumul si durata menstruatiilor in functie de gradul DFe

Durata menstruatiilor

Menstruatiile 3-4 zile 5-6 zile > 17 zile

A A

n % 11 o5 n % I o5 n % I1 o5

Adolescente sanatoase, n=114

Abundente 4 | 66,0 |46,7-853 | 8 11,8 7,9-15,7 6 15,0 | 9,4-20,7

Menoragii 0 0,0 0 0 0,0 0 1 2,5 2,3-2,8
Moderate 2 333 14,1-52,5 | 58 85,3 81,0-89,6 32 80,0 | 73,7-86,3
Scunde 0 0,0 0 2 2.9 0,9-5,0 1 2,5 2,3-2,8

Anemie fierodeficitara, n=16

Abundente 3 100 100 0 0,0 0 7 77,8 | 63,9-91,7
Menoragii 0 0,0 0 0 0,0 0 0 0,0 0
Moderate 0 0,0 0 4 | 100,0 100 2 22,2 8,3-36,1
Scunde 0 0,0 0 0 0,0 0 0 0,0 0

DFe latent, n=22

Abundente 1 100,0 100 1 11,1 10,6-11,6 1 8,3 7,3-9,3
Menoragii 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Moderate 0 0 0 8 88,9 79,4-100 11 | 91,7 | 83,7-99,7
Scunde 0 0 0 0 0 0 0 0 0

DFe prelatent, n=68

Abundente 1 33,3 |26,1-40,5 | 4 11,4 6,0-16,8 9 30,0 | 21,6-38,4

Menoragii 0 0,0 0 1 2.9 0,1-5,7 0 0,0 0
Moderate 2 66,7 | 54,5-78,9 | 30 | 85,7 | 79,8-91,6 | 21 | 70,0 | 61,6-78,4
Scunde 0 0,0 0 0 0,0 0 0 0,0 0
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Tabelul 3.7 Evaluarea regimului alimentar al adolescentelor cu diferit grad al DFe

Gradele DFe Frecventa saptdmanala a consumului
1/7 zile 2/7 zile 3/7zile zilnic
n %A% n %+DS n %+DS n %+DS
Consumul de carne
Adolescente 34 [ 29,844,28 | 47 |412+461| 30 |263+4,12| 3 | 2,6+1,50
sanatoase
Anemie 8 50,064,68 | 5 |313+434| 3 |188+3,66| 0 0,0
fierodeficitara
DFe latent 1 451,95 | 9 [409+4,60| 12 |54,5+4,66| 0 0,0
DFe prelatent 3 44+1,92 | 36 |52,9+4,67| 29 |42,6+463| 0 0,0
Consumul de fructe
Adolescente 26 |22,843,93| 40 |351£447 | 33 |289+425| 15 | 132+3,17
sanatoase
Anemie 10 |62,5+453 | 4 [250+4,06| 1 6,3+227 | 1 | 63+227
fierodeficitara
DFe latent 1 45+1,95 | 9 [409+4,60 | 12 |54,5+466| 0 0,0
DFe prelatent 3 2284393 | 35 [51,5+4,68 | 30 |44,1£465| 0 0,0
Consumul de sucuri
Adolescente 60 | 52,6£4,68 | 25 |219+3,88| 22 193370 | 7 | 6,1£2,25
sanatoase
Anemie 9 56,3+4,65| 3 | 18,843,66| 3 |18,8+3,66| 1 | 634227
fierodeficitara
DFe latent 1 4,543 81 9 40,944,660 | 12 |54,5+466| 0 0,0
DFe prelatent 3 44+1,92 | 36 [52,9+4,67| 29 |42,6+4,63| 0 0,0

Modul de alimentare a oricarei persoane este un factor de mediu cu impact asupra starii

de sanatate. Ratia alimentara cotidiand trebuie sa acopere necesarul de macro- si microelemente

[96]. In lotul nostru de cercetare, regimul alimentar al adolescentelor poate fi apreciat ca fiind

nerational in ceea ce priveste aportul micronutrientilor, cu precadere a aportului de Fe. Astfel am

estimat consumul redus al produselor bogate in fier - 1 data pe s@ptamana si mai putin, insd am

tinut cont si de calitatea produselor alimentare de origine animaliera care contin fier biodisponibil.
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A fost pus 1n evidentd ponderea mare a adolescentelor cu consum redus de carne (de la 29,8%
(n=34; I os 25,5-34,1%) 1n lotul adolescentelor sandtoase pana la 50,0% (n=8; I o5 55,3-54,7%)
in cazul anemiei fierodeficitare), de fructe (de la 22,8% (n=26; I os 18,9-26,7%) in lotul
adolescentelor sanatoase pana la 62,5 % (n=10; Ii o5 58,0-67,0%) in cazul anemiei fierodeficitare)
st sucuri (de la 52,6% (n=60; I o5 47,9-57,3%) in lotul adolescentelor sanatoase pana la 56,3%
(n=9; I o5 51,7-61,0%) in cazul anemiei fierodeficitare) (tabelul 3.7).

In continuare, am considerat important de a evalua cantitativ riscul dintre factorii analizati
si dezvoltarea anemiei fierodeficitare. In acest sens am recurs la utilizarea modelelor de regresie
pentru determinarea ratei sanselor (OR) [88]. In rezultatul analizei s-a identificat doar sase factori
pot fi asociati cu anemia la adolescente, si anume: menoragiile (OR=4,8), menstruatiile
abundente (OR=3,8), intervalul intre sarcini de 12-24 luni (OR=2,42), sarcina asociata cu povara a
2-3 patologii cronice (OR=2,5-2,7), precum si nasterea din prima sarcind (OR=2,02) si consumul

de carne mai putin de o datd pe saptdmana (OR=1,86) (tabelul 3.8).

Tabelul 3.8 Factorii de risc asociati cu anemia la adolescentele din Republica Moldova

Iios

Factori % de anemie OR p
Caracteristica menstruatiilor
Abundente 17,3 3.8 2,4-6,2 0,05
Menoragii 0,9 4,8 4,0-5,2 0,03
Moderate 80,1 referinta
Intervalul intre sarcini
Prima sarcina 100,0 2,42 2,0-2.8 0,04
12-24 luni 45,5 1,19 0,7-1,9 0,28
Mai mult de 24 luni 41,2 referinta
Sarcina asociata cu patologie cronica
3 patologii 55,3 2,5 1,4-4,3 0,001
2 patologii 57,1 2,7 1,1 -6,8 0,03
1 patologie 45,5 1,7 0,8-34 0,13
Fara patologie 33,1 referinta
Numarul sarcinii de la care s-a nascut adolescenta
Prima sarcina 48,0 2,02 1,1 -3,6 0,02
II sarcina 435 1,68 0,7-3,6 0,13
IIT sarcina 31,3 referinta
Consumul de carne
< 1 pe saptamana 55,6 1,86 0,8-2,3 0,05
2-3 ori pe saptamana 48,1 1,37 0,7-4,9 0,19
Aproape in fiecare zi 40,2 referinta
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3.2. Aprecierea starii de sanatate autoraportate

In baza chestionarului (anexa 1), a fost evaluat starea de sanitate autoraportati de fiecare
adolescenta. A fost evaluat nivelul general al starii de sandtate, considerandu-se concomitent
acuzele colectate si simptomele identificate, caracteristice deficitului de fier si anemiei
fierodeficitare.

in lotul de studiu 165 (75,0%; Tios 69,2-80,8%) respondente s-au autoraportat ,,sdnatoase
clinic”, urmate de 44 (20,0%; Iios 14,6-25,4%) persoane care s-au raportat ,,practic sanatoase”, 7
(3,2%; Ios 0,84-5,7%) persoane - ,.bolnave cronic” si restul 4 (1,8%; Ios 0,02-3,6%) - persoane
,»des bolnave” (figura 3.10).

7;3,2%

0 4;1,8%

~

B sanatoase
H practic sanatoase
u des bolnave

bolnave cronic

Figura 3.10 Gradul de sanitate autoraportat de adolescentele din studiu (%).

Evaluarea diferentelor in starea de sanatate evaluata subiectiv in raport cu conditiile social-
economice de existenta ale adolescentelor sunt prezentate in tabelul 3.9. Ponderea respondentelor
care s-au autoapreciat starea de sandtate cu calificativul ,,bolnave cronic” este semnificativ mai
mare in rAndul adolescentelor care locuiesc in conditii social-economice nefavorabile 26,4 % (n=5;
1195 16,6-36,2%) versus celor care locuiesc in conditii social-economice favorabile 1,4 % (n=2; Iios
0,0-3,3%) (p<0,001).

Diferentele inregistrate sunt semnificative din punct de vedere statistic (0,01<p<0,001),
pentru toate grupurile de sdndtate, ceea ce confirma influentele exercitate de mediul social-

economic asupra sandtatii adolescentelor.
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Tabelul 3.9 Repartizarea respondentelor in functie de nivelul starii de sanatatii si calitatea

conditiilor social-economice

cronic”

Starea de Total Locuitori in conditii social-economice p
sanatate favorabile nefavorabile
n % Iigs n % Ii95 n % Iigs

,.Sanatoasa” | 165
,,Practic 44 20,0 | 19,6-20,4 17 11,9 | 11,4-124 | 27 | 34,6 | 33,1-36,1 <0,01
sanatoasa”
,,Des 4 1,8 1,7-1,9 2 1,4 1,2-1,6 2 2,6 2,2-3,0 <0,001
bolnava”
,,Bolnava 7 2,0 1,9-2,1 2 1,4 1,2-1,6 5 6,4 5,8-7,0 <0,001

Total 220 | 100 142 | 100 78 | 100

Am constatat cd, majoritatea adolescentelor (109) s-au considerat ,,Sandtoase” si ,,Practic

sanatoase”.

Este important de mentionat ca existau unele diferente semnificative din punct de vedere

statistic in structura strii autoraportate in functie de stadiile evolutive al deficitului de fier. Astfel

cea mai mare pondere 89,9% (Ilos 87,2-92,6) a persoanelor autoraportate ,sinitoase” a fost

inregistrata in randul adolescentelor cu nivel prelatent al deficitului de fier, ceea ce este cu 14,9%

superior versus esantion total (75,0%; Ilos 69,2-80,8) si cu 14,7% versus persoanelor sanitoase (cu

nivelul continutului de fier n limitele normei) (75,2%; Iios 73,6-79,8). Adolescentele care si-au

apreciat starea de sandtate cu calificativul ,,bolnav cronic” au pondere in lotul persoanelor cu

anemie fierodeficitara — 23,5% (Iigs 17,8-29,2), ceea ce este net superior comparativ cu valorile

inregistrate in celelalte loturi, inclusiv valorilor per esantion total.

Tabelul 3.10 Frecventa acuzelor prezentate de adolescente, %

Rangul % .
caleulat Acuze n Ilos
I Cefalee 63 26,0 20,2-31,9
II Senzatia de oboseala 49 20,2 14,9-25,6
11 Indispozitie 36 14,9 10,1-19,6
v Excitabilitate 34 14,0 9,4-18.7
A\ Insomnie 31 12,8 8,3-17,3
VI Neliniste 29 12,0 7,6-16,3

Evaluarea anamnestica detaliatd a permis identificare a o serie de acuze prezentate de

adolescentele incluse in cercetare. Acestea au prezentat o paleta numeroasa de acuze care in functie

71




de frecventa lor, au fost stratificate in ranguri (tab. 3.10). Practic fiecare adolescentd a semnalat un
numar diferit de acuze, ca intensitate si durata, caracterizand oboseala cronica si sindromul astenic,
care de obicei este specific mai multor boli.

Astfel, in topul acuzelor a fost identificati cefaleea (n=63; 26,0%; Iios 20,2-31,9%),
urmata de perceptia senzatiei de oboseald (n=49; Ilos 14,9-25,6%), indispozitia (n=36; o5 10,1-
19,6%) si de insomnie (n=31; IM958,3-17,3 %). Prezenta acuzelor respective demonstreaza existenta
unor probleme de sanatate. Cauza acestora acuze poate fi diversa de la: stresul asociat cu procesul
de adaptare la studiile In colegiu, suprasolicitarea, probleme de sandtate preexistente, dar pot fi

semne si simptome clinice ale DFe sau anemiei.

3.3. Modificarile indicilor functionali ai sistemului circulator

Starea morfofunctionala a organismului adolescentelor a fost evaluata in baza nivelurilor
indicilor vitali si antropometrici, determinati in cadrul examenului medical general: talia, masa
corporald, frecventa cardiaca, tensiunea arteriala. in baza valorii varstei, indicilor antropometrici,
pulsului si tensiunii arteriale, suplimentar au fost calculati si analizati varia indicatori fiziologici
integrali cum ar fi tensiunea arteriala pulsatila, tensiunea dinamica medie, volumul sistolic, minut-
volumul cardiac, rezistenta periferica a vaselor sangvine, indicele de rezistentd Quaas si indicele
vegetativ Kerdo, care se homeostazeaza, iar modificarea lor pune in evidenta existenta unor
suprasolicitari sau stari premorbide.

In actuala cercetare s-a efectuat evaluarea multilaterald in conformitate cu toate tiparele
traditionale si inovatoare in evaluarea indicilor vitali. Nivelurile indicilor morfofunctionali
inregistrati la adolescentele cu divers grad al DFe sunt reflectate in tabelul 3.11.

Comparativ cu valorile indicilor vitali inregistrati la adolescentele sandtoase, s-a constatat
ca modificdrile functionale ale sistemului circulator in DFe, care s-au manifestat prin accelerarea
frecventei cardiace (p<0,05) si cresterea tensiunii arteriale: sistolice (p<0,05), diastolice (p<0,05),
pulsatile (p<0,01) si tensiunii dinamice medii (p<0,05), a minut-volumului cardiac (p<0,01).
Bidirectional s-a modificat VS (p>0,05), IC (p>0,05), indicelui vegetativ Kerdo (p<0,05), indicelui
de rezistenta Quaas (p<0,05) si RPVS (p<0,05). Directia modificarilor respective s-a inscris in
legitatile descrise de literatura de specialitate pentru cazurile de suprasolicitare a organismului,
indiferent de natura factorului stresor (de risc), fie fizic, emotional sau al analizatorilor, insd gradul
modificarilor depinde de intensitatea influentei [38]. In cazul actualului studiu, gradul

modificarilor functionale a fost dependent de severitatea DFe (figura 3.11).
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Tabelul 3.11 Nivelul indicilor morfofunctionali (vitali) in functie de stadiile DFe, M+m

Stadiul evolutiv al DFe

el Hnonse ﬁerﬁtllleei{:zli:arﬁ DFe latent prgft(:ent
Talia, cm 163,4+0,44 166,6+0,59 162,1+0,54 | 165,7+0,36
Masa corporala, kg 56,5+0,57 58,1+0,58 55,8+0,42 63,0+3,27
PS, batai/min 71,9+0,44 74,4+0,32 74,7+0,42 73,4+0,53
TAS, mm c Hg 108,2+0,77 114,7+0,85 104,3£0,66 | 107,2+0,72
TAD, mm c Hg 71,2+0,49 75%0,65 69,1+0,47 70,2+0,47
TP, mm c Hg 37,0+0,46 39,7+0,48 35,2+0,30 37,0+0,45
TDM, mm.c.Hg 144,3+1,03 152,9+1,14 139,1+0,88 | 142,9+0,96
VS, ml 67,2+0,3 66,3+0,43 67,6+0,25 67,7+0,32
MVC, l/min 4,8+0,03 4,9+0,04 5,0+0,03 5,0+0,04
MVC de referinta, //min 4,8+0,03 4,9+0,04 5,0+0,03 5,0+0,04
IC, l/min/m’ 0,31+0,003 0,31+0,003 0,33+0,003 | 0,31+0,003
Indicele vegetativ Kerdo -99,6+0,79 -101,2+0,98 -92,9+0,72 | -96,3+0,73
Coeficientul de rezistenta Quaas 20,2+0,31 19,2+0,21 21,5+0,23 20,5+0,29
RPVS, din cm” 2414,3£23,53 | 2520,4+31,65 | 2223+£20,76 | 2326+21,22

in toate stadiile evolutive ale DFe, se constati cresterea PS cu 2,1-3,9% sia MVC —cu 0,2
—4,6%. Pentru 9 din 11 indicatori, valorile inregistrate la adolescentele cu DFe, au fost diferente
bidirectionale de cele inregistrate la adolescentele sandtoase.

Modificarile functionale nefavorabile a sistemului cardio-vascular au fost direct
proportionale cu stadiul de evolutie a DFe, fiind mai pregnante in cazul anemiei fierodeficitare
(figura 3.11). Adaptarea organismului la conditia de deficit de fier s-a manifestat prin sporirea
minut-volumului cardiac (MVC). Conform modificarilor patogenetice In majoritatea cazurilor,
compensarea functiei circulatorii are loc din contul frecventei cardiace (FC), realizindu-se un
impact negativ mai exprimat pe functionarea inimii, comparativ cu cazurile adaptarii pe contul
volumului sistolic (VS).

Cele mai exprimate modificari ale indicilor vitali au fost constatate in grupul persoanelor
caracteristice pentru anemia fierodeficitara, urmat de cele survenite in stadiul latent al DFe.
Persoanele cu anemie fierodeficitara raspund la solicitarile impuse cu sporirea PS ( +3,4%), TAS
(+6,0%), TAD (+5,3%), TP (+7,3%), TDM (+6,0%), Indicele Kerdo (+ 1,6%) si RPVS (+4,4%),
precum si valori mai mici a VS (-1,3%), IC (-0,5), Indicele Quaas (-4,8 %).

Gradul modificarilor functiilor sistemului circulator in stadiul prelatent al DFe a fost cel

mai putin exprimat, devierea valorilor comparativ de cele inregistrate in cazul persoanelor fara
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DFe a fost in limite mici. Astfel, diferentele inregistrate au variat in limitele de la +0,8 pana la
+2,9 pentru PS; VS si MVC. Cu referire la indicatorii care au manifestat o directie negativa, este
de mentionat proportii de la -0,1% (TP) pana la -3,3 (Indicele vegetativ Kerdo) si -10% (RPVS)
(figura 3.11), care demonstreaza prevalarea sistemului vegetativ autonom parasimpatic, labilitatea

caruia este crescut in anemiile fierodeficitare.

RPVS | ~—__ TAS

aas . TAD
Quaas - _
Kerdo TP
Ic TDM
1002
102 9
MV VE
——dndtoase ——anemice ——DF latent DF prelatent

Figura 3.11 Modificarile indicilor functionali ai sistemului circulator in functie de gradul

DFe comparativ cu valorile identificate la adolescentele sanitoase, evaluate drept 100%.

Printre cei mai sensibili indicatori vitali in DFe putem mentiona: indicele cardiac, indicele
Kerdo, indicele Quaas si rezistenta periferica a vaselor sangvine. Devierea valorilor indicatorilor
respectivi de la valoarea percentilului 50 (Pso) (in ambele directii) coreleaza cu gradul de adaptare
a organismului la suprasolicitdrile de saturatie cu oxigen exercitate de deficitul de fier si anume:
adaptare suficienta (Pso), adaptare incordata (P2s si P7s), adaptare ,,limita de risc (P10 s1 Poo) si esec

adaptiv (P3 si Po7).
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O alta deosebire importantd s-a constatat la adolescentele cu DFe in stadiul latent si a fost

exprimatd prin madrirea in egald masurd a frecventei pulsului (+3,9%) si volumului sistolic

(+0,6%), ceea ce denota despre un deficit de fier de durata (proces cronic) si instituirea unui

echilibru al functiilor compensatorii, deoarece dinamica pozitiva a IC (+5,3%) a demonstrat

aprovizionarea suficienta tesuturilor cu oxigen. In acelasi timp, echilibrul respectiv a fost la limita

e vy

Tabelul 3.12 Clasificarea starii functionale a organismului adolescentelor, dupa valoarea

percentilelor
Percentilul Ps Po P3s Pso P75 Py Py
t lati lati te | IQR
Nivelul functiei fo.a rte jos re-a v medie ’:e “ lf inalta {oar f
’ Jjos Jjos inalta inalta
Aprecierea i t
precierea i punete - 10 | 1,1-2,0 | 2,1-3,0 | 3,1-4,0 | 4,1-5,0 | 5,1-6,0 | 6,1-7,0
conventionale
. 150- | 156- | 160- | 164~ | 169- | 173- | 27
Talia, cm 1501 55 159 163 168 172 175
M 13 2
kgasa COTPOTAI 1 44 | 4446 | 47-50 | 51-56 | 57-62 | 63-66 | 67-73
PS, batai/min. 60 | 60-65 | 66-68 | 69-70 | 71-76 | 77-80 | 81-84 | 18
101- | 106- | 111- | 116- | 121- | 30
TAS,mmeHg |90 1 91-100 | s 110 115 120 125
TAD,mmcHg | 55 | 56-60 | 61-65 | 66-70 | 71-75 | 76-80 | 81-85 | 20
_ | TP, mmcHg 20 | 2125 | 2630 | 3135 | 36-40 | 41-45 | 46-50 | 20
E 115.1- | 120.1- | 133.4- | 1468 | 153.1- | 160.1- | 40
= ) D ) D ) s
TDM, mm.c.Hg | 115.0
£ » m-¢. 58 11200 | 1333 | 1467 | 153,0 | 160,0 | 165,0
£ 585- | 62.5- | 63.5- | 689- | 702- | 723- | 18
: b b b 2 b b
VS, ml 58.4
:g S,m ’ 624 | 634 | 688 | 702 | 721 | 752
S 409- | 432- | 453 | 478 | 508 | 5.40- | 15
€ | MVC, Umin. 4,08 ’ ’ ’ ’ ’ ’ :
= i ’ 431 | 452 | 477 | 507 | 539 | 591
5 025- | 027- | 029- | 032- | 035- | 038- | 023
: I 1 . . . 24 b b b b b b b
= | IG Vmin/mp ) 0, 026 | 028 | 031 | 034 | 037 | 040
Indicele
vegetativ 21201 | -1155 | -107.9 | -1000 | -903 | -833 | -792 | 403
Kerdo,
Coe.zftmi?ml de e | 137 [0S | aTae | ao | 2300 | 2sse |
rezisteta : 151 | 17,0 | 190 | 231 | 254 | 299 .
Quaas
RP 1796.7- | 1952.3- | 2138.4- | 2417.1- | 2667.6- | 2871 3-
VS 17967 | 11967 [ 19523- 12138, 7, 76- | 287131 o
19523 | 21383 | 2417.1 | 2667,5 | 28713 | 3033.4

Pentru evaluarea corecta a interrelatiei dintre stadiul evolutiv al DFe si dezvoltarea

modificarilor functionale nefavorabile ale indicatorilor vitali am recurs la gradarea starii

functionale a contingentului investigat cu continut normal de Fe, dupa valoarea percentilica.
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Cautarea unui instrument inovativ de evaluare reiese din variabilitatea individuald mare,

diapazonul larg a normelor fiziologice. Gradarea nivelurilor functionale ne-a permis dezvoltarea

clasificarii tuturor indicatorilor vitali luati in cercetare (tabelul 3.12).

Repartizarea percentilicd este un instrument fezabil pentru identificarea ,normelor

fiziologice de grup”, deoarece literatura de specialitate abunda de informatii despre faptul ca

procesele de adaptare la nivel individual se manifesta inclusiv la nivel populational, decurg dupa

aceeasi legitate. Clasificarea obtinuta este o metoda alternativd de evaluare a repartitiei Gauss,

astfel Incét percentila 50 se incadreazd in limitele M+o sigma, insuméand 75% din totalul celor

examinati, ceea ce ne ofera dreptul de ale considera valori de referinta.

Tabelul 3.13 Evaluarea starii macrofunctionale a organismului adolescentelor,

in raport cu nivelurile percentilice, %

Percentilul P P10 P2 Pso P75 Py Py,
. - . . .. , relativ P foarte
Nivelul functiei | foarte jos jos relativ jos | medie inalti inalta inalti
Aprecierea in
puncte <1,0 1,1-2,0 2,1-3,0 3,1-4,0 4,1-5,0 5,1-6,0 6,1-7,0
conventionale
unit. masura n| % | n| % n % | n | % n % n % n %
Total lot
F?’,. . 0] 00 |18| 82 | 48 | 21,840 | 18,2 | 58 | 26,4 | 42| 19,1 | 14 | 64
batdi/min.
E‘;‘S’mmc 40 | 18,2 |32 14,5| 11 | 50 |70 |31,8| 5 | 23 |53 241 9 | 41
TAD, 0] 00 |46/209] 9 | 41 |94|427| 13| 59 |54 |245| 4 | 1.8
. | mmcHg
£ | TP,
= 30114 |3 ]14 169 [314(20] 9,1 |96 |436 | 8 | 3,6 |21 | 95
g mm c Hg
= | TDM,
S 0| 00 |40 182 | 32 |14,5]|81|36,8| 5 23 |53 (1241 9 4.1
-g | mm.c.Hg
évsjml 9| 41 |13|59 |34 155136164 |94 | 427 | 9 | 41 |25 ]| 11,4
2 MV.C’ 8 | 3,6 |17 7,7 |21 |95 3817372327 |29 |132|35| 159
% | I/min.
= | MVC, de
3 | referintd, 7132 |10] 4,5 | 31 | 14,1 |50(22,7| 76 | 34,5 |27 | 123 |19 | 8,6
S | Umin,
S| IC,
= . 10| 45 | 14| 64 | 26 | 11,863 286 51 | 23,2 |36 | 164 |20 | 9,1
& | Vmin./m.p
‘5 | Indicele
"E vegetativ 7132 | 13|59 |28 (12,769 31,4 33| 150 |51 |232 |19 | 8,6
= | Kerdo,
Coeficientul
de. . 6 | 2,7 |12 55 |32 |145|51|232| 67 | 30,5 |34 |155| 18 | 8,2
rezistenta
Quaas
RPVS 9| 4,1 |18 82 |39 |17,7]|59(26,8| 51 | 232 |25| 11,4 |19 | 8,6
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Astfel, clasificarea elaboratd ne-a permis sa solutiondm discrepantele si controversele
conditionate de diversitatea reactivitatii individuale si variatia in limite mari a normelor
fiziologice. Rezultatele evaludrii starii functionale a sistemului circulator al organismului
adolescentelor cu diferit grad al DFe sunt prezentate in tabelul 3.13.

Evaluarea integrala a starii de sdnatate dupd capacitatea de munca in dependentd de
stadiul evolutiv al DFe pune in evidentd limitarea direct proportionald. Capacitatea de munca
normald a fost constatatd numai la 48,6% persoane (n=107, Iios 4109-55,3%) capacitatea de munca

limitata — la 32,3% (n=71 Iios 26,0-38,5%) si diminuatd — la 19,1% (n=42 Il¢s 13,9-24,4%) (tab. 3.14).

Tabelul 3.14 Evaluarea integrala a adolescentelor cu diferit grad de DFe si capacitatea de

munca
Nr. Gradul n Capacitatea de munca
ord. deﬁc;fulul de normala limitata diminuata
ier - - -
abs. | % Ilos abs. | % Ilos abs. | % 195
1 Norma 114 | 97 | 85,1 37,4- 13 | 5,9 2,8-9,1 4 1,8 | 0,0-3,6
50,7

2 DFe prelatent | 68 | 10 | 4,5 1,8-7,3 | 52 123,6 (17,9293 6 | 2,7 | 0,6-49

DFe latent 22 2 0,9 | 0,0-2,2 3 1,4 | 0,0-293 | 17 | 7,7 | 4,2-11,3

4 Anemie 16 1 0,5 0,0-1,7 2 0,9 | 0,0-2,18 13 | 59 | 2,8-9,1
fierodeficitara
5 Total 220 | 107 | 48,6 41,9- 71 |32,31]26,0-38,5 42 | 19,1 13,9-
55,3 24.4

Persoanele cu capacitatea de munca limitata au pondere in lotul adolescentelor cu deficit
de fier in stadiul prelatent 76,5+5,14% (n=52 sau 23,6% din lotul total, Ifss 17,9-29,3%), iar cele cu
capacitatea de munca diminuata, in lotul adolescentelor cu AF si DFe latent au constituit 81,+9,76%
(n=13 sau 5,9% don lotul total 1195 2,8-9,1%) s1 77,£8,93% corespunzator (n=17 sau 7,7% din lotul
total 1195 4,2-11,3%). O dificultate semnificativd in aprecierea capacititii de munca a fost
determinatd in cazurile modificarii bidirectionale a indicatorilor vitali particulari. Aceasta
incertitudine a fost anihilata prin analiza multifactoriala de regresie si corelatie, In rezultatul careia
am obtinut un model matematic de descriere a capacitatii de munca, care ia in considerarea cei mai
sensibili si informativi indicatori. In actualul studiu, modelul respectiv a fost dezvoltat in baza
nivelurilor functiilor sistemului circulator, exprimat prin urmadtorul polinom de gradul unu
(p<0,001):

Capacitatea de munca = 2,04325 + 0,00102 VS + 0,00048 MVC — 0,072 RPVS
(r=0,97)

Modelul respectiv este recomandat atat pentru evaluarea curenta a starii de sanatate cat si

pentru scopuri predictive. Pronosticarea evolutiei capacitdtii de munca in calitate de indicator
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integral de evaluare a starii de sandtate se aplicd pe larg in medicina sportiva si in medicina
ocupationala (a muncii), cu precadere pentru delimitarea grupurilor de risc pentru dezvoltarea
reactiilor adverse pe starea de sdndtate sau pentru dezvoltarea unor afectiuni specifice actiunii
factorului din mediu habitual, ocupational sau comportamental. Plus-valoarea unei astfel de
abordari este cost-eficienta, deoarece pentru calcularea empirica a indicatorului respectiv este
suficient sd cunoastem doar varsta, talia, frecventa cardiaca si tensiunea arteriald, indicatori de
rutind, care sunt evaluati in cabinetul de triere din IMSP din AMP. Atat ca timp, cat si ca si utilaj
standard necesar pentru asa investigatie costurile sunt minime, iar informativitatea maximala.
Prevalenta inalta a adolescentelor cu capacitate de munca limitatad si diminuatd sugereaza
necesitatea identificarii grupurilor cu diferit grad de risc pentru dezvoltarea DFe si implementarea
interventiilor de profilaxie primard a starilor nonanemice si anemice ale deficitului de fier.

3.4. Caracteristica manifestarilor clinice ale DFe la adolescente

Manifestarile clinice ale anemiei la adolescentele incadrate in studiu sunt exprimate scund,
ceea ce corespunde opiniilor literaturii de specialitate, care argumenteaza elocvent cd la
majoritatea oamenilor, in special, la femei si copii, DFe decurge latent si se depisteaza doar in
efectuarea analizei compozitiei electrolitice a plasmei sangvine.

Semnele tipice in manifestarea sindromului anemic la adolescente au fost cefaleea — 9,6%
(n=21; Ios 5,7-13,4%) persoane, paloarea tegumentelor si mucoaselor — 8,2% (n=18; Tos 4,6-1 1,8%)
persoane, slabiciunile generale —7,7% (n=17; Tios 4,2-1 1,3%) persoane, dispnee la efort fizic — 7,3%
(n= 16; Tos 3,8-10,7) persoane), oboseala — 5,5% (n= 12; Tos 2,5-8,5%) 12 persoane, labilitatea
emotionald — 5,0% (n= 11; Ilos 2,1-7,9%) persoane, in proportii egale — ameteli si dereglarea
somnului a cate 4,1% (n=9; Ios 1,5-6,7%) 9 persoane, palpitatii — 3,6% (n= 8; Ios 1,2-6,1%)
persoane, tahicardie — 2,3% (n=5; Ios 0,3-4,2%) (5 persoane) si suflul sistolic in apex — 0,9% (n=
2; Tios 0,0-2,2%) (2 persoane). Sindromul sideropenic cel mai frecvent s-a manifestat prin
urmatoarele simptome: par friabil — 30,0% (n= 66; Tos 23,9-36,1%) 66 persoane, koilonichie - 28,2%
(n=62; Tos 22,3-34,1%) persoane, pervertirea mirosului — 27,3% (n= 60; Tos 21,4-33,2%) persoane,
piele uscatd — 17,7% (n= 39; Iios 12,7-22,7%) persoane, garguimente intestinale — 15,9% (n= 35; Iios
11,1-20,7%) 35 persoane, ragade — 12,3% (n=27; Tos 8,0-16,6%) persoane, stomatita — 10,5% (n= 25;
Tos 6,2-14,2%) persoane, pervertirea poftei de mancare — 10,0% (n= 22; Tios 6,0-14,0%) persoane,
fisuri calcaneene — 9,1% (n= 20; Tos 5,3-12,9%) persoane, glosita — 8,2% (n= 18; Tos 4,6-11,8%)
persoane si disfagie sideropenica — 4,5% (n= 10; Ilos 1,8-7,2%) persoane. Analiza manifestarilor
clinice ale DFe au aratat ca varietatea de simptome ale sindromului sideropenic si ale celui anemic,
fiind publicate anterior [90], frecventa si severitatea procesului depinzand de severitatea deficitului

acestui micronutrient esential (tabelul 3.15).
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Tabelul 3.15 Semnele clinice la adolescentele cu DFe in functie de severitatea procesului

Gradul deficitului de fier

Semnul clinic anemie, n=16 latent, n=22 prelatent, n=68

n| % | DS | n|% ]| DS [ n| % | Ds
Sindromul anemic
Paloarea
tegumentelor si 9 56,3 3,52 4 18,2 2,87 5 7,4 1,62
mucoaselor
Slabiciuni generale | 8 | 50,0 | 3,54 | 5 | 22,7 | 2,99 4 | 59 1,99
Ameteli 50313 | 340 | 2 | 91 | 248 | 2 | 29 | 134
Oboseala 5 31,3 3,40 5 22,7 2,99 2 2,9 1,34
Cefalee 7 43,8 3,52 8 36,4 3,20 6 8.8 1,16
Acufene 2 12,5 2,88 2 9,1 2,48 - - -
Labilitatea 41 250 | 329 | 4 [182] 287 | 3 | 44 | 125
emotionald
Dereglarea 21 125 | 288 | 2 | 91 | 248 | 5 | 74 | 162
somnului
Palpitatii 30 188 | 3,12 | 3 | 13,6 | 2,70 2 1 29 1,34
Dispnee la efort 6 | 375 | 348 | 4 |182| 287 | 6 | 88 | 1,16
fizic
Tahicardie 3] 18,8 | 3,12 | - - - 2 129 1,34
?uﬂu sistolic ) 12,5 2.88 ) i i ) ) )
in apex
Suflu sistolic in i ) i i ) ) )
toate punctele
Sindromul sideropenic
Piele uscata 8 50,0 3,54 6 27,3 3,08 25 36,8 10,62
Koilonichie (unghii
fragile) 10 62,5 3,48 15 | 68,2 3,15 37 | 544 8,53
Par friabil 11 68,8 3,40 14 | 63,6 3,20 41 60,3 6,76
Stomatita 3 18,8 3,12 8 36,4 3,20 12 17,6 9,35
Glosita 3 18.8 3,12 4 18,2 2,87 11 16,2 9,08
Stomatitd angulara
(ragade) 5 31,3 3,40 8 36,4 3,20 14 | 20,6 9,80
Garguimente 11 | 688 | 340 | 12 | 545 326 | 12 | 17.6 | 935
intestinale
Fisuri calcaneene 7 43,8 | 3,52 5 1227 2,99 8 11,8 8,06
Disfagie 5 | 3131]340 | 3 [13.6] 270 | 2 | 29 | 434
sideropenica
Pervertirea poftei
de mancare 8 50,0 3,54 5 22,7 2,99 9 13,2 8,44
Pervertirea 14 | 87,5 | 2,88 | 11 | 50,0 | 326 | 35| 51,5 | 9,15
mirosului
Hepatomegalie 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
Splenomegalie 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00




Cele mai evidente si diverse manifestari clinice au fost identificate la adolescentele cu
anemie, urmate de cele cu DFe latent si cele cu DFe prelatent. Adolescentele cu DFe 1n stadiul
latent — cel de-al doilea stadiu de dezvoltare a starii fierodeficitare — nu au prezentat clinic un
tablou clar si distinctiv.

Frecventa inregistrarii semnelor clinice ale sindromului anemic a fost de 36,4% (n=80;
11 95 33,2-39,6%) si a celui sideropenic — 68,2% (n=150; I o5 65,1-71,4%) +3,15%.

Adolescentele cu anemie fierodeficitard — stadiul clinic manifestat — au prezentat cel mai
divers tablou clinic, comparativ cu adolescentele cu DFe in stadiul nonanemic. De mentionat ca
manifestarile clinice au fost usoare, la nivel minim si practic nu au fost percepute de adolescente
si medicii de familie.

La adolescentele cu AF, sindromul anemic s-a manifestat prin paloarea tegumentelor in
proportie de 56,3% (n=124; I o5 52,8-59,8%), slabiciuni generale — 50,0% (n=110; 11 o5 46,5-
53,5%), cefalee — 43,8% (n=96; I o5 40,3-47,3%), dispnee la efort — 37,5% (n=83; Ii o5 34,0-
41,0%), labilitate emotionald — 25,0% (n=55; I os 21,7-28,3%), palpitatii si tahicardie, in
proportii egale, a cate 18,8% (n=41; II o5 15,7-21,9%). Suflul cardiac in apex a fost depistat
doar la o singurd adolescentd, cu gradul II de anemie [90].

Am identificat semne ale sindromului anemic, estimate sub prag, inclusiv la adolescente
cu DFe nonanemic. Acest lucru s-a datorat posibil supradiagnosticarii si focusarii asupra acestor
acuze, ele fiind evaluate la fiecare dintre respondente. Astfel, 1a adolescentele cu DFe 1n stadiul
latent, manifestari clinice ale sindromului anemic au fost diferite de cel inregistrate la cele cu
anemie fierodeficitard si cel mai frecvent a fost prezentat de urmatoarele simptome: cefalee —
in proportie de 36,4% (n=80; I1 o5 33,2-39,6), slabiciuni generale si oboseala — in proportii egale
a cate 22,7% (n=50; I os 19,7-25,7%), labilitate emotionala si dispnee la efort fizic — a cate
18,2 (n=40; I o5 15,3-21,1%), ameteli si dereglarea somnului — a cate 9,1 % (n=20; I o5 6,6-
14,6%) dintre cazuri.

La adolescentele cu DFe in stadiul prelatent, semnele clinice caracteristice au fost
scunde si s-au inregistrat doar in 8,8% (n=19; If o5 1,6-16,0%) - 2,9 (n=6; 11 o5 1,6-4,2%). Cel
mai frecvent s-a constatat cefaleea si dispnee la efort fizic — a cate 8,8% (n=19; I o5 7,6-10,0%),
paloarea tegumentelor si dereglarea somnului — a cate 7,4% (n=16; I o5 5,8-9,0%), slabiciuni
generale — 5,9% (n=13; I o5 3,9-7,9%), labilitatea emotionala — 4,4% (n=10; I o5 3,1-5,7%),
ameteli, oboseala si tahicardie — a cate 2,9% (n=6; I o5 1,6-4,2%) dintre cazuri.

Datoritd faptului ca dezvoltarea DFe are loc gradual, lent, adolescentele, de obicei, se
adapteaza bine la starea lor, modificarile survenite sunt percepute ca normale, atat de pacienta, cat
de persoanele din apropiere acesteia. De mentionat faptul cd numarul de simptome clinice ale

sindromului anemic si al celui sideropenic prezentat de adolescente a fost diferit in functie de
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stadiul DFe. Astfel, pacientele anemice au avut si peste 10 simptome (gradul II de anemie) (fig.

3.12).

100% SEEE— T
80%
60% 10 si peste 10
u7-9
40% "4-6
m]l-3
20%
0%
AF DF latent DF prelatent

Figura 3.12 Numarul semnelor sindromului sideropenic la adolescente cu diferit grad al

DFe

S-au constatat, de asemenea, diferente ale structurii simptomelor sindromului sideropenic,
in functie de gradul deficitului de fier (figura 3.13). Astfel, la adolescentele cu DFe in stadiul
prelatent, cel mai frecvent sindromul sideropenic s-a manifestat In egald masura prin piele uscata
si koilonichie - cate 15,2% cazuri (n=10; I os 6,7-23,7%), par friabil -14,1% (n=9; I o5 5,8-22,4%),
garguimente intestinale — 12,1% (n=9; I o5 4,3-19,9%), MR- 11,1% (n=8; i o5 3,6-18,6%) si ragade
—8,1% (n=6; I o5 1,6-14,6%).

La persoanele cu DFe in stadiul latent sindromul sideropenic s-a manifestat prin par fiabil
— 19,5% (n=5; Ilos 2.9-36,1%) cazuri, piele uscati — 18,1% (n=5; Iios 2,1-34,3%) cazuri,
koilonichie — 16,7% (n=4; Iios 0,0-29,2%) cazuri, garguimente intestinale — 15,3% (n=3; Iios 0,3-
30,3%) cazuri [90]. In lotul cu AF, acest sindrom cel mai frecvent s-a manifestat in egald masura
prin par friabil, stomatiti, MP si garguimente intestinale — a cate — 12,4% (n=3; Iios 3,7-28,5%)

cazuri, apoi de kiolonichie si piele uscata —a cate 11,2% (n=2; Iios 4,7-24,9%) cazuri (figura 3.13).
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Figura 3.13 Semnele sindromului sideropenic la adolescente cu diferit grad al DFe (%)

Sindromul anemic mai frecvent a fost exprimat prin paliditatea tegumentelor si astenie —
75,0 % (n=4; 195 64,2-85,8%) persoane, in egald masura suflu la apex si palpitatii — 68,8 % (n=11;
Tios 57,2-80,4%) persoane, acufene — 56,3% (n=9; Tios 43,9-68,7%) persoane, si slabiciuni generale
—50,0 % (n=S8; Ios 37,5-62,5%) persoane etc. (figura 3.14). Dispneea apare foarte rar, doar in caz

de anemie fierodeficitara de gradul II.

Paloarea tegumentelor
Ameteli

Oboseald

Suflu In apex
Palpitatii

Acufene

Slabiciuni generale
Somnolenta

Suflu in toate puctele
Cefalee

Nervozitate
Tahicardie

T

=

2 4 6 8 10 12 14

Figura 3.14 Semnele sindromului anemic la adolescente cu diferit grad al AF

Pacientele tolerau bine efortul fizic si nu au fost raportate probleme in cadrul orelor de
educatie fizica. Evolutia practic asimptomatica la multe paciente este unul din cele mai importante
motive pentru prezentarea tardiva dupa asistentd medicala, fiind astfel un factor care conditioneaza
durata prelungita a tratamentului sau esecul terapeutic. De remarcat faptul ca acuzele atribuite in
mod traditional sindromului sideropenic sunt prezente si la adolescentele cu nivel normal de fier.

Acest lucru poate indica o gama mai diversd de cauze, diferite de deficitul de fier, a acestor acuze.
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Ele apar practic in acelasi ritm ca in anemie si in disfunctii vegetative. Severitatea sindromului
sideropenic creste odatd cu agravarea ambelor boli. Este necesar de a sublinia asemanarea
simptomelor clinice de anemie cu sindromul astenic, cu disfunctii vegetative, precum si sindromul
de dezadaptare, pe fondal de continut normal de hemoglobind. Este probabild si o combinatie a
acestora. Pe de o parte, dupa tratarea anemiei cu preparate de fier, adesea se observa reducerea
simptomelor si tulburarilor vegetative. Pe de alta parte, chiar si dupa normalizarea hemoglobinei,
se diminueazi si simptomatica disfunctiei vegetative. In acelasi timp, acuzele si simptomele
similare cu cel sideropenic, de asemenea, sunt evidentiate la adolescentele cu hipotiroidism sau

intoxicatie endogena.
3.5. Estimarea paraclinica a deficitului de fier

Anemia fierodeficitard este o anemie hipocroma, indicele de culoare fiind caracteristica
principala de laborator, care permite diferentierea anemiei de anemiile megaloblastice
(hipercrome). Reducerea indicelui de culoare (sub 0,86) indica hipocromia. Impreuna cu reducerea
indicelui de culoare la pacientii cu anemie fierodeficitard se observda diminuarea nivelului de
hemoglobind, diminuarea nivelului Fe seric (sub 6,6 umol/l) si a feritinei serice (sub 15 ng/l),
precum si sporirea nivelului transferinei libere (peste 35,8 pumol/l). Aprecierea concentratiei
feritinei serice este cel mai informativ test in diagnosticarea deficitului de fier [51, 214, 284].

In cercetarea noastra, criteriul de determinare a anemiei a fost sciderea concentratiei Hb
sub 110 g/l conform OMS, [(Iron deficiency anemia: assessment, prevention and control. A guide
for programme managers, 2001, WHO/ united Nations University/ UNICEF: Geneva. p. 33-34)],
pentru determinarea nivelului scdzut de fier in ser - <6,6 umol/l [(Determinarea fierului cu ferizin.
Metoda fotocalorimetrica. 2003. DAC-SptectroMed SRL)]. Categorisirea anemiei a fost efectuata
in conformitate cu recomandarile OMS: 91 g/l >Hb<110 g/l — anemie usoara, 71 g/l >Hb<90 g/l —
anemie moderata; Hb<70 g/l — anemie severd [(Nutritional anemia, in WHO Technical Report
Series, 1972, World Health Organization: Geneva.)].

La adolescentele incadrate in studiu, concentratia hemoglobinei a variat in limitele de la
85 pand la 147 g/, nivelul mediu inregistrat fiind de 125,1+0,69 g/l (tabelul 3.16). Concentratia
Fe seric a variat in limitele de la 1,9 pana la 41,0 umol/l, valoarea medie constituind 13,4+0,44
pumol/l. Valorile-limitd ale concentratiei feritinei in ser au fost de la 3 si 114,1 ng/l, concentratia
medie fiind de 16,6+1,19 ng/l, aceste date fiind publicate anterior [88, 89]. In ceea ce priveste
transferina, mentionam oscilarea valorilor in limita de la 202 pana la 365 mg/dl, concentratia medie

inregistrata constituind 278,7+2,44 mg/dl.
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Tabelul 3.16 Datele statistice privind Hb si indicii metabolismului Fe

Date statistice Indicii hematologici si ai metabolismului Fe
Hb, g/l Fier seric, Feritina, ng/l | Transferina,

pmol/1 mg/dl
Valoarea minima 85 1,9 3 202
Valoarea maxima 147 41 114,1 365
Dispersia 104,7 42,9 312,3 1307,0
Valoarea medie 125,1 13,4 16,6 278,7
Eroarea medie 0,69 0,44 1,19 2,44
Devierea standard 10,23 6,55 17,67 36,15

Nivelul hemoglobinei 1n limitele normei a fost inregistratd la 204 (92,7%; I o5 89,2-96,2)
adolescente, ceea a fost apreciat ca pozitiv. Concentratia Hb sub 110 g/l a fost constatata la 16
(7,3%; 11 95 3,8-10,8) adolescente, dintre care 14 persoane (87,5%) au prezentat anemie in forma

usoara (figura 3.15).

H 14;6,4%
H2;0,9%

B sandtoase
= anemie gradul |

& anemie gradul II

Figura 3.15 Repartizarea adolescentelor in functie de prezenta sau lipsa anemiei,

gravitatea anemiei (%)

Pe fondal de Hb in limitele normei fiziologice, concentratii scdzute ale Fe seric (sub nivelul
6,6 umol/l) au fost constatate la 22 (10%; IT o5 6,0-14,0%) persoane, ceea corespunde stadiului
latent al DFe. Niveluri scazute ale feritinei in ser, care demonstreaza prezenta DFe in stadiul
prelatent, au fost constatate la 68 (30,9%; 11 o5 24,7-37,1%) adolescente (figura 3.16).

Evaluarea complexa a indicilor metabolismului Fe in sangelui periferic a pus in evidenta o

prevalenta majora a DFe la adolescentele aflate sub observatie, cu predominarea de circa 2 ori a
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celor in stadiul prelatent. Acest fapt releva despre sensibilitatea marita a feritinei serice ca criteriu

de diagnosticare a DFe (figura 3.16).

14, = 2;0,9%

Persoane sanatoase

Persoane in stadiul
prelatent al
deficitului de Fe

Persoane in stadiul

latent al deficitului
de Fe
Anemie gradul 11

H anemie gradul I
= anemie gradul II . . .
u persoane in stadiul latent al deficitului de Fe Anemie gradul 10% 50% 100%
i persoane in stadiul prelatent al deficitului de Fe
H persoane sanatoase M rural ®urban

Figura 3.16 Repartizarea adolescentelor in functie de gradele deficitului de Fe

De mentionat faptul ca toate adolescentele cu anemie de gradul I provin din mediul urban.
Pentru evidentierea particularitatilor manifestarilor paraclinice ale DFe, am considerat
important de a determina care este conexiunea dintre concentratiile indicatorilor metabolismului
Fe si concentratia Hb, nivelurile Fe seric, feritinei si transferinei la diferite niveluri ale Hb.

Rezultatele obtinute pun in evidenta legdtura directd dintre continutul de Hb, Fe seric si feritind
(tabelul 3.17).
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Tabelul 3.17 Nivelul mediu al Hb, Fe seric, feritina si transferina

la diferit nivel de Hb, M+DS

Transferina,

Hb, g/l n Hb, g/l Fe seric, pmol/l Feritina, ng/l mg/dl

81-90 1 85,0+0 2,10 3,2+0 266=x0
91-100 6 97,7+2,49 3,6£1,34 5,0£5,96 272,3+38,81
101-110 9 105,94£3,31 4,6%1,49 12,642,92 276,9+19,21
111-120 | 43 116,4+2,69 11,6+6,49 12,5+3,44 282,84+41,70
121-130 | 92 125,4+3,01 14,2+6,52 17,1£1,20 273,6+34,43
131-140 | 61 134,7£2,74 15,7+£5,02 20,3+1,39 282,24+35,62
141-150 8 143,842,228 14,1+6,67 19,549,77 296,8+41,07
TOTAL | 220 | 125,1+10,21 13,4+6,55 16,6+1,67 278,7+36,15

Prevalenta Fe seric si a feritinei in functie de concentratia Hb este prezentatd in figura 3.17.
Tinem sa mentionam cd in cazul Hb sub 99 g/l si 100-109 g/l in 100% si 81% dintre cazuri
corespunzator nivelul Fe seric este sub norma [89]. Ponderea adolescentelor cu Fe seric sub norma

se Inregistreaza si In cazurile concentratiei normale ale Hb, insa in proportii reduse (figura 3.17).

Fe seric Feritina

100% 100%

80% 80%
60% 60%
40% 40%

20% 20%

0% 0%

\‘b NN IR NI \o@ PP PP P
S \QQ S O SR \@ GROR
continutul de Hb coninutul de Hb
EMsubnormd  ®norma M peste normd Esubnormd Mnporma M peste norma

Figura 3.17 Frecventa inregistrarii diferitor niveluri de Fe seric, feritina si Hb

In ceea ce priveste feritina, valori sub norma s-au inregistrat chiar si la concentratii ale Hb
de 130-139 g/l, fapt care demonstreaza sensibilitatea testului la feritina ca fiind cel mai sensibil si

informativ 1n diagnosticarea DFe la adolescente (figura 3.17).
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Datele prezentate in tabelul 3.18 releva cad concentratiile medii ale fierului seric si feritinei

la diferite niveluri ale Hb se afla la limita inferioara a normei fiziologice.

Tabelul 3.18 Interrelatia ""Hb —Fe seric —Feritina'" in raport cu norma fiziologica

Feritina, ng/ml Fe seric, pmol/l
Hb, g/l | Itemi 10- peste
<10 | {00 | P | total | <66 | 66283 | 28350 | total

M 5,3 454 18,6 21,8 2,6 18,6
100-109

+m 1,88 | 28,25 25,01 29,35 0,00 27,40

M 3,5 14,5 7,6 4,5 8,9 7,6
110-119

+m 1,13 4,12 5,97 2,83 6,68 6,10

M 4.5 29,1 263,0 18,6 50,0 13,8 16,5 18,6
120-129

+m 2,11 | 24,60 | 0,00 | 40,93 | 104,42 20,46 16,33 41,39

M 4.5 31,3 18,9 18,9 18,9
130-139

+m 2,67 18,49 19,13 19,51 19,51

M 1,4 19,9 10,65 4.6 10,7 10
140-149

+m 0 0 9,25 0,00 13,08 4,21

M 43 27,2 263,0 15,9 23,5 14,2 16,5 15,9
TOTAL

+m 2,09 | 21,08 | 0,00 | 29,89 | 60,14 18,07 16,33 30,03

In cadrul analizei matematice a rezultatelor investigatiilor de laborator au fost elaborate modele

matematice ale dependentei Fe seric de Hb. Au fost elaborate 3 modele — ale dependentelor liniare,

patratica si logaritmicd. Toate modelele aplicate au o semnificatie statisticd inaltd (p <0,001). Valorile

coeficientului de determinare (+°) indici faptul ci variabilitatea Hb este determinati de nivelul

Fe seric In proportie de 66,8% in cazul dependentei patratice in comparatie cu 63,7% in cea

logaritmica. Coeficientii de corelare (0,817 si 0,797 respectiv) indicd o legaturd puternica intre

variabile respective (tabelul 3.19).

Variabilitatea feritinei a fost determinatd de nivelul Fe seric in proportie de 73,6%

(r?=0,736) in cazul dependentei pitratice si 74,7% (1>=0,736) — in cazul dependentei logaritmice.

Rezultatele studiului au pus in evidentd existenta unei legaturi statistice pozitive intre

continutul de Hb si Fe seric pe de o parte si intre Fe seric si feritina [88].
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Tabelul 3.19 Dependenta statistici a indicilor singelui periferic

Dependenta Coeficientii de: Coeficientii de regresie
- Valoarea p
determinare, | corelare, a a a
2 ; 0 1 2
Dependenta statisticd a hemoglobinei (g/1) de fierul seric (umol/l)
Liniara 0,6193 0,7865 0,0000 70,7850 4,169 -
Patratica 0,6687 0,8174 0,0000 26,5013 12,891 - 0,404
Logaritmica 0,6370 0,7971 0,0000 15,6688 42,549 -
Dependenta statisticd a fierului seric (umol/l) de feritina (ng/ml)
Liniara 0,4979 0,5233 0,0000 50,5234 2,497 -
Patratica 0,7364 0,8942 0,0000 28,7015 16,548 -0,567
Logaritmica 0,7475 0,9010 0,0000 18,4892 56,567 -

In aceasta ordine de idei am considerat important de a identifica natura acestor legaturi, prin
identificarea modelului matematic de descriere a dependentelor constatate, utilizdnd analiza liniara
si neliniara a dispersiei.

Prezentarea grafica a dispersiei dependentei dintre Hb si Fe seric — modelul liniar, modelul

patratic si modelul logaritmic demonstreaza caracterul non-liniar (figura 3.18).

160 Dependent liniard 160 Dependenta patratica 160~ Dependenta logaritmica
150 150 150
d o d o
140 140 140
% 130 % 130 = 130
g g g
= 120 = 120 T 120
110 |¢@ 110 |¢@ 110 |g@
L) L) G
100 @ L 100 @
° 100 ° PY
90 90 90
0 5 1015202530 354045 0 5 101520 2530354045 0 5 10 15202530 354045
Fierul seric, pmol/l Fierul seric, pmol/l Fierul seric, pmol/l

Figura 3.18 Dispersia dependentei hemoglobinei de fierul seric: liniare (a), patratica (b)
si logaritmica (c)

Descrierea matematica a dependentei statistice sunt prezentate prin urmatoarele ecuatii:

1. in cazul modelului patratic: Hb = 26,501 + 12,891 *Fe seric — 0,404 *Fe seric’;

2. in cazul modelului logaritmic: Hb = 15,668 + 42,549*Fe seric,

unde: Hb — hemoglobina, g/l; Fe seric — fierul seric, pmol/L
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In ceea ce priveste dependenta dintre Fe seric si feritind — legatura dintre indicatorii respectivi
de asemenea nu este liniara (figura 3.19). Evaluarea comparativa a modelelor neliniare ale dispersiei

dependentei demonstreaza faptul cd modelul logaritmic este mai adecvat comparativ cu cel patratic.

50 Dependent liniard 50 Dependentd patratica 50 Dependentd logaritmica
45 | 45 e ® 45 o ®

40 e 40 e 40 e

35 35 ° 35 °

30 30 o %o 30 e %o

H

Feritina, ng/ml
N
W
Feritina, ng/ml
Y
W

Feritina, ng/ml
3
e
[ )

10 10 10 ‘
5 5 5 [
0 0
0 5 10 1520 25 30 35 40 45 0 5 10 1520 25 30 35 40 45 0 5 10 1520 25 30 35 40 45
Fierul seric, pumol/l Fierul seric, pmol/l Fierul seric, pmol/l

Figura 3.19 Dispersia dependentei fierului seric de feritina: liniara (a), patratica (b) si

logaritmica (c)

Modelele dependentei Fe seric sunt elaborate in baza ecuatiilor dependentei statistice:
1. in cazul modelului patratic: Fe seric= 12,703 + 2,416*F — 0,404 *F2

2. 1n cazul modelului logaritmic: Fe seric = 12,506 + 2,510%*InF,

unde: F' — feritina; Fe seric — fierul seric
3.6. Concluzii la capitolul 3

1. Nivelul morbiditatii prin anemii fierodeficitare in randul elevilor din RM, in perioada anilor
2005-2022 constituie 76,8+18,14 %ggo incidentd si 140,0+£31,96 %oo prevalentd. Acest tip de
anemii este cea mai raspandita afectiune din clasa D0-D99 CIM-X OMS ,,Maladiile sdngelui,
ale organelor hematopoietice §i unele tulburari ale mecanismului imunitar”, prezentand o
proportie de 89,4+2,18% cazuri incidentd si 93,5+1,61% cazuri prevalenta. In dinamica
multianuala se constatat tendinta de reducere a nivelului morbiditatii, cu rata medie anuald de
— 4,3782% incidentd si — 0,15036% prevalenta. Indicatorii morbiditdtii sunt net superiori la

elevii claselor mari.

2. In profil teritorial, nivelul morbiditatii prin anemii fierodeficitare in randul elevilor este
neuniform. In 43,8% din unititile administrativ-teritoriale din Republica Moldova, nivelul

inregistrat al morbidititii depaseste nivelul mediu republican. In segmentul claselor mari,
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niveluri foarte inalte sunt inregistrate in 3 raioane (dupa incidenta — Cantemir, Ocnita si Rezina;
dupa prevalentd — laloveni, Soroca si Cantemir), niveluri Tnalte in 5 raioane dupa incidenta
(Briceni, Donduseni, Falesti, Glodeni si laloveni) si 4 raioane dupa prevalentd (Cantemir,
Glodeni, Hancesti si Ocnita), iar niveluri relativ Tnalte in 8 raioane — atat dupa incidenta cét si
dupa prevalentd (Anenii-Noi, Basarabeasca, Drochia, Nisporeni, Strageni, Cahul, Soroca si

Ungheni).

. In lotul de cercetare, cea mai intensiva raspandire a deficitului de fier este caracteristica pentru
regiunea centru a republicii. Nivelul depistarii adolescentelor cu DFe din zona Centru depéseste
nivelul mediu republican, in toate stadiile evolutive, gradul de manifestare prezentand fluctuatii
de la un stadiu la altul (p<0,001). Frecventa DFe la adolescentele care locuiesc in zona de centru
arepublicii, atat prin datele standardizate, cat si prin materialele de studiu, au fost cu 4,5 — 6,3%
mai superioare (p<0,01), comparativ cu locuitorii zonelor de nord si sud, iar ponderea
adolescentelor cu DFe in zona Centru este cu 12,1% superior nivelului republican. Rezultatele
obtinute demonstreaza, ca deficitul de fier este o patologie raspandita printre adolescentele din
RM, insa carenta acestui microelement este mult mai naltd in comparatie cu statisticile oficiale

ale anemiilor fierodeficitare care evalueaza doar cel mai inalt grad al DFe.

. Manifestérile clinice ale DFe sunt modeste, cu prevalarea semnelor usoare ale sindromului
sideropenic, numarul lor fiind determinat de severitatea si durata DFe, manifeste cel mai
frecvent prin pielea uscata, par friabil si koilonihie. Sindromul anemic clinic se manifesta
preponderent prin paloarea tegumentelor si astenie, care sunt comune mai mult stari si necesita

bine diferentiate.

. Anemiile fierodeficitare debuteaza cu sciaderea nivelului feritinei serice pe fond de Fe seric si
Hb normala. La adolescentele incadrate in studiu, concentratia hemoglobinei variaza in limitele
de la 85 pana la 147 g/l, nivelul mediu fiind de 125,1+£0,69 g/1, valoarea medie a concentratiei
Fe seric constituie 13,4+0,44 umol/l, iar valorile-limitd ale concentratiei feritinei in ser sunt de
la 3 si 114,1 ng/l, concentratia medie fiind de 16,6+1,19 ng/l. Se constatd dependenta statistica

dintre concentratia Hb, Fe seric si feritina.

. Evaluarea cantitativa a factorilor de risc pentru dezvoltarea anemiilor fierodeficitare a identificat un
complex de factori care au influentat evolutia sarcinii, dezvoltare in primul an de viata, caracteristici
perioadei de adolescenta si comportamentali, care insa au diferit grad de asociere. Cel mai inalt grad
de asociere includ: menstruatiile abundente (OR=3,8) si menoragiile (OR=4,8); intervalul intre

sarcini de 12-24 de luni (OR=2,42); sarcina asociatd cu povara a 2-3 patologii cronice (OR=2,7);
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nasterea din prima sarcind (OR=2,02); consumul de carne mai putin de o data pe saptdmana

(OR=1,86).

. Dependenta statistica dintre concentratia Hb si Fe seric este patratica si logaritmica. Modelele

matematice de descriere a acestor interrelatii pot fi utilizate pentru calcularea nivelului Fe seric

medicale primare.
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4. TRATAMENTUL SI PROFILAXIA DEFICITULUI DE FIER LA
ADOLESCENTE

4.1. Aprecierea eficacitatii tratamentului deficitului de fier

In conformitate cu scopul cercetirii, am realizat un studiu clinic prospectiv, cvasi-
randomizat, controlat pentru a compara rezultatele aplicarii a doud modalitati de terapie de
substitutie in cazul DFe la adolescente.

in studiu au fost implicate 106 de adolescente, ceea ce constituie 48,2% dintre toate
adolescentele incluse in studiu. DFe prelatent a fost diagnosticat la 64,2% (n=68; Ilos 53,0-71,8%)
adolescente, cel latent la 20,8% (n=22; Iios 12,9-28,7%) adolescente si cu anemie fierodeficitara
15,1% (n=16; Tios 8,1-22,1%). Anemia fierodeficitara usoara a fost diagnosticata la 87,5% (n=14;
Tios 71,0-100,4%) adolescente si moderata la 12,5% (n=2; Tos 4,2-28,6%) adolescente.

Pacientele au fost stratificate in functie de severitatea DFe, fiecare dintre ele au fost
repartizate aleatoriu la tratamentul medicamentos complex, cu continut de fier bivalent in asociere
cu vitamina C, doza cu durata lui conform schemei, cu sau fara indicarea tratamentului profilactic
(fig. 2.2).

Avand 1n vedere cd majoritatea pacientelor sunt persoane cu DFe nonanemic in forme
usoare (87,5%), iar nivelul feritinei serice nu difera semnificativ, am considerat utila comasarea
lor intr-o singura grupa.

Diferente statistic semnificative (p < 0,05) in continutul Hb, fierului seric si al feritinei

nu au fost depistate (tabelul. 4.1).

Preparatul utilizat in tratament, a fost indicat cate un comprimat de 2 ori pe zi, cu o ora
inainte de servirea mesei, cu apd calda (tabelul 4.2). Un comprimat filmat contine 100 mg de fier
elementar, sub forma de sulfat feros anhidru 320 mg, acid ascorbic 60 mg si excipienti. Selectarea
preparatului s-a bazat pe datele din literatura de specialitate cu privire la siguranta si cantitatea
mica de efecte secundare [86]. Am avut, de asemenea, responsabilitatea de a evalua eficacitatea
terapeuticd a acestui preparat, deoarece informatiile gasite in literatura de specialitate sunt

contradictorii.
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Tabelul 4.1 Caracteristica loturilor de adolescente cu DFe luate in studiu

Lotul 1 11 11
Stadiul DFe Anemie
fierodeficitara DFe latent DFe prelatent
N 16 22 68
Hb, g/l min 85 111 111
max 110 146 141
M 101,5 120,7 126,4
+m 1,67 1,6 0,83
Fe seric, min 1,9 3 7
pmol/l max 7 6,6 41
M 4,1 5 14,2
+m 0,38 0,23 0,71
Feritina, min 1,6 1,6 1
ng/l max 73,6 45 14,2
M 9,2 7,7 4,8
+m 4,39 1,94 0,32
Transferina, | min 224 227 208
mg/dl max 320 355 365
M 274,5 273,7 278.4
+m 6,66 7,9 4,11
Tabelul 4.2 Schemele de tratament aplicat adolescentelor cu DFe
Tratamentul Tratamentul
curativ profilactic
Lotul Gradul Sublot n
DFe durata, durata,
doza . doza .
luni luni
. cu tratament 1tab.x 2 .
Anemie rofilactic 8 I tab. x 2 ori/saptamana 6 luni
I fierodefi- p ori/'zi 6 luni p
citara fara tratament
) 8 - -
profilactic
cu tratament 1 tab. x 2 .
. 6 e 61uni
profilactic ori/sdptamana
I latent I tal?/. X 2 6 luni
fara tratament orvzl
) 5 - -
profilactic
cu tratament 1tab.x 2 .
. 17 e | 6luni
profilactic ori/saptamana
III | prelatent 9 ! tal?. x 2 6 luni
fara tratament ori/zi
) 17 - -
profilactic
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Monitorizarea eficacitatii tratamentului aplicat s-a realizat prin efectuarea examenului
de laborator cu determinarea Fe seric si feritinei serice, peste un interval de 6 luni, care apreciaza
restabilirea depourilor de fier. in consecintd, cand se administreazd doze fixe, efectul este
variabil si strict individualizat. Ameliorarea situatiei este caracteristicd pentru toate loturile aflate
sub observatie (tabelul 4.3).

in cazul adolescentelor cu forme usoare ale DFe, tratate conform schemei, catre sfarsitul
lunilor 5-6 de tratament s-a redus severitatea simptomelor clinice, au disparut practic toate
manifestdrile caracteristice DFe si anemiei, a scazut semnificativ dereglarile din partea
tegumentelor si mucoaselor. Dinamica clinica pozitiva este confirmata prin cercetarea sangelui

periferic si metabolismului fierului (tabelul 4.3).

Tabelul 4.3 Modificarea indicilor singelui periferic si metabolismului Fe la adolescente

pana si dupa tratamentul cu Sulfat de fier bivalent asociat cu acid ascorbic, M+m

Itemi Anemie fierodeficitara DFe latent DFe prelatent
pana la dupa pana la dupa pana la dupa
tratament tratament tratament tratament tratament tratament
Hb 101,5+1,67 | 118,4+2,77 | 120,7+1,60 | 123,5+1,61 | 126,4+0,83 | 124,9+0,79
Eritrocite,
Lo 4,6+0,11 4,4+0,07 4,24+0,09 4,3+0,09 4,4+0,03 4,24+0,03
Indicelede | 074002 | 0,8+0,03 | 0,8+0,01 | 009+0,01 | 0,9+0,00 | 0,9+0,00
culoare
Fe seric 4,1+0,38 11,7+1,69 5,0+0,23 12,3+1,56 14,2+0,71 12,2+0,62
Feritina 9,2+4,39 13,6+1,42 7,7+1,94 11,442.26 4,84+0,32 14,3+2,33
Transferina | 274,5+6,66 | 308,2+10,22| 273,7+7,90 | 307,7+6,68 | 278,4+4,11 | 298,1+4,28
Noti: semnificatia statistica a diferentelor p<0,05 -™*; p<0,001 -

Imbunititirea indicilor sangelui periferic si al metabolismului Fe a fost mai exprimata
in lotul adolescentelor cu AF, in acelasi timp, in lotul adolescentelor cu DFe prelatent — invers:
dinamica indicatorilor testati, cu exceptia feritinei, a inregistrat o dinamicd negativa. Astfel,
comparativ cu starea initiald, in lotul cu anemie fierodeficitara nivelul Hb a crescut cu 16,6%
[92], a indicelui de culoare — cu 24,7%, al fierului seric — cu 186,0%, al feritinei — cu 47,7% si
al transferinei cu 12,3%, diferentele inregistrate fiind semnificative din punct de vedere statistic
(p<0,05) (figura 4.1). in lotul adolescentelor cu DFe latent, cele mai apreciabile modificari au
fost inregistrate de Fe seric — cresterea cu 257,2% si de feritina — cresterea cu 103,2% (figura
4.1). In lotul adolescentelor cu DFe prelatent, s-a inregistrat doar cresterea feritinei in ser cu

219% (p<0,001).
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Este de mentionat o usoara tendintd spre anemizare, inregistrata in lotul adolescentelor

sanatoase (p>0,05) (figura 4.1).
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Figura 4.1 Evaluarea eficientei tratamentului de substitutie cu preparat de Fe bivalent,

timp de 6 luni

Independent de normalizarea hemogramei, nivelului Fe seric si al feritinei, am continuat
terapia de sustinere cu o doza de 2 comprimate pe sdptdmana (luni si joi) timp de inca 6 luni,
pentru formarea unui depou de fier in organismul adolescentelor, pentru restabilirea echilibrului
eritropoietic si a factorilor reglatori, si, prin urmare, formarea unui efect terapeutic durabil.
Dupa 6 luni de terapie, nivelul Hb (comparativ cu indicatorii initiali) a crescut, cu diferit grad de
semnificatie, in toate grupurile de adolescente luate in studiu. Valoarea medie a concentratiei Hb
in primul grup a fost de 118,4+2,77, in al doilea - 123,5+1,61, in cel de-al treilea - 124,9+0,79.
Diferentele descoperite sunt semnificative statistic. Cea mai mare crestere a nivelului de
hemoglobind a fost observatd in randul adolescentelor cu AF unde s-a constatat sporirea nivelului cu
16,9 g/1 (p<0,001), cea mai mica - la pacientii cu DFe prelatent, unde s-a constatat o dinamica negativa
(p>0,05) (tab. 4.4).

La toate pacientele cu anemie fierodeficitard s-au constatat valori ale hemoglobinei peste
110,0 mg/1.

Prezinta interes si evaluarea eficientei terapiei nu numai in functie de gradul DFe, dar si
evolutia Hb 1n subloturile fard tratament din loturile II si III (tab. 4.4). Rezultatele obtinute arata
elocvent sporirea nivelului de Hb si la adolescentele din subloturile fara tratament, insa diferentele
inregistrate, ca valoare, sunt cu mult sub cele inregistrate in subloturile cu tratament (tabelul 4.4).
Rezultatele modeste inregistrate in lotul III pot fi explicate prin diferit grad de aderenta la
tratament, slaba constientizare a DFe de cétre adolescente si a necesitatii administrarii

tratamentului in lipsa unor manifestari clinice evidente.
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Tabelul 4.4 Dinamica nivelului Hb la adolescentele cu DFe pe fondal de terapie cu preparat

complex de Fe bivalent, timp de 6 luni

Nivelul Hb, g/l
initial dupa p
Lotul | Stadiul DFe Sublot n ’ P
tratament
M+m M=m
Anemie fara tratament 0
|
fierodeficitard | cu tratament 16 101,5+1,67 | 118,4+2,77 | <0,001
fara tratament 11 121,1+2,84 | 121,84+2,98 | >0,05
II Latent
cu tratament 11 120,3+1,64 | 125,3+1,18 | <0,01
fara tratament 34 125,3+1,25 | 124,2+1,20 | >0,05
111 Prelatent
cu tratament 34 127,5+£1,08 | 125,6+1,04 | <0,05

Eficienta tratamentului cu preparat complex de Fe bivalent a fost dovedita si prin sporirea
nivelului de Fe seric in toate subloturile luate in studiu, insa la adolescentele cu DFe prelatent cu
tratament, s-a stabilit contrariul — micsorarea continutului de Fe seric, insa, din punct de vedere
statistic, diferentele inregistrate nu sunt veridice (>0,05).

Referitor la dinamica Fe seric, s-a constatat sporirea concentratiilor in cazul AF, de la
4,1+0,38 pana la 11,7+1,69 (p<0,001), de la 5,0+0,23 pana la 12,3+1,56 (p<0,05) in cazul DFe
latent. In lotul adolescentelor cu DFe latent, dinamica pozitivd a fost caracteristica atdt pentru
sublotul cu tratament, cat si pentru cel fara tratament (p<0,05) (tabelul 4.4).

In acelasi timp, rezultatele inregistrate pun in evidentd dinamica negativi a acestui
indicator in lotul adolescentelor cu DFe prelatent si anume de la 14,2+0,71 pana la 12,140,62
(p<0,05), semnificatia diferentelor fiind determinatd de dinamica inregistratd in sublotul fara
tratament (tabelul 4.5).

Dupa terminarea cursului de tratament, nivelul fierului seric a fost restabilit la 65% dintre
adolescentele din lotul I, la 51% din lotul II si 57% din lotul III, aceste rezultate fiind prezentate
si publicate anterior [92]. Diferentele dintre grupe sunt semnificative din punct de vedere statistic

(p<0,001 - p<0,05).
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Tabelul 4.5 Dinamica nivelului Fe seric la adolescentele cu DFe pe fondal de terapie cu

preparat complex de Fe bivalent, timp de 6 luni

Nivelul Fe seric,
Lotul Stadiul DFe Sublot n inigial dupa P
tratament
M=m M=m
. Anemie fara tratament 0 0 0
fierodeficitard | cu tratament 16 | 412038 | 11,7£1,69 | <0,001

fara tratament 11 5,0+0,23 12,3+1,56 <0,05
II Latent

cu tratament 11 4,84+0,30 14,9+2,35 <0,05
I Prelatent fara tratament 34 | 14,2+0,71 | 12,1£0,62 <0,05

relaten
cu tratament 34 | 13,4+0,96 | 14,3+0,91 >0,05

S-a constatat si sporirea concentratiei de feritina sub influenta tratamentului. Restabilirea
feritinei manifesta un tablou similar cu cel Inregistrat in cazul Fe seric, insd la cote mult mai inalte

(tabelul 4.6).

Tabelul 4.6 Dinamica nivelului feritinei la adolescentele cu DFe pe fondal de terapie cu

preparat complex de Fe bivalent, timp de 6 luni

Nivelul feritinei,
Lotul | Stadiul DFe Sublot n nitial dupa P
tratament
M=m M+tm
Anemie fara tratament 0 0 0
| o
fierodeficitara | ¢y tratament 16 4,140,38 | 11,7+1,69 | <0,05
fara tratament 11 + 10.7+1 >
- DFe latent 8,8+0,35 0,7£1,85 0,05
cu tratament 11 2,9+0,46 | 14,6+1,19 | <0,05
fara tratament 1+0.42 +2 >
III DFe prelatent 34 5,120, 8,742,79 0,05
cu tratament 34 3,9+0,28 | 22,5+0,62 | <0,01

Dupa finisarea tratamentului, diferenta dintre grupuri in ceea ce priveste continutul de
feritind serica a fost semnificativa din punct de vedere statistic. Restabilirea feritinei pana la nivelul
normei in primul lot s-a inregistrat la 78% din paciente, in lotul doi — 65% din paciente si in lotul
IIT — 59% din paciente. Este de mentionat faptul ca concentratia feritinei restabilite s-a plasat la
limita inferioara a normei 1n lotul adolescentelor cu DFe latent si AF.

Datele expuse in tabelul 4.7 demonstreaza faptul cd transferina a suportat cel mai putin

modificari in DFe, avand rezultate in limitele normei 100%, in ambele evaluari.
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Tabelul 4.7 Dinamica nivelului transferinei la adolescentele cu DFe pe fondal de terapie cu

preparat complex de Fe bivalent, timp de 6 luni

Nivelul transferinei

Lotul | Stadiul DFe Sublot n inigial dupa P
tratament
M=m M=+m
fara
I Anemie tratament 0 0 0
fierodeficitara
cu tratament 16 274,5+6,66 | 308,2+10,22 | <0,05
fara 11 272,4+10,20 | 309,7+8,27 <0,05
tratament
II Latent
cu tratament 11 275,1+12,57 | 305,7+10,89 | <0,05
fara 34 | 28424625 | 3093636 | <0,05
11 Prelatent tratament

cu tratament | 34 272,745,226 287,0+5,13 <0,05

Evaluarea dinamicii Hb si indicatorilor metabolismului Fe in functie de administrarea sau
neadministrarea tratamentului de substitutie cu sulfat de fier bivalent arata elocvent eficacitatea lui
(fig. 4.2). In acelasi timp, dieta corectiva cu aport sporit de Fe nu este suficient pentru tratamentul

DFe prelatent si latent, iar consecintele pot fi considerabile.

Adolescente cu tratament Adolescente fara tratament

indici demonstrativi
indici demonstrativi

AF DF latent  DF prelatent AF DF latent  DF prelatent

Nivelul initial ®Hb ®Feseric ® Feritina ) o ) -
Nivelul initial ®Hb ®Fe seric ® Feritina

Figura 4.2 Evaluarea comparativa a indicilor singelui periferic si a metabolismului Fe

in functie de schema de tratament
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Investigatiile de laborator, efectuate dupa 12 luni de la finisarea tratamentului, pun in
evidenta imbunatatirea continud a nivelului de Hb si a indicilor metabolismului Fe, la 172 (78,2%)
adolescente luate in studiu. In acelasi timp, s-a constatat anemizarea usoard a adolescentelor,
diagnosticate ca fiind sanatoase, conform rezultatelor primei investigatii, efectuate in perioada
initiala a cercetdrii. Acest fenomen a fost caracteristic pentru 37 (33,7%) adolescente din lotul
respectiv.

Toleranta preparatului utilizat in cercetarea noastra a fost buna. Prezenta numarul mic de
reactii adverse (3,28%), sub forma de constipatie (corijatd timp de 11-12 zile) la 2 adolescente din
numarul total de 61 de subiecti cu tratament, permit sa-1 atribuim la categoria remediului electiv

pentru tratamentul DFe la adolescente, cu cresterea compliantei la tratament.
4.2. Evaluarea eficacitatii profilaxiei DFe

Unul din obiectivele actualului studiu a fost elaborarea unui program optimal de
fieroprofilaxie la adolescente pentru medicii de familie [52]. In acest context, am recurs la
evaluarea calitatii sangelui periferic pe fondal de Fe-profilaxie, timp de 12 luni.

Ca urmare a profilaxiei cu preparate de Fe bivalent, s-a constatat majorarea continutului de
Hb si Fe seric in toate loturile. Continutul de Hb a crescut de la 118,4+2,77 g/l pand la 127,8+1,72
g/l in lotul I, de la 125,3+1,18 pana la 126,8+23,34 g/l in lotul II si de la 125,6+1,04 pana la
126,8+1,28 g/l in lotul IIT (p<0,05). Oscilatiile inregistrate de Fe seric s-au incadreaza in limitele
de la 11,7+1,69 pana la 13,6+1,54 in lotul I, de la 14,9+2,3 pana la 19,5+4,11 in lotul II si de la
13,4+0,91 pana la 16,1£1,64 in lotul III (p<0,05).

De mentionat ca dinamica generald inregistrata are loc pe contul adolescentelor care au
primit profilaxie (tabelul 4.8), deoarece in loturile adolescentelor cu DFe in stadiul latent si
prelatent, in subloturile - fard profilaxie, s-a inregistrat o dinamicd de diminuare, nesemnificativa
din punct de vedere statistic (p>0,05).

Majorarea continutului de Hb s-a inregistrat in 100% cazuri la adolescentele cu anemie
fierodeficitara, chiar si in sublotul fara profilaxie, cu 8,5 si 4,2g/1 corespunzator. La adolescentele
cu DFe in stadiul latent si cel prelatent dinamica respectivd este caracteristica doar pentru
subloturile - cu profilaxie, iar diferentele Inregistrate sunt mai modeste comparativ cu cele

inregistrate in I lot, constituind respectiv 0,5 si 0,8 g/ (tabelul 4.8).
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Tabelul 4.8 Dinamica nivelului Hb si a metabolismului Fe la adolescentele cu DFe pe fondal

de profilaxie cu preparat complex de Fe bivalent, timp de 12 luni

Lotul | Stadiul DFe Sublot n Initial Dupa p
profilaxie
M=+m M=+m
Nivelul Hb, g/l

I Anemie cu profilaxie 8 113,9+4,29 122,4+2,23 <0,05
fierodeficitara | fara 8 122,94+2.95 127,1+1,20 <0,05

profilaxie
II latent cu profilaxie 5 125,2+19,63 128,0+19,99 >0,05
fara 6 126,2+26,59 125,6+26,69 >0,05

profilaxie
111 prelatent cu profilaxie 17 124,7+1,73 127,5+1,07 <0,05
fara 17 126,6+1,18 126,0+1,49 >0,05

profilaxie

Nivelul Fe seric, pmol/l

1 Anemie cu profilaxie 8 9,7+£2,22 12,3+1,72 >0,05
fierodeficitara | fara 8 13,8+2,49 14,8+1,36 >0,05

profilaxie
11 latent cu profilaxie 5 13,4+2.,64 24,244 40 <0,01
fara 6 16,9+4,29 14,7+3,81 >0,05

profilaxie
I prelatent cu profilaxie 17 13,9£1,34 18,1£1,38 <0,01
fara 17 12,9+1,26 14,1+1,90 >0,05

profilaxie

Nivelul feritinei, ng/ml

I Anemie cu profilaxie 8 11,3£2,06 9,8+2,15 >0,05
fierodeficitara | fara 8 15,9+1,71 10,1+£2,01 <0,01

profilaxie
11 latent cu profilaxie 5 19,0+4,04 17,0+3,63 >0,05
fara 6 16,6£5,52 5,6£1,84 <0,05

profilaxie
111 prelatent cu profilaxie 17 29,9+7,77 26,0+4,65 >0,05
fara 17 15,2+£2,06 10,1£1,04 <0,01

profilaxie
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Nivelul transferinei, mg/dl

I Anemie cu profilaxie 8 300,1£16,60 293,0+10,74 >0,05
fierodeficitara | fara 8 316,3+12,38 317,6+9,46 >0,05

profilaxie
II latent cu profilaxie 5 298,6+46,73 300,6+48,98 >0,05
fara 6 327,4+69,30 322,6+£69,86 >0,05

profilaxie
111 prelatent cu profilaxie 17 285,1+8,55 318,1+9,19 <0,05
fara 17 288,8+5,91 310,6+8,86 <0,05

profilaxie

In urma profilaxiei cu preparat cu fier, sporirea continutului de Fe seric a fost mai
pregnanta in lotul adolescentelor cu DFe in stadiul latent, fiind de 10,8 umol/l, fata de 4,9 umol/l
in cazul DFe prelatent si 2,6 pmol/l in cazul DFe latent [87]. La adolescentele, care nu au primit
Fe-profilaxie, s-au constatat dinamici opuse, si anume sporirea cu 1,0-1,2 umol/l in cazul AF si
DFe prelatent corespunzator si scaderea cu 2,2 umol/l in cazul DFe latent (tabelul 4.8).

In ceea ce priveste evaluarea eficientei Fe-profilaxiei, dupa continutul feritinei, este de
mentionat ca acest indicator Inregistreaza o dinamica negativa in toate loturile investigate (tab.4.8),
cu 1,5 — 3,9 ng/ml, aceste rezultate fiind publicate si discutate [87, 91]. Diminuarea continutului
de feritina se constata si la adolescentele incluse in subloturile ,,fard profilaxie”, cotele inregistrate
fiind insd superioare celor nregistrate in subloturile ,,cu profilaxie”, fiind de 5,1 ng/ml in cazul
DFe in stadiul prelatent, de 11,0 ng/ml in cazul DFe in stadiul latent si de 5,8 ng/ml in cazul
anemiei fierodeficitare.

Fluctuatiile continutului de transferind, de asemenea, au avut loc in ambele directii, insa in
100% cazuri ele se plaseaza in limitele normei fiziologice.

Evaluarea rezultatelor Fe-profilaxiei pune in evidenta faptul ca restabilirea continutului de
feritind a fost de duratd si in mare masurd depinde de complianta pacientului, iar tratamentele
indelungate, in conditii de ambulatoriu si mai ales in lipsa unui tablou clinic evident este o
problema conditionata inclusiv de nivelul de culturd sanitard a adolescentelor.

Tinand cont de particularitatile sociale si de comportamentul tinerei generatii, de profilaxia
cu preparate cu fier de duratd si toleranta preparatelor complexe cu continut de Fe bivalent, am
considerat necesar de a gasi/elabora o cale de identificare activa a adolescentelor cu risc sporit
pentru DFe, la nivel de screening, aplicabila in practica medicului de familie. In aceasti ordine de
idei, am elaborat modelul matematic al prognozei individuale a DFe la adolescentele din republica

expuse in continuare.
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4.3. Modelul matematic al prognosticului individual al deficitului de fier la adolescentele

din Republica Moldova

Am considerat important de a caracteriza cantitativ riscul relativ si imediat in formarea
deficitului de fier la adolescente. Prezentate anterior, datele despre rezultatele studiului
epidemiologic al raspandirii deficitului de fier pe teritoriul Republicii Moldova ne demonstreaza
ca frecventa incidentei acestei patologii la adolescente se deosebeste substantial in functie de mai
multi factori: decurgerea sarcinii de la care s-a nascut adolescenta, dezvoltarea si alimentatia n
primul an de viata, conditiile de trai Tn mediul rural sau urban, regimul alimentar in adolescenta,
maladiile suportate anterior, functia menstruala etc.

Dupa parerea noastrd, masurarea cantitativd a dependentei intre frecventa aparitiei
deficitului de fier, in functie de factorii studiati sociali, biologici generali si specifici, ar permite
determinarea gradului influentei lor asupra formadrii deficitului de fier, In scopul asigurarii
profilaxiei acestor stari. La randul lor, concretizarea dependentelor determinante (de bazd) va
contribui la evidentierea celor mai informativi factori de risc, depistarea conexiunilor cauza-efect
si va asigura posibilitatea elaborarii modelelor matematice de prognozare a aparitiei deficitului de
fier si dezvoltarii anemiei.

Scopul final al acestui compartiment de cercetare, din punctul nostru de vedere, era
posibilitatea elaborarii recomandarilor argumentate stiintific de organizare a profilaxiei deficitului
de fier pe calea micsorarii directionate si lichidarea influentei factorilor de risc major asupra
organismului tinerei generatii.

Cercetarea a fost efectuatd In doua directii. Pe de o parte, in baza datelor intervievarii
standard a 220 de adolescente cu diferit grad al deficitului de fier si in baza examenului lor obiectiv,
am apreciat cantitativ influenta izolatd si in totalitate a factorilor potentiali de risc, atat dupa gradul
de expresivitate, precum si dupa nivelul importantei; pe de altd parte — conform rezultatelor
analizei multifactoriale, a fost intreprinsa incercarea de a argumenta posibilitatea prognosticului
individual al probabilitatii majore a riscului si determindrii contingentului de adolescente, care
prezintd grup de risc din punctul de vedere al formarii deficitului de fier.

La prima etapa de solutionare a obiectivului propus a fost necesar de a determina gradul
(nivelul) influentei izolate al fiecarui factor de risc examinat prin calcularea valorii riscului imediat
(RA) si al celui relativ (RR). Ultimii prezintd raportul numeric al valorii riscului aparitiei
deficitului de fier in cazul influentei factorului si in lipsa lui. In afard de aceasta, valorile obtinute
permit de a concluziona existenta conexiunii statistice intre actiunea exercitatd de factorul

examinat si dezvoltarea deficitului de fier. Riscul imediat determind cota-parte a tuturor cauzelor
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de morbiditate produse de aceasta expunere. Compararea valorilor riscului imediat pentru diversi
factori ne permite sd comparam rolul lor Tn aparitia anemiei si a deficitului de fier.

Rezultatele obtinute in cadrul cercetdrii actuale sunt prezentate in tab. 4.9. Ele
documenteaza variabilitatea mare a valorilor riscului relativ — de la 1,02 la 38,05. Totodata,
valorile medii maximale ale RR sunt caracteristice pentru asa grupuri de factori, cum ar fi durata
menstruatiilor (RR=9,41), intervalul intre sarcini (RR=9,24), patologia cronicd (evidenta de
dispensar) (RR=8,64), decurgerea nasterii (RR=5,15), decurgerea sarcinii (RR=4,35),
menstruatiile (RR=4,17), dezvoltarea sexuald (RR=4,14), dezvoltarea in primul an de viata
(RR=3,64), ciclul menstrual (RR=3,63), alimentatia in primul an de viatd (RR=2,85), modul de
viata (RR=2,57). In aceeasi masura influenteazi formarea deficitului de fier regimul alimentar,
numarul copilului in familie si numarul sarcinii din care s-a nascut adolescenta (RR=1,57). Mediul

de provenienta influenteaza cel mai putin exprimat formarea deficitului de fier (RR=1,39).

Tabelul 4.9 Indicatorii riscului relativ (RR>1,2) si atribuibil (AR)

in formarea deficitului de fier la adolescente

Nr. Factorul Itemi factoriali RR AR
ord.

1 2 3 4 5

1 Mediul de provenienta urban 1,27 0,05

rural 1,51 0,10

2 Nascuta din (consecutivitatea I sarcina 1,59 0,31

sarcinii) a II-a sarcina 1,51 0,17

a III-a sarcina 1,39 0,12

a IV-a sarcina 1,41 0,13

3 Numarul copilului in familie I 2,03 0,07

al II-lea 1,73 0,06

al I1l-lea 2,03 0,07

al I'V-lea si mai mult 1,43 0,07

4 |Intervalul intre sarcini <12 luni 14,47 | 0,22

12-24 luni 9,57 0,01

>24 luni 3,67 0,24

5 Decurgerea sarcinii anemie 2,49 0,21

pielonefrita 5,85 0,81

gestoza 11,59 0,40

transfuzie de singe 3,42 0,24

ulcer gastric sau duodenal 1,90 0,10

gastrite si colite 2,81 0,01

hemoroizi 2,37 0,26

6 |Nascut la termen 3,09 0,26

prematur 3,46 0,58

sarcind gemelara 8,91 0,76

7 |Nasterea fiziologica 1,47 0,09

operatie cezariand 4,92 0,43

hemoragii intranatale 4,01 0,23
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decolarea  placentei  normal] 3,66 0,14
inserate
8 Dezvoltarea in I an de viata diateza alergica 3,92 0,16
EPHI 2,24 0,14
paratrofie 3,67 0,19
hipotrofie 3,67 0,24
rahitism 2,49 0,21
anemie 5,85 0,81
9 |Alimentatia in I an de viata naturald 1,43 0,07
artificiala 8,05 0,68
diversificarea alimentatiei de la 7| 1,90 0,10
luni
produse lapte de vaca 2,37 0,26
consumate lapte de capra 1,90 0,10
amestecuri 1,43 0,07
adaptate
10 |Patologie cronici (evidenta de colita (constipatii) 14,47 0,22
dispensar) gastroduodenita 2,49 0,21
pancreatite 5,85 0,81
helmintiaze 11,59 0,40
ulcer gastric sau duodenal 3,42 0,24
bronsite cronice 1,90 0,10
des bolnav (peste 4 ori/an) 2,81 0,01
tratamente indelungate 1,73 0,06
tratamente cu hormoni 2,03 0,07
patologie ORL 1,43 0,07
epistaxis 1.73 0,06
hemoroizi 20,11 0,94
pielonefrite 10,3 0,88
glomerulonefrite 38,05 0,68
anomalii renale 11,69 0,95
11  [Modul de viata practica sportul 2,23 0,23
nu practica sportul 3,66 0,89
efortul fizic mic 2,23 0,08
efortul fizic moderat 2,48 0,09
efortul fizic mare 2,23 0,23
12 |Regimul alimentar 1/7 zile 4,00 0,85
2/7 zile 2,23 0,23
Consumd camea 77700 1,77 | 0,04
zilnic 1,03 0,02
Consuma fructe  |1/7 zile 1.47 0.09
2/7 zile 1,12 0,02
3/7zile 1,07 0,02
zilnic 1,02 0,01
Sucuri 1/7 zile 1,23 0,08
2/7 zile 1,19 0.03
3/7zile 1,09 0,02
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zilnic 1,02 0,01

regim vegetarian 2,23 0,23

13  |Dezvoltarea sexuala debutul la varsta de 10 ani1 2,23 0,08
menarhe de la varsta de 11 ani 2,48 0,09

14  (Ciclul menstrual regulat 2,23 0,23
iregulat 4,00 0,85

algodismenoree 4,66 0,84

15 |Menstruatiile abundente 5,85 0,34
moderate 2,11 0,10

scunde 1,77 0,04

menoragii 6,94 0,78

16 [Durata menstruatiilor 3-4 zile 3,47 0,19
5-6 zile 11,81 0,80

> 7 zile 12,95 0,79

Datele prezentate in tabelul 4.9 ne-au permis sa constatdm ca atestarea disfunctiei ciclului
menstrual majoreaza numeric cu 23-85% incidenta adolescentelor cu deficit de fier in functie de
gradul de exprimare a lor. Aproximativ acelasi aport in dezvoltarea patologiei examinate este adus
de durata menstruatiilor (de la 19 pana la 80%), intervalul intre sarcini (de la 1 pana la 24%),
prezenta patologiilor cronice (de la 1 pana la 95%), folosirea carnii in alimentatie (de la 2 pana la
85%) si dezvoltarea in primul an de viata (de la 19 pana la 81%).

Contributia altor factori in procesul dezvoltarii deficitului de fier variaza in intervalul de la
1% pana la 30%.

Datele obtinute in compartimentul anterior demonstreazd influenta concomitenta
(simultand) a catorva factori etiologici de aparitie si dezvoltare a deficitului de fier la adolescentele
din Republica Moldova. Aceastd circumstanta a determinat posibilitatea utilizarii metode1 analizei
cantitativd pentru modelarea statistica de estimare a riscului de dezvoltare a patologiei studiate.
Analiza conjugata a valorilor obtinute pentru riscul relativ si cel imediat a permis in urmatoarea
etapa a cercetarii noastre crearea din factorii potentiali de risc studiati o grupa de indicatori,
influenta carora statistic este demonstrata la p<0,05 si RR<1,2 unitati conventionale (tabelul 4.9).
influentei celor mai importanti factori asupra procesului dezvoltarii deficitului de fier. Analiza
datelor relatate in tabelul 4.9 accentueaza ca din numarul factorilor modificabili un rol dominant
prezintd stilul de viatd, regimul alimentar si deprinderile daunatoare. Din factorii de risc partial
modificabili un rol primordial revine anamnezei complicate, maladiilor suportate anterior,
alimentatia in primul an de viata si resedinta in conditiile mediului urban.

Precizarea complexului de factori cu influenta veridicd asupra dezvoltarii deficitului de fier
la adolescente a permis, la etapa urmatoare, de a forma modele matematice de evaluare complexa
a probabilitatii riscului de dezvoltare a patologiei aflate sub observatie. In acest scop, am utilizat

doi indicatori — RR si RA. In ambele cazuri, pentru a calcula riscul integrat, au fost determinate
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limitele de variatie a riscurilor Rimin $1 Rmax pentru suma factorilor de influenta. Semnificatia lor
determind intreg diapazonul de modificari ale evaluarii complexe 1n cazul aparitiei afectiunii. Cu
cat valoarea riscului complex calculata pentru pacientul examinat se plaseaza mai aproape de Rmax,
cu atat este mai mare probabilitatea dezvoltarii deficitului de fier la el.

Clasificarea riscului integrat (paHxupoBaHHUE MHTETPUPOBAHHOTO pucka) a fost efectuata
in baza estimdrii valorilor medii ale probabilitatii riscului relativ si celui imediat in formarea
deficitului de fier. Valoarea medie a riscului (Rmediu) prezintd limita Intre grupul cu prognostic
favorabil (R< Rpediu) s1 grupul de atentie (Rmediv20). Grupul cu risc sporit — la R > Riedint20.

Datele finale calculate sunt prezentate in tabelul 4.10.

Tabelul 4.10 Criteriile cantitative de estimare a verosimilitatii riscului

de formare a deficitului de fier la adolescente

Coeficientii riscului

Grupul fara risc

Grupul de atentie

Grupul cu risc sporit

RR

<2,1

2,1-3,7

>3,7

AR

<0,25

0,25-0,36

>0,36

Conform rezultatelor obtinute in cadrul cercetarii noastre, pentru categoria respectiva de
populatie diapazonul indicatorilor riscului relativ (RR) si celui atribuibil (RA) oscileaza in
intervalul 2,1>3,7 si 0,25>0,36 unitdti conventionale. Cele mentionate anterior indica faptul ca in
grupul persoanelor cu risc sporit trebuie plasate adolescentele cu probabilitatea riscului de
dezvoltare a deficitului de fier evaluatd dupa itemii factoriali mai mare de 3,7 unitdti conventionale.
Adolescentele cu valoarea medie a RR in limitele intervalului 2,1 - 3,7 trebuie stabilite Tn grupul
de atentie, iar cele cu valoarea medie RR mai mica de 2,1 la momentul examenului pot fi plasate
la categoria fara risc de formare a deficitului de fier.

Tabelul 4.10 poate fi recomandat pentru aplicarea in serviciul practic al ocrotirii sanatatii
in calitate de criterii de estimare a starii sanatatii adolescentelor din punctul de vedere al pericolului
corectie.

Pentru evaluarea valorii practice si aplicative ne-am propus sa verificdm modelul
matematic de prognostic individual a deficitului de fier la adolescentele rezidente pe teritoriul
Republicii Moldova prin exemple.

Verificarea adecvatd a modelului matematic de prognostic individual de dezvoltare a
deficitului de fier la adolescente, elaborat in cadrul actualei cercetari, a fost efectuatd prin
calcularea probabilitatii riscului de dezvoltare a deficitului microelementului studiat (P)

exemplificind 100 de adolescente incadrate in studiu. Datele obtinute au fost comparate cu
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rezultatele examenului medical, investigatiilor de laborator si diagnosticul final. La etapa finald a
fost calculat procentul coincidentelor datelor teoretice si celor de facto inclusiv procentul erorii
lui.

S-a constatat ca probabilitatea riscului dezvoltarii deficitului de fier, calculata in baza
tabelului de evaluare (tab. 4.8) si tabelului de diagnostic (tab. 4.9), coincide cu diagnosticul clinic
stabilit pacientului la 96,54+2,2% din cazuri.

Pentru ilustrare, prezentdm cateva exemple din numarul total al calculelor efectuate.

Exemplul 1. Din datele anamnezei si ale rezultatelor examenului clinic al pacientei nr. 1
am stabilit:

Locuitoare in oras — RR=1,27

Nascuta din cea de-a doua sarcinda — RR=1,51
Este primul copil in familie — RR=2,03
Intervalul Intre sarcini <12 luni — RR=14,47
Sarcina a trecut cu anemie — RR=2,49
Nascuta prematur — RR= 3,46

Nasterea fiziologica — RR= 1,47

Anemie in primul an de viatd — RR= 5,85

A e A R e e

Alimentatie naturald in primul an de viatda -RR=1,43
10. Nu practica sportul — RR= 3,66
11. Consuma carne in fiecare zi — RR=1,03
12. Consuma fructe de 3 ori pe saptdmana — RR=1,07
13. Consuma sucuri de 2 ori pe sdptamana - RR=1,19
14. Ciclul menstrual regulat — RR=2,23
15. Disfunctie menstruala tip algodismenoree — RR=4,66
16. Menstruatiile scunde — RR=1,77
17. Durata menstruatiilor — 3-4 zile — RR=3,47;
¥ =RRI1 + RR2 + RR3 + RR4 + RR5 + RR6 + RR7+ RR8...+RR17
YX=127+151+2,03+ 14,47 +2,49 + 3,46+ 1,47 +585+ 1,43 + 3,66 + 1,03 +
1,07 + 1,19 + 2,23 + 4,66 + 1,77 + 3,47 = 53,06
Suma RR examinate = 53,06. Nivelul mediu al probabilitatii aparitiei deficitului de fier
este de 5,3 unitati conventionale.
Valoarea probabilitdtii rezultata din compararea indicatorilor de evaluare si prognostic din
tabelul 5.2 conduce la probabilitatea cu valori superioare de 3,7, ceea ce ne permite referirea
persoanei examinate la grupul cu risc sporit de aparitie a deficitului de fier.

In conformitate cu aceasta, pentru pacienta nr. 1 este necesar:
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e corectia regimului alimentar;
e aprecierea dezvoltarii sexuale conform varstei biologice, cu punerea in evidenta a
dismenoreeli;
e efectuarea examenului de laborator complex al sangelui: feritina serica, fierul
seric, analiza generala a sangelui;
e prescrierea tratamentului cu preparate de fier;

e monitorizarea de catre medicul de familie.

Exemplul 2. Din datele anamnezei si ale rezultatelor examenului clinic al pacientei

nr. 103 am stabilit:

1. Locuitoare 1n sat — RR=1,51
Nascutd din prima sarcina — RR=1,59
Este primul copil in familie — RR=2,03
Nascuta la termen — RR= 3,09
Nasterea fiziologica — RR= 1,47
Alimentatie naturald in primul an de viatda -RR=1,43
Practica sportul — RR=2,23

Consuma carne in fiecare zi — RR=1,03

W ® N kWD

Consuma fructe in fiecare zi — RR=1,02

—_
=]

. Sucuri in fiecare zi - RR=1,02

—
—

. Ciclul menstrual regulat — RR=2,23

—_
[\

. Menstruatiile scunde — RR=1,77

—_
(8]

. Durata menstruatiilor — 3-4 zile — RR=3,47;
¥ =RR1+RR2 + RR3 + RR4 + RR5 + RR6 + RR7+ RRS...+RR14
X=151+1,59+2,03+3,09+ 1,47 + 1,43 +2,23 + 1,03 + 1,02 + 1,02 + 2,23 + 1,77
+ 3,47 =23,89

Suma RR examinate = 23,89. Nivelul mediu al probabilitatii aparitiei deficitului de fier
este de 1,59 unitati conventionale.

Valoarea probabilitdtii obtinute la compararea cu indicatorii de evaluare si prognostic din
tabelul 2 conduce la probabilitatea cu valori sub 2,1, ceea ce ne permite referirea persoanei
examinate la grupul persoanelor fara risc cu deficit de fier.

Exemplul 3. Din datele anamnezei si ale rezultatelor examenului clinic al pacientei nr. 46 am
stabilit:

1. Locuitoare in orag — RR=1,27

2. Nascuta din a 3-a sarcind — RR=1,39
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Este al treilea copil in familie — RR=1,73
Intervalul intre sarcini - RR=9,57
Sarcina a decurs cu anemie - RR=2,49
Nascuti la termen — RR= 3,09

Nasterea fiziologicd — RR= 1,47

Alimentatie naturald in primul an de viatda -RR=1,43

A e T A L

Diversificarea alimentatiei de la 7 luni - RR=1,9
10. Nu practica sportul — RR= 3,36
11. Consuma carne in fiecare zi — RR=1,03
12. Consuma fructe in fiecare zi — RR=1,02
13. Sucuri de trei ori pe sdptimana - RR=1,09
14. Menarhe de la varsta de 11 ani — RR=2,48
15. Ciclul menstrual regulat — RR=2,23
16. Menstruatiile moderate — RR=2,11
17. Durata menstruatiilor — 3-4 zile — RR=3,47;

¥ =RRI + RR2 + RR3 + RR4 + RR5 + RR6 + RR7+ RR8...+RR17

2 =1,27+17+111+114+116+123+126+136+138+159+166+170+173+177+178+182+I85 = 41,73

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

Valoarea probabilitatii obtinute la compararea cu indicatorii de evaluare si prognostic din
tabelul 2 conduce la probabilitatea cu valori intre 2,1-3,7, ceea ce ne permite sd raportam persoana
examinatd la grupul de atentie a persoanelor cu referire la probabilitatea dezvoltarii deficitului de
fier.

In asa mod, modelul matematic elaborat de noi, in cadrul acestui studiu, permite la etapa
initiald de a realiza prognozarea deficitului de fier, fara aplicarea metodelor specifice de
examinare, nu necesitd pierderi enorme de timp si tehnici speciale, inclusiv medicale, este simplu
in exercitare, accesibil in orice institutie medicala si poate fi aplicat individual de orice adolescenta
din Republica Moldova.

Etapa a doua de examinare (conduita a pacientului) este destinata persoanelor cu risc relativ
sau major al dezvoltarii deficitului de fier numai dupa consultatia individuald cu medicul de familie.

La aceasta etapd se recomanda efectuarea investigatiilor de laborator, luand in consideratie venitul

1o vy
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4.4. Concluzii la capitolul 4

Tratamentul adolescentelor cu anemie fierodeficitard administrand preparatul ce contine sulfat
feros anhidru 320 mg si acid ascorbic 60 mg a fost eficient, deoarece, dupd cursul terapeutic,
normalizarea concentratiei de hemoglobind a fost realizata in 86,0% si Fe seric in 60,9% dintre
adolescente.

Tratamentul cu sulfat de fier bivalent in doza de 2 comprimate pe zi pand la normalizarea
feritinei serice Tn combinatie cu schema profilactica in doza de 2 comprimate pe saptdmana are
avantaj fatad de schema de tratament fara profilaxie, deoarece au permis recuperarea feritinei
(p<0,05) si inmagazinarea Fe (p<0,01) la 75,0% dintre adolescentele cu DFe.

adolescente, elaborat In cadrul actualului studiu, in baza valorilor RR si RA, permite de a
realiza prognosticarea DFe, fard aplicarea metodelor specifice de examinare (clinice si
paraclinice), accesibil in orice institutie medicald, si poate fi aplicat in calitate de test screening
de catre lucratorii medicali din institutiile preuniversitare pentru identificarea adolescentelor
cu risc sporit pentru DFe.

Consideram ca abordarea si tabelele de evaluare elaborate In cadrul actualului studiu sunt
rezonabile de recomandat pentru utilizarea in practica medicilor de familie, in stabilirea

oportuna a riscului de dezvoltare si in profilaxia deficitului de fier la adolescente.
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SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Deficitul de microelemente este permanent in vizorul cercetdtorilor, deoarece deficienta
unuia din microelementele esentiale poate rezulta probleme de sandtate majore [52, 209]. DFe este
recunoscut ca una din cele mai raspandite stari carentiale din lume, afectdnd 4-5 miliarde de
oameni, ceea ce constituie 50-70% din populatia lumii, inclusiv circa 2 miliarde de oameni (peste
25% din populatia lumii) cu anemie fierodeficitara [69, 217, 264].

Deficitul de fier prezintd o problema de sanatate, incepand cu copiii de varsta frageda,
apoi inregistrand o amploare vertiginoasa in adolescentd, cu accent la adolescente, cele din urma
mai tarziu apar din nou in vizorul medicilor in perioada de graviditate [3, 86, 93, 201, 296].

Deficitul de fier este pe larg raspandit in tarile in curs de dezvoltare [2, 21, 163, 164, 199],
dar ramane, de asemenea, o problema si in tarile dezvoltate unde alte forme ale malnutritiei sunt
practic eliminate. Cele mai afectate grupe de populatie sunt copiii si femeile de varsta fertila [48].

Frecventa DFe la adolescente variaza in limitele de 9-40%, proportiile estimate decisiv
fiind conditionate atét de criteriile de evaluare, cat si de segmentul de varsta a populatiei studiate.

Pe teritoriul european o cincime din fetele adolescente au deficit de fier: 43% dintre fetele
irlandeze cuprinse intre varsta de 14-15 ani, 28% din fetele de varsta de 12-13 ani din Marea
Britanie, 15% - fetele daneze de varsta de 12-13 ani, 15% — fetele din Suedia cuprinse intre varsta
de 12-14 ani, 11% dintre fetele din Franta cuprinse intre varsta de 14-18 ani si 11% dintre fetele
italiene cuprinse intre varsta de 11-15 ani [47, 196, 223]. In unele regiuni ale Federatiei Ruse, DFe
la femeile de varsta fertila si copii atinge 30-60% [298], iar frecventa deficitului de fier, inclusiv
anemia fierodeficitard, la copiii de varsta scolara ajunge pana la 82%, in special la copii cu boli
concomitente, precum celiachia [297].

Deficitul de fier este periculos prin aceea ca timp indelungat nu se manifesta clinic (foame
ascunsa). In Japonia, dupa 3 ani de la instalarea menstruatiei la adolescente s-a apreciat in 60%
DFe nonanemic [132]. in India, deficitul de fier prelatent este depistat la 81,7% la fete cu varstele
cuprinse intre 12-18 ani [15]. In Turcia, 20,8% dintre fete cu varsta cuprinsa intre 12-13 ani suporti
DFe, apreciat dupa continutul de feritind serici [140, 151]. In Norvegia, conform autorilor
Eskeland, B. si Hunskaar S., 25% dintre adolescentele de 14-15 ani cu DFe latent si 4% cu anemie
fierodeficitara. Date contrare celor din tarile scandinave, fiind publicate anterior [88], insd am
obtinut in Republica Moldova, DFe nonanemic constituind 70%.

Toate studiile populationale efectuate in Republica Moldova (STEPS1, STEPS2, KAP etc.)
nu au avut ca obiectiv identificarea stdrilor premorbide, inclusiv a stdrilor carentiale de fier
nonanemice, ceea ce confirma necesitatea studiului aprofundat.

In ultimele doud decenii, in Republica Moldova au fost efectuate studii consacrate

raspandirii deficientelor de microelemente esentiale, inclusiv a DFe. In acest sens citam: Contributii
111



eJe, e

de corijare [103, 104], Studiul demografic si de sanatate [254], Profilaxia deficitului de fier in timpul
sarcinii [201], Estimarea impactului pe sanatate a unor deficiente nutritionale (fier si acid folic) si
elaborarea masurilor profilactice [47], care au demonstrat ca DFe este o stare cronica, cu implicatie
severd in formarea fonului morbid, necesitand asistentd medicald permanenta si ajutor din partea
societatii si a organelor de conducere (Guvern). De mentionat insé, ca cercetarile respective nu au
avut un caracter complex, fiind adresate unor segmente de populatic. Au fost elaborate si
implementate ghiduri, recomandari si strategii pentru promovarea alimentatiei sdnatoase in randul
tinerii generatii [96, 182, 251, 252, 289]. Rezultatele studiilor respective au servit dovezi elocvente
pentru elaborarea si aprobarea Programului national de fortificare a féinii cu Fe (Hotdrarea de
Guvern nr. 68 din 29.01.2009). Necesita a mentine instruirea continud a cadrelor medicale din
Asistenta Medicala Primara si a scolariza adolescentii despre carenta de fier [112, 125, 182, 216,
288].

Statistica oficiald existentd prevede evidenta anemiilor fierodeficitare, diagnosticate in
cadrul examenelor medicale de bilant ale copiilor din institutiile prescolare si preuniversitare,
prezentate in formele statistice f-12 si f-12A Centrelor de Sanatate Publicd. Aceste forme
inregistreaza evidenta cazurilor de anemii fierodeficitare, inclusiv a cazurilor noi, inregistrate la copiii
in varstd de la 3 pand la 4 ani si de la 4 pana la 7 ani, la elevii claselor I-IV si la elevii claselor V-XII,
fara diferentiere pe sexe [86, 94, 102, 295]. Astfel, se face imposibila chiar si monitorizarea
sistematicd a anemiei fierodeficitare pe sexe si grupe de varstd corespunzatoare perioadelor
specifice de dezvoltare a copiilor si adolescentilor, datele fiind secventiale [79, 194]. In acelasi
timp, permite o scanare a situatiei generale privind anemia fierodeficitara la generatia tandra, care
constituie repere pentru luarea unor decizii corespunzatoare.

Generalizand cele expuse, actuala cercetare constd in abordarea sistemicad si complexa a
aspectelor epidemiologice, diagnostice, clinice si de tratament privind deficitul de fier si anemiile
fierodeficitare la adolescente si in argumentarea stiintificd a masurilor adecvate de preventie si
tratament al DF.

Rezultatele obtinute aduc un aport substantial in elucidarea aspectelor clinico-
epidemiologice, de diagnostic si tratament al DFe, in segmentul adolescentelor cu varsta cuprinsa
intre 16 si 19 ani, deoarece depistarea precoce a DFe si restabilirea oportund a rezervelor lui ar
reduce considerabil repercusiunile negative asupra organismului, iar lichidarea DFe la adolescente
ar permite de a avea femei mai sandtoase la varsta reproductiva.

Printre cele mai importante realizari mentionam urmétoarele:

e obtinerea datelor despre prevalenta DFe prelatent, latent si anemia fierodeficitara;

e delimitarea si cuantificarea factorilor principali de risc, asociati DFe la adolescente;
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e claborarea modelului matematic de determinare cantitativda a riscului individual si
delimitare a grupurilor de adolescente cu risc sporit de DFe, recomandat asistentei
medicale primare (OMF, CMF, puncte medicale din gradinite, gimnazii, scoli) in calitate
de test screening;

e prezentarea manifestarilor clinice circumscrise stadiilor DFe;

e descoperirea dependentelor dintre Hb, Fe seric si feritind si cuantificarea valorii
informative a testelor de laborator;

e cvaluarea diferitor scheme de tratament recomandate pentru practica medicala.

Nivelul mediu al morbiditatii prin anemii fierodeficitare la elevii din republica noastra in
perioada anilor 2005-2012 este de 168,1£5,02 %00 si 89,7+1,93%00 incidentd si prevalenti
respectiv si Insumeaza in mediu 4,8+2,38% incidenta si 4,9+2,42% prevalenta din morbiditatea
generala. Dinamica multianuald repetd variabila morbiditdtii generale. Se constata tendinta de
diminuare a morbiditatii, cu rata medie anuald de -4,5881% s1 -0,17095% a incidentei si prevalentei
corespunzator.

Se inregistreaza diferente semnificative in raspandirea anemiilor fierodeficitare la elevi
in raport cu teritoriile administrative, astfel, cele mai joase niveluri ale incidentei anemiilor
fierodeficitare sunt inregistrate in raionul Soldinesti (89,5 %00) — in zona de nord, in raionul
Hincesti (99,4%000) — in zona centru si raionul Stefan-Voda (67,4%000) — in zona sud, iar cele mai
inalte — in raioanele Ocnita (586,2%000), Rezina (408,0%000) si Cantemir (274,9%000). In ceea ce
priveste prevalenta anemiilor, in zona de nord s-au evidentiat aceleasi raioane (Soldanesti 43,000,
Ocnita 205,2%000), in zona de centru — raionul Telenesti (49,9%000) si raionul Ialoveni(213,6%000)
si in zona sud — raionul Cahul (16,0%000) si raionul Cantemir (90,8%000) [85].

In acelasi timp, se constati oscilatii mari dintre nivelurile minimale si maximale
inregistrate in diferite raioane ale zonelor economico-geografice, motiv care ne-a determinat sa
cautam criterii pentru aprecierea gradului de rdspandire a maladiei vizate. Pentru a anihila
dificultatile de evaluare, aplicand analiza percentilica a incidentei si prevalentei anemiilor la elevi,
inregistrate pe parcursul a 8 ani, am delimitat 7 niveluri estimative, de la foarte jos pana la foarte
complexd a morbiditatii, fiind publicate anterior [85, 94].

165 (75%) din adolescentele intervievate se considera sanatoase, insa, conform rezultatelor
analizei generale a sangelui, 204 (92,7%) de adolescente sunt sdnatoase, iar 7,3% dintre ele au fost

diagnosticate cu anemie fierodeficitara.
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Prevalenta DFe la adolescentele luate in studiu este de 48,2%, ceea ce este cu mult superior
limitei de risc sporit recomandate de OMS. Ponderea adolescentelor in stadiul nonanemic este de
42,7%, avand predominarea in mediul rural.

Analiza aprofundatd atesta prevalenta DFe in zona Centru, comparativ cu indicii de
morbiditate prin AF la elevii claselor mari (CNSP).

Efectivul adolescentelor sanatoase in nordul si sudul republicii este peste nivelul mediu
republican, practic in aceleasi proportii, diferenta dintre ele fiind nesemnificativd din punct de
vedere statistic.

Raspandirea DFe este de circa 6 ori mai frecventa versus raspandirii AF. Astfel, la un caz
de anemie fierodeficitara revine 4,7 cazuri de DFe nonanemic. In acelasi timp, nivelul ei la nordul,
sudul si centrul republicii Inscrie deosebiri cu divers grad al semnificatiei statistice.

In urma anchetarii s-a stabilit: 37,5+0,44% dintre adolescentele DFe s-au nascut din prima
sarcind, jumatate din adolescentele cu anemii fierodeficitare sunt primul copil in familie, 37,5% —
adolescentele cu anemie nascute de la sarcina care a intervenit cu un interval de peste 24 de luni
de la cea precedenta, in 25,0% dintre cazuri intervalul intre sarcini a fost de 12-24 de luni. in 18,8%
dintre cazuri sarcina a decurs cu complicatii, fiind asociata in egalda masura cu anemie, pielonefrita
si gestoza. Toate adolescentele anemice s-au nascut la termen, dintre care 93,8% — pe cale naturala.

In primul an de viati, au fost bolnave 87 de adolescente, cu precidere cele din mediul
urban, inclusiv cu anemie (15), dintre care 5 — cu fieroprofilaxie. Adolescentele anemice au fost
frecvent bolnave in primul an de viata, in 100% dintre cazuri avand patologie asociata. Practic, In
egala masurd, atat adolescentele cu DFe cat si cele sanatoase au facut anemie in I an de viata,
inclusiv cele care au administrat fieroprofilaxie.

In primul an de viatd, jumitate din adolescentele cu DFe au suportat diatezi alergica,
urmate de paratrofie si anemie. 92,3% din adolescente au fost alaptate, dintre care majoritatea
(61,15%) — timp de 9-12 luni.

Actualmente, adolescentele cu anemie fierodeficitara si DFe latent mentin regim alimentar
non-vegetarian. Cel mai frecvent, in calitate de factor de risc, este consemnat consumul de carne
o datd in 7 zile. Majoritatea adolescentelor (60%) au ciclul menstrual regulat si menstruatii
moderate (80%), principalii factori de risc fiind publicati [296].

Utilizand modelele de regresie logistica pentru estimarea nivelului de risc (OR) ajustat
dintre factorii de risc si anemie si determinand semnificatia statisticd a acestora, am stabilit ca
numai cativa factori sunt asociati cu anemia i anume:

* menstruatiile abundente (OR=3,8);
* sarcina asociatd cu povara a 2-3 patologii cronice(OR=2,5-2,7);
* intervalul Intre sarcini de 12-24 luni (OR=2,42);
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* nasterea din prima sarcind (OR=2,02);
* consumul de carne mai putin de o datd pe saptdmana (OR=1,86) [296].

In perioada de referinta, manifestarile clinice au fost modeste. Pozitiv fiind doar sindromul
sideropenic: piele uscata, unghii fragile si striatii transversale, koilonichie, fragilitatea si cdderea
excesiva a parului, pervertirea gustului (pofta de creta, argild, aluat si carne crudd) si a mirosului
(acetond, benzind, vopsele si 0jd).

Sindromul anemic s-a manifestat mai frecvent prin semnele de astenie, iar dispneea — doar
la adolescentele in gradul II de anemie. Adolescentele tolerau efortul fizic fara dificultati la lectiile
de educatie fizicd. Decurgerea asimptomaticd la multe adolescente este unul din cele mai
importante motive pentru adresabilitatea tardiva sau neadresarea la medicul de familie, fiind astfel
un factor care conditioneaza ulterior durata prelungita a tratamentului sau esecul terapeutic.

In acelasi timp, evaluarea capacititii de munci (sau de activitate) conform valorii indicilor
functionali ai sistemului circulator denota scaderea capacitatii de munca, proportionala cu gradul
DFe. Presupunem ca scaderea capacititii de munca ar fi un semn initial al DFe, Inca de la etapa
preclinica. In analiza multifactoriald de regresie-corelatie s-a elaborat modelul matematic al CM,
dupa indicii functionali ai sistemului circulator si poate fi recomandat in practica medicilor de
familie.

Evaluarea nivelului feritinei serice a fost cel mai sensibil parametru pentru determinarea
deficitului de fier la adolescente, confirmat si in alte studii, fiind aproximativ congruente cu alte
categorii de populatie la care s-au cercetat aceste valori [95].

Tinand cont de riscurile asociate si accesul limitat al adolescentelor la analizele paraclinice
elective, am considerat important de a evalua dependenta statistica a hemoglobinei de fierul seric.
Toate modelele utilizate au o semnificatie statisticd inaltd (p < 0,001), cu un nivel de incredere de
99%. Valorile coeficientului de determinare (72) indica ca variabilitatea Hb este determinata de
nivelul Fe seric in 66,8% in cazul dependentei patratice, in comparatie cu 63,7% — In cea
logaritmicd. Coeficientii de corelare (0,817 si 0,797 respectiv) indica o legatura puternica intre
variabile [297].

Tratamentul DFe cu preparate cu continut elementar de Fe bivalent, in dozd de 2 tablete pe
zi, timp de 6 luni, contribuie la imbunatatirea indicilor sdngelui periferic si metabolismului Fe,
care este mai exprimati in lotul adolescentelor cu AF [92]. In acelasi timp, in lotul
adolescentelor cu DFe prelatent, invers, dinamica indicatorilor testati, cu exceptia feritinei, au
inregistrat o dinamica negativa. Astfel, comparativ cu starea initiald, in lotul AF nivelul Hb a
crescut cu 16,6%, al indicelui de culoare — cu 24,7%, al fierului seric — cu 186,0%, al feritinei
—cu 47,7% si al transferinei — cu 12,3%, diferentele inregistrate fiind semnificative din punct

de vedere statistic (p<0,05) (figura 4.10). In lotul adolescentelor cu DFe latent cele mai
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apreciabile modificari au fost inregistrate de Fe seric — cresterea cu 257,2% si de feritind —
crestere cu 103,2% (figura 4.10). In lotul adolescentelor cu DFe prelatent s-a inregistrat doar
cresterea feritinei 1n ser cu 219% (p<0,001). [87].

Este de mentionat un motiv de ingrijorare spre o tendinta usoard de anemizare in lotul
adolescentelor sanatoase (p>0,05). Evaluarea dinamicii Hb si indicatorilor metabolismului Fe in
functie de administrarea sau neadministrarea tratamentului profilactic cu sulfat de fier bivalent
asociat cu vitamina C aratd elocvent eficacitatea lui, obtinand recuperarea feritinei (p<0,05) si
inmagazinarea Fe (p<0,001) la 75,0% dintre adolescentele cu DFe versus 50,4% la adolescentele
fara tratament profilactic [86].

Tinand cont de costurile si accesibilitatea limitata pentru determinarea Fe seric si feritinei
la nivelul AMP, am considerat oportun de a elabora un ,,instrument” empiric de identificare a
adolescentelor cu DFe. Estimarea cantitativa a dependentei dintre frecventa aparitiei DFe si
factorii studiati permite aprecierea influentei lor in formarea DFe. La randul lor, concretizarea
dependentelor permite de a evidentia cei mai informativi factori de risc, depistarea conexiunilor
cauza-efect si, prin urmare, asigurd posibilitatea elaborarii modelelor matematice de prognoza
individuald a aparitiei DFe si dezvoltarii anemizdrii. Scopul final constd in elaborarea
recomandarilor argumentate stiintific a profilaxiei DFe, prin actiuni directionate.

Initial s-a calculat gradul influentei izolate a fiecarui factor de risc, exprimat prin valoarea
riscului imediat (RA) si celui relativ (RR). Se constata flexibilitatea valorilor riscului relativ — de
la 1,02 1a 38,05. Ulterior, pentru a calcula riscul integrat, au fost determinate limitele de variatie a
riscurilor Rmin $1 Rmax pentru suma factorilor de influentd, semnificatia lor stabilind tot diapazonul
de modificari. Cu cat valoarea riscului complex calculatd pentru pacientul examinat se plaseaza
mai aproape de Rmax, cu atit este mai mare probabilitatea dezvoltarii deficitului de fier la el.
Clasificarea riscului integrat (paH>KupoBaHME HHTEIPUPOBAHHOIO pHcKa), in baza estimarii
limita intre grupul cu prognostic favorabil (R< Rmediu) $1 grupul de atentie (Rmediut20).

Indicatorii riscului relativ (RR) si celui nemijlocit (RA) in formarea deficitului de fier la
adolescentele incluse in cercetare pot fi recomandati pentru aplicare in AMP in calitate de
instrument in formarea grupelor de risc si evidentierea factorilor principali de risc care trebuie

eliminati.
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CONCLUZII GENERALE

Carenta de fier in Republica Moldova reprezintd o problema importantd pentru sanatatea
publica, cu impact de baza in geneza anemiilor fierodeficitare, care la elevi ating nivelul de
168,1£5,02%000 incidents si 89,7+1,93%00 prevalenti si insumeazi 89,3+2,01% dintre cazuri
de incidenta si 92,5+1,32% — prevalenta in structura bolilor hematologice. In esantionul de
adolescente examinate, prevalenta DFe a fost de 48,2%, fiind dominatd de formele
nonanemice (92,7%), dintre care au avut pondere cele in stadiul prelatent (64,1%).
Prevalenta anemiei fierodeficitare a constituit 7,3%, dintre care majoritatea cu forma
usoard (74,6%) si moderatd (25,4%). Indicele raportual dintre adolescentele cu anemie
fierodeficitara si DFe nonanemic este de 1: 4,7.

Dintre manifestarile clinice ale deficitului de fier au prevalat semnele usoare ale sindromului
sideropenic, numarul lor fiind determinat de severitatea si durata DFe. Paleta semnelor si
simptomelor cel mai frecvent consemnate s-a manifestat prin par friabil — 30,0% (n= 66; Iios
23,9-36,1%), koilonichie - 28,2% (n= 62; Ios 22,3-34,1%) si pervertirea mirosului — 27,3% (n=
60; Tlos 21,4-33,2%).

La adolescentele din republica noastra, un rol semnificativ in calitate de factori de risc pentru
dezvoltarea DFe i-au revenit ritmului sporit de dezvoltare fizica si sexuala: tulburarilor
ciclului menstrual — menoragii (OR=4,8), menstruatii abundente si prelungite (OR=3,8);
sandtdtii materne - sarcina asociatd cu povara a 2-3 patologii cronice (OR= 2,7), intervalul
dintre sarcini de 12-24 de luni (OR=2,4), nasterea din prima sarcind (OR=2,0); aportului
scazut de Fe cu alimentele si anume consumul de carne o datd pe saptaméana si mai rar
(OR=1,9).

Tratamentul adolescentelor cu anemie fierodeficitard cu preparate medicamentoase ce contin
sulfat feros anhidru 320 mg si acid ascorbic 60 mg s-a dovedit a fi eficient. Schema de
tratament cu preparate de fier in doza de 2 tablete pe zi, pana la normalizarea feritinei serice,
in combinatie cu tratamentul profilactic in doza de 2 tablete pe sdptamana, cu acelasi preparat,
a avut avantaj fatd de schema de tratament fara profilaxie, deoarece a permis recuperarea
feritinei (p<0,05) si Inmagazinarea Fe (p<0,001) la 75,0% dintre adolescentele cu DFe.
Implementarea in practica a Recomandarii metodice ,,Cuantificarea si identificarea
adolescentelor cu risc sporit pentru deficitul de fier la etapa asistentei medicale primare”,
dezvoltata in baza rezultatelor actualului studiu, a contribuit la identificarea si interventiile
terapeutice precoce ale adolescentelor (-tilor) cu DFe, care au condus la scidderea nivelului

prevalentei anemiilor fierodeficitare in randul elevilor de 1,94 ori, iar a incidentei de 2,0.
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RECOMANDARI

Propunem identificarea la timp si corectarea factorilor de risc pentru dezvoltarea deficitului de
fier la copii si adolescenti, precum sunt: anemia in timpul sarcinii, sandtatea precard a mamei,
evolutia sarcinii cu patologie asociata, practicarea sportului, anamneza sociald compromisa,
precum si dereglari menstruale la adolescente, care pot reduce in mod semnificativ
probabilitatea dezvoltarii DFe la adolescente.

Recomanddm modificarea formei de evidenta statistica primara (F-12A ), date cu privire la
starea de sanatate a elevilor in functie de sex.

Identificarea semnelor clinice ale sindroamelor anemic si sideropenic ce apar tarziu, pune in
evidentd avantajul examinarii feritinei serice, care este un criteriu sigur pentru diagnosticul
precoce al DFe si monitorizarea eficacitatii tratamentului si profilaxiei DFe. Din aceste
considerente, propunem Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova sa sustind initiativa de
implementare a evaludrii feritinei serice la adolescentele/adolescentii cu risc pentru DFe in
cadrul vizitelor profilactice la varsta de 13-14 ani si la 15-17 ani, cu includerea in ordinul
Ministerului Sanatatii din Republica Moldova.

Propunem tratamentul DFe la adolescente cu sulfatul de Fe bivalent combinat cu vitamina C,
prescris In doza de 1 comprimat de 2 ori pe zi, o ora inainte de servirea mesei, timp de 6 luni,
care asigurd mentinerea valorilor hemoglobinei in limitele normei fiziologice si reducerea
prevalentei anemiei si a consecintelor negative ale acesteia.

Succesului profilaxiei anemiei fierodeficitare este mentinerea tratamentului profilactic in doza
recomandata a cate un comprimat de 2 ori pe saptamand pe durata persistentei factorilor de
risc. Recomandam suplimentarea continua in dozd de 2 comprimate pe saptamana, fiind
eficiente pentru tratamentul profilactic al adolescentelor cu DFe si suficient pentru recuperarea
parametrilor hematologici si rezervelor de fier in depouri.

In baza rezultatelor cercetirilor actuale, propunem Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova sd sustina initiativa de implementare a profilaxiei deficitului de fier nonanemic la
adolescente sub forma de strategie: includerea examinarii feritinei serice la toate adolescentele
in screening-ul DFe nonanemic si profilaxia DFe nonanemic cu sulfat de fier bivalent asociat
cu vitamina C, iar medicilor de familie, s realizeze profilaxia deficitului de fier la adolescente
prin implementarea campaniilor de promovare a sanatatii si consiliere individuala cu privire la

identificarea factorilor de risc ale DFe.
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ANEXE

Anexa 1 Chestionar de studiere a aspectelor social-medicale le deficitului de fier la

adolescente
Numir de identificare
Data completarii
Nr. . -
Factorul Itemi factoriali Cod
ord.

1 2 3 4
DATE GENERALE

1 Nume, prenume

2 Data, luna, anul

nasterii

3 Domiciliul

4 Telefon

5 Nationalitatea romanca a
rusoaica b
gagauza C
ucraineanca d
bulgéaroaica e
evreica f
alta
ANAMNEZA VIETII

6 Numarul sarcinii 1 a
2 b
3 C
4 d
X e

7 Numarul copilului 1 a
2 b
3 C
4 d
X e

8 Intervalul intre <12 luni a

sarcini 12-24 luni b
>24 luni C
Continuarea anexei 1

1 2 3 4

9 Decurgerea sarcinii anemie a
pielonefrita b
gestoza C
transfuzie de sange d
ulcer gastric sau duodenal e
gastrita f
colita g
vierminoze intestinale h
hemoroizi i

10 Nascut la termen a
prematur, la termen de x b
sdptadmani
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sarcind gemelara

c
alte d
11 Nasterea fiziologica da a
nu b
operatie cezariana da c
nu d
ligatura precoce a  cordonului | da e
ombilical nu f
hemoragii intranatale da g
nu h
decolarea placentei normal inserate da i
nu ]
placenta praevia da k
nu 1
alte m
12 Dezvoltareain I an de | diatezd alergica a
viata EPHI b
paratrofie c
hipotrofie d
rahitism e
anemie f
profilaxia anemiei da g
nu h
Continuarea anexei 1
1 2 3 4
13 Alimentatia in I an | naturald 1-3 luni a
de viata 3-6 b
6-9 c
9-12 d
artificiala dela 1 lund e
1-3 f
3-6 g
6-9 h
9-12 i
mixtd (de la luni)
diversificarea alimentatiei de la luni
produse consumate: | lapte de vaca ]
lapte de capra k
amestecuri adaptate 1
regim vegetarian m
14 | Patologie cronica colita (constipatii) a
(evidenta de gastroduodenita b
dispensar) pancreatite c
helmintiaze d
ulcer gastric sau duodenal e
bronsite cronice f
des bolnav (peste 4 ori/an) g
tratamente indelungate h
tratamente cu hormoni i
patologie ORL i
epistaxis k
hemoroizi 1
pielonefrite m
glomerulonefrite n
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anomalii renale 0
alte p
15 Modul de viata practicarea nu a
sportului da atletism b
volei c
turism d
Continuarea anexei [
1 2 3 4 5 6
16 Modul de viata practicarea sportului | da baschet e
fotbal f
gimnastica g
ritmica h
efortul fizic mic i
mediu k
inalt |
fumator nu m
da debutul, ani n
nr. tigari/zi 0
tipul cu filtru p
tigaretelor | fara r
ugoare s
mentolate t
17 Regimul alimentar carne 1/7 zile a
2/7 zile b
3/7zile c
zilnic d
fructe 1/7 zile e
2/7 zile f
3/7zile g
zilnic h
sucuri 1/7 zile i
2/7 zile k
3/7zile 1
zilnic m
regim vegetarian de ani n
18 Dezvoltarea sexuald | debutul (ani) 10
11
12
13
14
15
16
semne secundare de pilozitatea axilara
Continuarea anexei |
1 2 3 [ 4
dezvoltare pilozitatea pubiana

glandele mamare

menarhe de la x ani

9

10

11

12

13
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14

15
16
19 Ciclul menstrual regulat a
iregulat b
algomenoree c
20 Menstruatiile abundente a
moderate b
scunde c
menoragii d
21 Durata 3-4 zile a
menstruatiilor 5-6 zile b
> 7 zile c
EXAMENUL CLINIC
22 Examenul obiectiv talia
masa corporald
23 Indicii vitali frecventa pulsului
frecventa respiratiei
tensiunea arteriala mana stanga
mana dreapta
24 Sindromul anemic slabiciuni generale da a
nu b
ameteli da c
nu d
oboseala da e
nu f
somnolenta da g
nu h
Continuarea anexei 1
1 2 3 4 5
cefalee da i
nu k
acufene da 1
nu m
palpitatii da n
nu 0
dispnee la efort fizic minim da p
nu r
moderat da ]
nu t
maxim da u
nu \
tahicardie da W
nu X
paloarea tegumentelor da y
nu z
suflu sistolic la apex da aa
(anemic) nu ab
suflu sistolic 1n toate da ac
punctele nu ad
nervozitate da ae
nu af
25 piele uscata da a
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Sindromul nu b
sideropenic
Koilonichie (unghii da c
fragile) nu d
par friabil da e
nu f
stomatita da g
nu h
glosita da i
nu ]
stomatita angulara da k
(ragade) nu 1
Continuarea anexei 1
1 2 3 4 5
disfagie sideropenica da m
nu n
garguimente intestinale | da 0
nu p
fisuri calcaneene da r
nu s
gusturi pervertite da t
nu u
mirosuri pervertite da v
nu W
INVESTIGATII SI ANALIZE
I investigatie II investigatie II1 investigatie
1 Hb
2 Er.
3 Icul.
5 Leuc.
6 Nes.
7 Segm.
8 Eoz.
9 Mon.
10 Limf,
11 VSH
12 Fier seric
13 Feritina
14 Transferina
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Anexa 2 Rezultatele evaluarii raspandirii anemiilor fierodeficitare la elevii din Republica Moldova

Incidenta, total Incidenti, clasele primare Incidenti, clasele mari

Ha nnatdopme Bing Ha nnatdopme Bing Ha nnatdopme Bing
GeoNames, TomTom, Wikipedia © GeoNames, TomTom, Wikipedia © GeoNames, TomTom, Wikipedia
Hp3 MWpl0 W p25 I p50 Wp3 MWpl0 W p25 M ps0 Mp3 MWp10 W p25 M ps50

M p75 M p% M p97 W p75 W po0 M p97 M p75 W po0 M p97



Prevalenta, total Prevalenta, clasele primare Prevalenta, clasele mari

Ha nnatdopme Bing Ha nnatdopme Bing Ha nnatdopme Bing
© GeoNames, TomTom, Wikipedia © GeoNames, TomTom, Wikipedia © GeoNames, TomTom, Wikipedia
Hp3 MWpl0 W p25 [ p50 Hp3 Mpl0 W p25 M ps50 Hp3 MWpl0 W p25 [ p50
M p75 M po0 M p97 M p75 Hpo%0 M p97 M p75 M po0 M p97
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Anexa 3 Datele standardizare cu privire la raspandirea anemiilor

fierodeficitare la adolescentele din Republica Moldova

Rezultatele investigatiilor Rezultate standardizate Semnificatia
diferentelor, p
nord | centru sud nord centru sud
Itemi
nord- | nord- |centru-
M%+m | M%+m | M%+m M%+tm | M%+m | M%+m
centru | sud sud
Total
investigate, n=81 | n=116 n=23
inclusiv
Sanatoase 71 113 20
Cu anemie
10 3 3
fierodeficitara
Total 100,0 £ | 100,0+ | 100,0+
investigate,
inclusiv 4,40 4,40 4,40
87,7+ | 97,4+ 87,0+ 78,6+ 72,8+ 73,6+
Sanatoase <0,01 |>0,05 | <0,01
2,30 1,69 8,07 0,61 0,69 0,58
; 12,3+ 3,6+ 13,0+ 21,4+ 27,2+ 26,4+
Cuanemie <0,01 | >0,05 | <0.01
fierodeficitara| 90 | 0,28 3,12 0,82 0,59 0,78




Anexa 4. Datele standardizate cu privire la raspandirea deficitului de fier nonanemic la adolescentele din Republica Moldova

Rezultatele investigatiilor

Rezultate standardizate

Semnificatia diferentelor, p

Itemi nord centru sud nord centru sud
M%+tm M%+tm M%+m M%+m M%+m M%+m |nord-centru| nord-sud |centru-sud
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Total investigate,
n=81 n=116 n=23
inclusiv
Sanatoase 47 54 3
Cu deficit de fier 34 62 10
Total investigate,
100,0 +4,40{100,0+4,40 (100,0+4,40
inclusiv
Sanatoase 58,0 £1,87 | 46,6+1,17 | 13,0£3,12 | 62,1+0,62 | 61,8+0,89 | 66,1+0,58 <0.01 >0.05 <0.01
Cu deficit de fier | 42,0+1,59 | 53,4+1,25 | 87,0£8,07 | 37,9+0,72 | 48,2+0,12 | 43,9+1,28 <0.01 >0.05 <0.01




Anexa 5 Distributia adolescentelor cu deficit de fier in raport

cu caracteristicile sarcinii

sanatosi

Fe prelatent —ﬁ
Fe latent _ﬁ
anemici —ﬁ
total ‘#

0% 50% 100%

Gradul deficitului de Fe

nr.sarcinii C NN R I Y

sanatosi
Fe prelatent
Fe latent

anemici

total

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Gradul deficitului de Fe

intervalul

. . HOluni ®m<12luni ®12-24luni © >24 luni
intre sarcini

sanatosi
e prelatent
Fe latent
anemici

total

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Gradul deficitului de_Fe

sarcina a

decurs: M fard complicatii  ® cu complicatii

sanatosi
OFe prelatent
Fe latent
anemici

total

Gradul deficitului de Fe

0% 50% 100%

sarcina a fost
complicata cu:

B monopatologie M asociatii 2 boli ® asociatii 3 boli




Anexa 6 Distributia adolescentelor cu deficit de fier in raport

cu numarul copilului in familie

Numarul copilului in familie

100% +——— T
80% -
60% -
40% -
20% -
0% - x T
total rural urban
LRI RN LY
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Anexa 7 Distributia adolescentelor cu deficit de fier in raport

cu particularitatile nasterii

Nasterea

prematura
4,5%

Nasterea

-

Fiziologic3

_—
Operatie

cezariana
9,5%

mediul de resedinta

Termenul nasterii premature
| | |

urban
rural
total
Ol% 2(;% 4(;% 6(;% 8(;% 106%
M 28 saptamani W 30sdaptamani W 31sdptdmani 1 32 saptamani
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Anexa 8 Caracteristica dezvoltarii in primul an de viati a adolescentelor

cu deficit de fier

', urban
£
©
&
o rural
()
T
% total
()
E T T 1
0% 50% 100%
H nu a fost bolnav H a fost bolnav
sanatosi
s
()
T Fe prelatent
5
=}
§ Fe latent
[
s
— anemici
=]
©
o
G) total
0% 50% 100%
B nu afost bolnav  m a fost bolnav
o sanatosi
(19
()]
T Fe prelatent
5
=
:§ Fe latent
(==
S
— anemici
>
]
o
(G] total
0% 50% 100%
B monopatologie M patologie asociata
Total cazuri Inclusiv cu anemie Profilaxia anemiei
Tipul patologiei
n % n % n %
Monopatologie 91 65,9 15 16,5 5 333
Asociatie dubla 35 25,4 19 54,3 0 0
Asociatie tripla 11 8,0 9 81,8 0 0
Asociatie cvadrupla 1 0,7 1 100 0 0
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Anexa 9 Caracteristica alimentatiei in primul an de viata a adolescentelor

cu deficit de fier

urban
s rural
£
-
2
o total
(]
o) T T T 1
2 85% 90% 95% 100%
®
€

M naturald | artificiala

Durata alimentatiei naturale .
H 1-3 luni

M 4-6 luni

B 9-12 luni
1 13-15 luni
H 16-18 luni

m 19-21 luni
11,3%

6,9% - i
1,5% (4 W 22-24 luni

Alimentatie mixta de la: E O luni

H1luni
M 3 luni
4 luni
B5 luni

M 6 luni

i 8 luni

Diversificarea alimentatiei de la: mO luni
1 luni
3,3% M 2 luni
3 luni
B 4 luni
B 5 luni

6 luni

6,4% 4.0%
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Anexa 10 Distributia adolescentelor cu deficit de fier conform

caracteristicilor de baza

SARCINA

Mediul de resedinta

Total
Itemi rural urban
n % n % n %
1 2 3 4 5 7
Numarul sarcinii
I 47 31,5 31 43,7 78 35,5
II 66 443 25 35,2 91 41,4
111 22 14,8 10 14,1 32 14,5
v 14 9,4 5 7 19 8,6
Total 149 100 71 100
TOTAL 149 67,72 71 32,27 220 100
Sarcina gemelara 3 100 0 0 3 100
TOTAL 3 2,0 3 1,4
Intervalul Intre sarcini
0 (I sarcina) 43 28,9 30 42,3 73 33,2
<12 luni 6 4,0 1 1,4 7 3,2
12-24 luni 26 17,4 14 19,7 40 18,2
>24 luni 74 49,7 26 36,6 100 45,5
Total 149 100 71 100
TOTAL 149 67,7 71 32,3 220 100
Decurgerea sarcinii
Fara complicatii 89 59,7 63 88,7 152 69,1
Cu complicatii 60 40,3 8 11,3 68 30,9
Total 149 100 71 100
TOTAL 149 67,7 71 32,3 220 100
Complicatiile sarcinii
Monopatologie 49 81,7 7 87,5 56 82,4
Patologie asociata 2 boli 10 16,7 1 12,5 11 16,2
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3 boli 1 1,7 0 0 1 1,5
Total 60 100,0 8,0 100,0
TOTAL 60 88,2 8 11,8 68 100

Structura complicatiilor
Anemie 10 20,4 2 28,6 12 21,4
Pielonefrita 11 22,4 2 28,6 13 23,2
Gestoza 20 40,8 2 28,6 22 39,3
Ulcer gastric sau duodenal 2 4,1 0 0,0 2 3,6
Gastrita 4 8,2 0 0,0 4 7,1
Colita 1 2,0 0 0,0 1 1,8
Hemoroizi 1 2,0 1 14,3 2 3,6
Total 49 100,0 7 100,0 56 100,0
Sumar monopatologie 49 81,7 7 87,5 56 82,4
Anemie +pielonefrita 3 30 0 0 3 27,3
Anemie+themoroizi 3 30 1 100 4 36,4
Anemie+gestoza 1 10 0 0 1 9,1
Gestozatulcer 1 10 0 0 1 9,1
Gestoza+gastritd 1 10 0 0 1 9,1
Total 10 100,0 1 100,0 11 100,0
Sumar asociatie dubla 10 16,7 1 12,5 11 16,2
Anemietpielonefritd+gestoza 1 100 0 0 1 100
Total 1 100,0 0 0 1 100,0
Sumar asociatie tripla 1 1,7 0 0 1 1,5
TOTAL 60 88,2 8 12,0 68 100
NASTEREA
Mediul de resedinta
Total
Itemi rural urban
n % n % n %
1 2 3 4 5 6 7
Numarul copilului

I 70 47,0 32 45,1 102 46,4
II 60 40,3 31 43,7 91 41,4
I 9 6,0 7 9,9 16 7,3
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v 10 6,7 1 1,4 11 5,0
Total 149 100 71 100
TOTAL 149 67,7 71 32,3 220 100
Nasterea
La termen 143 96,0 67 94,4 210 95,5
Prematura 6 4,0 4 5,6 10 4,5
Total 149 100 71 100 100
TOTAL 149 67,7 71 32,3 220 100
Nasterea prematura in termen de:
28 saptamani 3 50,0 0 0,0 3 333
30 saptamani 2 333 1 33,3 3 33,3
31 saptamani 1 16,7 0 0,0 1 11,1
32 saptamani 0 0,0 2 66,7 2 22,2
Total 6 100 3 100 9 100
Tipul nasterii
Fiziologica 139 93,3 60 84,5 199 90,5
Operatie cezariana 10 6,7 11 15,5 21 9,5
Total 149 100 71 100
TOTAL 149 67,7 71 32,3 220 100
Complicatiile nasterii
Hemoragii intranatale (I copil) 1 1 100
DEZVOLTAREA IN PRIMUL AN DE VIATA
Mediul de resedinta
Nr. Total
Itemi rural urban
ord.
n % n % n %
1 2 3 4 5 6 7 8
Dezvoltarea in I an de viata
Fara patologii 52 34.9 30 423 82 37.3
Cu patologii 97 65.1 41 57.7 138 62.7
Total 149 100 71 100 220 100
TOTAL 149 67.7 71 323 220 100
Tipul patologiilor
cu patologie 97 41 138
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inclusiv cu monopatologie 63 64.9 28 68.3 91 65.9
inclusiv cu patologie asociata 34 35.1 13 31.7 47 34.1
Total 97 100 41 100 138 100
2 afectiuni 25 73.5 10 76.9 35 74.5
Patologie 3 afectiuni 8 235 3 23.1 11 234
asociata cu 4 afectiuni 1 2.9 0 0.0 1 2.1
Total 34 100 13 100 47 100
Structura morbiditatii
diateza alergica 46 32.4 19 33.3 65 32.7
EPHI 11 7.7 13 22.8 24 12.1
paratrofie 46 324 12 21.1 58 29.1
hipotrofie 19 13.4 5 8.8 24 12.1
rahitism 9 6.3 4 7.0 13 6.5
anemie 11 7.7 4 7.0 15 7.5
Monopatologie 142 100 57 100 199 100
142 65,7 57 70,4 199 67,0
D-+EPHI 4 6.0 4 20.0 8 9.2
D+P 13 19.4 2 10.0 15 17.2
D+H 8 11.9 2 10.0 10 11.5
D+R 5 7.5 0 0.0 5 5.7
D+A 5 7.5 2 10.0 7 8.0
EPHI+P 2 3.0 1 5.0 3 34
EPHI+H 8 11.9 2 10.0 10 11.5
EPHI+R 5 7.5 0 0.0 5 5.7
EPHI+A 0 0.0 1 5.0 1 1.1
P+A 1 1.5 1 5.0 2 23
H+R 8 11.9 2 10.0 10 11.5
H+A 5 7.5 1 5.0 6 6.9
R+A 3 4.5 2 10.0 5 5.7
Asociatie dubla 67 100 20 100 87 100
67 31,0 20 24,7 87 29,3
D+EPHI+P 1 16.7 0 0.0 1 10.0
D+P+A 1 16.7 1 25.0 2 20.0
H+R+A 3 50.0 1 25.0 4 40.0
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EPHI+R+A 0 0.0 1 25.0 1 10.0
EPHI+R+A 0 0.0 1 25.0 1 10.0
D+R+A 1 16.7 0 0.0 1 10.0
Asociatie tripla 6 100 4 100 10 100
6 2,8 4 4,9 10 3,4
D+H+R+A 1 0 1
Asociatie cvadrupla 1 0,5 0 0 1 0,3
Profilaxia anemiei nu 144 96,6 71 100 215 97,7
da 5 3.4 0 0 5 2,3
TOTAL 149 100 71 100 220 100
STAREA DE SANATATE IN ADOLESCENTA

Mediul de resedinta

Nr.
Itemi rural urban
ord.
n % n % n %
1 2 3 4 5 6 7 8
Sanatatea in adolescenta
Fara patologie 31 20.8 18 254 49 223
Cu patologie 118 79.2 53 74.6 171 71.7
Total 149 100 71 100 220 100
TOTAL 149 67.7 71 323 220 100
Tipul patologiei
Monopatologie 52 441 27 50.9 79 46.2
Patologie asociata 66 55.9 26 49.1 92 53.8
Total cu patologie 118 100 53 100 171 100
TOTAL 118 79.2 53 74.6 171 77.7
Patologie asociata cu

2 patologii 33 50.0 12 46.2 45 57.0
3 patologii 20 30.3 7 26.9 27 34.2
4 patologii 10 15.2 4 154 14 17.7
5 patologii 2 3.0 3 11.5 5 6.3
6 patologii 1 1.5 0 0.0 1 1.3
Total cu patologie 66 100 26 100 79 100
TOTAL 66 55.9 26 49.1 92 53.8

Structura morbiditatilor
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Monopatologii

colita 8 10.3
gastroduodenita 10 12.8
pancreatite 2 2.6
ORL 8 10.3
epistasis 14 17.9
pielonefrita 11 14.1
gingivoragii 8 10.3
bronsite 2 2.6
alte 15 19.2
indelungate 4 5.1
Inclusiv cu hormoni 2 2.6
tratamente des bolnav 8 10.3
Total cu monopatologie 79 46.2
Asociatii duble
C+G 1 2.2
C+pancr. 3 6.7
C+ORL 1 22
C+pielonefr. 1 2.2
G+pancr. 3 6.7
G+ulcer 1 2.2
G+ORL 2 4.4
Gepist. 2 4.4
G+pielonefr. 2 4.4
G+ging. 2 4.4
Galte 2 4.4
Pancr.+ulcer. 2 4.4
U+alte 2 4.4
Br.+ORL 1 2.2
Br.+epist. 1 2.2
Br+pielonefr. 4 8.9
Br.+ging. 1 2.2
Br.+alte 1 2.2
ORL-+epist. 4 8.9
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ORL-+hemoroizi 1 2.2
ORL+pieloneft. 3 6.7
epist.+pielonefr. 4 8.9
epist.+alte 1 2.2
Total 45 100

indelungate 5 11.1
Inclusiv cu hormoni 1 2.2
tratamente des bolnav 12 26.7
Total cu asociatii duble 45 57.0

Asociatii triple

C+G+P 2 7.4
C+G+U 2 7.4
C+G+E 2 7.4
C+Galte 5 18.5
G+P+br. 2 7.4
G+P+epist. 2 7.4
G+P+ging. 2 7.4
ORL+epist.+pielonefr. 2 7.4
ORL+epist.+alte 2 7.4
C+E+alte 2 7.4
C+helm.+ORL 2 7.4
C+ulcer.+alte 1 3.7
G+E+ging. 1 3.7

indelungate 5 18.5
Inclusiv cu hormoni 1 3.7
tratamente des bolnav 9 333
Total cu asociatii triple 27 34.2

Asociatii a 4 patologii
10 4 14

indelungate 3 21.4
Inclusiv cu hormoni 0 0.0
tratamente des bolnav 5 35.7
Total asociatii a 4 boli 14 17.7

Asociatii a S patologii
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2 3 5
indelungate 5 100.0
Inclusiv cu hormoni 0 0.0
tratamente des bolnav 3 60.0
Total asociatii a 5 boli 5 6.3
1
indelungate 1 1 1 100
Inclusiv cu hormoni
tratamente des bolnav 1 loo
Total asociatii a 6 boli
1 1.3
CICLUL MENSTRUAL
Mediul de resedinta
Nr. Total
Itemi rural urban
ord.
n % n % n %
1 3 4 5 6 7 8
Ciclul menstrual
Regulat 92 61.7 53 74.6 145 65.9
Iregulat 45 30.2 11 15.5 56 25.5
Algomenoree 30 20.1 14 19.7 44 20.0
Total
TOTAL 149 67.7 71 323 220 100
Menstruatiile
abundente 29 19.5 9 12.7 38 17.3
menoragii 1 0.7 1 1.4 2 0.9
moderate 117 78.5 61 85.9 178 80.9
scunde 2 1.3 0 0.0 2 0.9
TOTAL 149 100 71 100 220 100
Adolescente fara patologii cronice
Regulat 22 71.0 15 83.3 37 75.5
Iregulat 8 25.8 2 11.1 10 20.4
Algomenoree 3 9.7 1 5.6 4 8.2
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Menstruatiile

abundente 4 12.9 1 5.6 5 10.2
menoragii 0 0.0 0 0.0 0 0.0
moderate 27 87.1 17 94.4 44 89.8
scunde 0 0.0 0 0.0 0 0.0
TOTAL 31 100 18 100 49 100.0
Adolescente cu patologii cronice dispensarizate
Regulat 70 59.3 38 71.7 108 63.2
Iregulat 37 31.4 9 17.0 46 26.9
Algomenoree 27 22.9 13 24.5 40 234
Menstruatiile
abundente 25 21.2 8 15.1 33 19.3
menoragii 1 0.8 1 1.9 2 1.2
moderate 87 73.7 44 83.0 131 76.6
scunde 2 1.7 0 0.0 3 1.8
TOTAL 118 100 53 100 171 100
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Anexa 11. Certificat de inovator

Ministerul Sanatatii

| CERTIFICAT s INOVATOR |

Nr. 5331

Pentru inovatia cu titlul

Chestionar pentru efectuarea screening-ului
deficitului de fier la adolescente

Inovatia a fost inregistrata pe data de19.03.2014
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)

Gitu Lora, Ion Corcimaru,
Grigore Bivol

o
ataleliberarii 02-(&14/

(Semnitjra autorizati)
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Anexa 12. Acte de implementare in practica

APROBAT:

Prorector pentru activitatea stiintifica

U s e Testemitanu”

a Caley
& oepehTeT 5 " BN
g v o

i med.,pr universitar

"
=
-

RN

%

<

acruL ». 4\

N

A

G

., [S
DE IMPLEMENTARE A INOVATIE \i‘/q;}.z b
( in procesul gtiinifico — didactic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: “Chestionar pentru efectuarea screening-ului deficitului
de fier la adolescente”

2. Autorii/coautorti: Lora Gitu, Grigore Bivol, Ion Corcimaru.

3. Sursa de informatie: Chestionarul a fost elaborat in baza recomandarilor OMS pentru screening-ul
adolescentilor, precum si recomandarilor Recomandations of the U.S. Preventive Services Task Force,
The Guide to Clinical Preventive Services 2005.

4. Unde si cind a fost implementatd (nu mai mult de 1 an): IMSP AMT Botanica CMF 3 CMMF
“ProSan” din 15 ianuarie 2013 péna in prezent.

5. Eficacitatea implementarii: Acest chestionar fiind utilizat in pratica cotidiand a medicilor de familie
in timpul examenelor profilactice ale adolescentelor, a crescut vigilenta medicilor de familie pentru
depistarea precoce a deficitului de fier la adolescente.

6. Obiectit/ propuneri: nu au fost

7. Prezenta inovalie este implementata conform descrierii in Cererea de inovatie, certificata cu nr.$3.37

Conducatorul unitdfii unde este implementati propunerea :

Sef sectie
Georgeta Gavrilita

Sef. Sectiei

Inovare, marketing %

si transfer tehnologic: Eugenia Groza
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APROBAT:
Prorector pentru activitatea stiinfifica

ted

ACTUL

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
{ in procesul stiintifico - didactic)

. Denumirea ofertei pentru implementare; “Chestionar pentru efectuarea screening-ului
deficitului de fier la adolescente™.

2. Autorii/coautorii: Lora Gitu, Grigore Bivol, lon Corcimaru.

3. Sursa de informatie: Chestionarul a fost elaborat in baza recomandérilor OMS pentru
screening-ul adolescentilor, precum $i recomandirilor Recomandations of the 11.S. Preventive
Services Task Force, The Guide to Clinical Preventive Services 2005,

4.Unde i cind a fost implementata: IMSP CS Ungheni din 21 ianuarie 2013 péna in prezent.

5. Eficacitatea implementérii: A permis depistarea adolescentelor cu deficit de fier in stadiile
prelatent Si latent, neavind semne clinice manifeste. A fost indicat tratament pe o perioada de 4-6
luni cu inséndtoSirea adolescentelor.

6.0biec{ii/ propuneri: nu au fost

7.Prezenta inovafie este implementatd conform descrierii in Cererea de inovatie, certificati cu

nr 5 33/

Conducétorul unitafii unde este implementati propunerea :

TR

CENTRUL 1%,
DE SANATATE

Lilia Seurtu

Sef. Sectiei Inovare, marketing

si transfer tehnologic : Eugenia Groza
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APROBAT:

Prorector pentru activitatea stiintificd

ACTUL

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
( in procesul stiinfifico — didactic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: “Chestionar pentru efectuarea screening-ului
deficitului de fier la adolescente”.

2. Autoriifcoautorii: Lora Gitu, Grigore Bivol, lon Corcimaru,

3. Sursa de informatie: Chestionarul a fost elaborat in baza recomandarilor OMS pentru
screening-ul adolescentilor, precum si Recomandations of the U.S. Preventive Services Task
Force, The Guide to Clinical Preventive Services 2005.

4, Unde si cind a fost implementatd: IMSP CMF Balti din 22 ianuarie 2013 péna in prezent.

5. Eficacitatea implementérii: A permis depistarea adolescentelor cu deficit de fier in stadiile
neanemice: prelatent si latent. A fost indicat tratament pe o perioadd de 4-6 luni cu insindtosirea
adolescentelor.

6.0biectii/ propuneri: nu au fost

7.Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in Cererea de inovatie, certificati cu

Batir Veaceslav

Sef. Sectiei Inovare, marketing M
si transfer tehnologic : M‘ Eugenia Groza
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APROBAT:
Prorector pentru activitatea gtiinfifica

ACTUL

DE IMPLEMENTARE A INOVATICI
( in procesul stiinfifico — didactic)

1.Denumirea ofertei pentru implementare: “Chestionar pentru efectuarea screening-ului
deficitului de fier la adolescente”

2.Autorii/coautorii: Lora Gitu, Grigore Bivol, Ion Corcimaru.

3.Sursa de informatic : Chestionarul a fost elaborat in baza recomandarilor OMS pentru
screening-ul adolescentilor, precum si Recomandations of the U.S. Preventive Services Task
Force, The Guide to Clinical Preventive Services 2005.

4.Unde si cind a fost implementat: In cadrul instruirii continui a alucétorilor medicali cu studii
mediii la Catedrele Medicina de familie, Asistenta Medicala in gcoli, Asistenta medicala in boli
interne incepind cu luna ianuarie 2013 pédnd in prezent.

5.Eficacitatea implementiirii: A sporit vigilenja asistentelor medicale de familie pentru
suspectarea defcitului de fier la adolescente.

6.0biectii/ propuneri: nu au fost.

7 Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in Cererea de inovafie, certificatd cu

nr. 533

Directorul

Centrului de Educatie Medical €
i

Personalului Medical cu SWMedﬁ-ﬁ.ﬁq &

% Vera LOGHIN
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ACT
de implementare a rezultatelor cercetfrilor stiintifice

1. Denumirea ofertelor pentru implementare:

a. Metodologia estimérii gradului de risc pentru DF la adolescente in cadrul asistenfei
medicale primare,

b. Algoritmul de evaluare a gradului de risc pentru DF,
Schema conduitei terapeutice adolescentelor cu grad major de risc pentru DF si
celor din grupul de atengie in cadrul AMP

d. Strategii de preventie a DF la adolescente.

2. Autori: Lora Gifu, asistent universitar, catedra Medicina de Familie, lon Corcimaru,
d.h.m., profesor universitar, Membru Corespondent al ASM, Grigore Bivel, d.g.m., prof.
univ., Sef catedrd Medicina de Familie.

3. Surse de informare:

a. Scrisoare informativa.
b. Proiectul Recomanddrilor metodice.
¢. Recomandéri metodice.

Unde gi cind au fost implementate: In cadrul examenelor medicale ale studenfilor Colegiului
National de Medicind si Farmacie ,Raisa Pacalo™din or. Chigindu, incepénd din luna ianuarie
2013 si pdnd in prezent.

Rezultatele implementirii: Recomandfrile metodice actuale prezintd un instrument practic
pentru cuantificarea preclinicd a adolescentelor cu risc sporit pentru deficitul de fier in practica
medicului de familie. Pot fi utilizate de céitre lucritorii medicali din institutiile de invajiméant
preuniversitare (licee, colegii), in calitate de test-screening pentru evidentierea adolescentelor din
grupurile de risc.

1. Ofertele sunt lucriri noi §i foarte utile pentru practica medicului de familie.
2. Obiecfii 5i propuneri. Nu sunt.

Directorul

Farmacie ,,Raisa Pacnlo tigaia <) : ] Ala MANOLACHE
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MINISTERUL SANATATII _ MHHHUCTEPCTBO

AL 3IPABOOXPAHEHHUS
REPUBLICII MOLDOVA PECITYBJIHKH MOJITOBA
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA NYBJIHYHOE MEJUKO-
PUBLICA CAHHUTAPHOE YYPEXJEHHE
LCENTRUL MEDICILOR DE LIIEHTP CEMEHHbIX BPAYEH
FAMILIE MUNICIPAL BALTY” MYHHUIIUIIHA EYJLL”
Str. Decebal nr. 101, MD-3100, mun. Balti Va. Jeueban Ne [01, MD-3100, myn. Banue
Tel. +373 231 75228; Fax.+373 231 72588, Ten. +373 231 75228; dakc.+373 231 72588,
www.cmi-baiti msmd, e-mail; emfbaltik@mednet.md www .anfbattims.md, e-mail: amfbalti@mednet md
&5‘OHV Nr. 0/"&5/6& ACT
Lanr. din

de implementare a rezultatelor cercetdrilor stiintifice

1. Denumirea ofertelor pentru implementare:

a. Metodologia estimarii gradului de risc pentru DF la adolescente in cadrul asistentei
medicale primare.

b. Algoritmul de evaluare a gradului de risc pentru DF.

. Schema conduitei terapeutice adolescentelor cu grad major de risc pentru DF si
celor din grupul de atentie in cadrul AMP

d. Strategii de preventie a DF la adolescente.

2. Autori: Lora Gitu, asistent universitar, catedra Medicina de Familie, Ion Corcimaru,
d.h.m., profesor universitar, Membru Corespondent al ASM, Grigore Bivol, d.s.m., prof.
univ., sef catedra Medicina de Familie.

3. Surse de informare:

a. Scrisoare informativa.
b. Proiectul Recomandarilor metodice.
¢. Recomandari metodice.

4. Unde si cind au fost implementate: In cadrul examenelor medicale profilactice ale
elevilor claselor mari din liceele teoretice “Mihai Eminescu”, Stefan cel Mare”, “Bogdan
Petriceicu-Hajdau”, “Vasile Alecsandri”, “Nikolai Gogol”, “George Cojbuc”, * “Dimitrie
Cantemir”, precum si a studentilor din Colegiile din orasul Balti: Colegiul de industrie
usoard, Colegiul de Medicina din Bilti, Colegiul Tehnic feroviar, Colegiul Politehnic din
or. Bilti, pe perioada incepand cu ianuarie 2013 péna in prezent.

Rezultatele implementarii: Recomandarile - metodice actuale prezintd un
instrument practic pentru cuantificarea adolescentelor cu risc sporit pentru deficitul de
fier in practica medicului de familie. Pot fi utilizate de cétre lucritorii medicali din AMP,
precum si din institutiile de invitamant preuniversitare (licee, colegii) in calitate de test-
screening pentru evidentierea adolescentelor din grupurile de risc pentru deficit de fier cu
referirea lor ulterioara la medicul de familie pentru conduita si tratament.

5. Ofertele sunt lucriri noi si foarte utile pentru practica medicului de familie.
6. Obiectii si propuneri. Nu sunt.

0

-k ‘
Directgr |ci pAee
IMSP CMIF Bilgi

\

Batir Veaceslav
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MINISTERUL SANATATII MHHHCTEPCTBC

AL 3APABOOXPAHEHHA

REPUBLICII MOLDOVLA - PECTIYBJIHKH MOJIA0BA
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA NYBJIHYHOE MEAHKO-CAHUTAPHOE YYPEXKIEHHUE

CENTRUL DE SANATATE UNGHENI LIEHTP 310POBbA YHTEHD
=

str. Romand, Nr.27 yA. Pomany Ne27
MD 3661, or. Ungheni MD 3601, mywse. Yneenv
rel: +373(236) 2-35-77, fax.:+373(236) 2-75-38, Ten. +373(236) 2-35-77; @axc. +373(236) 2-75-38
www. cmf-ungheni.ms.md www.cmf-unghent. ms.md
e—mail: cmfungheni@mednet. md e--mall: cmfungheni@mednet.md

N, ﬂ/—fffziﬁ; _';if. L

La nr.

din ,, ” 2014

ACT
de implementare a rezultatelor cercetaritor gtiintifice

Denumirea ofertelor pentru implementare:
a. Metodologia estimarii gradului de risc pentru DF la adolescente in cadrul asistentei
medicale primare.
b. Algoritmul de evaluare a gradului de risc pentru DF,
c. Schema conduitei terapeutice adolescentelor cu grad major de risc pentru DF si celor
din grupul de atentie in cadrul AMP
d. Strategii de preventie a DF la adolescente.

. Autori: Lora Gifu, asistent universitar, catedra Medicina de Familie, Jon Cotcimaru,

d.h.m., profesor universitar, Membru Corespondent al ASM, Grigore Bivol, d.g.m., prof.
univ., sef catedrd Medicina de Familie.
Surse de informare:

a. Scrisoare informativa,

b. Proiectul Recomandarilor metodice.

¢. Recomandari metodice.

. Unde si cind au fost implementate: In cadrul examenelor medicale ale studentilor din

Colegiul de Medicind din or. Ungheni, examenele medicale profilactice de bilant ale

- A

elevilor claselor IX-XII, incepénd cu luna ianuarie 2013 si pani in prezent .

Rezultatele implementarii: Recomandarile metodice actuale prezinta un instrument util
si simplu de aplicat practic pentru cuantificarea preclinica a adolescentelor cu risc sporit
pentru deficitul de fier in practica medicului de familie. Pot fi utilizate de citre medicii de
familie si asistentii medicali de familie, precum si de lucratorii medicali din institufiile
preuniversitare de invatamaént (licee, colegii, scoli de meserii), in calitate de test-screening
pentru evidentierea adolescentelor din grupurile de risc si indreptarea lor pentru consultul
mediculului de familie §i efectuarea investigatiilor de laborator specifice pentru aprecierea
stadiului deficitului de fier si anume, determinarea fierului seric si feritinei.

5. Ofertele sunt lucrari noi si foarte utile pentru practica medicului de familie.

{ CENTRUL

Director 3 DE SANATAITE : —
IMSP CS Ungheni ().} UNGHEN! 223 _ Lilia Scurtu
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MINISTERUL SANATATII
AL REPUBLICII MOLDOVA

COLEGIUL NATIONAL

DE MEDICINA SI FARMACIE

»RAISA PACALO”

MHHHCTEPCTBO 3APABOOXPAHEHHA
PECITYBAMKH MOAAOBA

HAITHOHAJIBHBIH KOJLUIEIK

MEJHUIIHHBI H ®PAPMAIIUHA
«PAHCA I[TIAKAJIO»

2025, or. Chiginau, str. N. Testemitanu , 28
tel. 72-58-66, fax. 22-66-53
www.cnmf.md
e-mail: cancelarie@cnmf.md

L7017, X7 _ n. ﬂf—a&‘;/;&é

CERTIFICAT

2025, r. Ki ¥, ya. Tec y, 28
Tea., 72-58-66, haxc. 22-66-53
www.cnmf.md
e-mail: cancelaric@cnmf.md

Prin prezenta, confirmdm faptul ci rezultatele studiului la tema tezei de
doctor in medicind "DIAGNOSTICUL, TRATAMENTUL $I PROFILAXIA
DEFICITULUI DE FIER LA ADOLESCENTE IN PRACTICA
MEDICULUI DE FAMILIE” a asistentului universitar al catedrei Medicina de

familie Lora Gitu sunt utilizate in calitate de material didactic pentru instruirea

studentilor la catedra Pediatrie.
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MINISTERUL SANATATI MHWHWUCTEPCTBO 371PABOOXPAHEHMA

AL REPUBLICII MOLDOVA PECNYENUKH MONA0BA
CENTRUL DE LIEHTP HENPEPBLIBHOTO MEOAUMLIWHCKOIO
A A OBYYEHWUA MEQULMHCKOTO W
EDUCATIE MEDICALA CONTINUA A SGAPMALIEBTHYECKOTO NEPCOHANA CO
PERSONALULUI MEDICAL S| FARMACEUTIC CPEAHWM OBPA30BAHMEM

CU STUDII MEDII

2060, or. Chigindu, str. Butucuhui, 2

6, myn. Kunmsay, ya. Ey'ry'lcyAyﬁ, ]

tel.fax52-81-14; 55-42-36 TeA. ¢pax. 52-81-14; Tea.55-42-36

v O/ P03 dn &t 0f L0/ ¢

Lanr. din

CERTIFICAT

Prin prezenta, se confirma faptul ci, rezultatele studiului la tema tezei de
doctor in medicind "DIAGNOSTICUL, TRATAMENTUL SI PROFILAXIA
DEFICITULUI DE FIER LA ADOLESCENTE IN PRACTICA
MEDICULUI DE FAMILIE”, a asistentului universitar al catedrei Medicina de
familie, Lora Gitu sunt utilizate in calitate de material didactic pentru instruirea
continud a personalului medical cu studii medii in cadrul modulelor: ,,Medicina de

familie”, ,,Asistenta medicald in gcoli”, ,,Asistenta medicali in boli interne”.

Director
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnata, declar pe raspundere personala ca materialele prezentate in teza de doctorat
sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez ca, in caz contrar, urmeaza

sa suport consecintele in conformitate cu legislatia In vigoare.
GITU Lora

Semnatura

Data 15.05.2023
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CURRICULUM
VITAE

Europass

Informatii personale
Nume / Prenume
Adresa

Telefoane

Fax

E-mail
Nationalitate
Data nasterii
Sex

Locul de munca vizat /
Domeniul ocupational

Experienta profesionala

Perioada

Functia sau postul ocupat
Activitati si responsabilitati
principale

Numele si adresa angajatorului

Perioada
Functia sau postul ocupat
Numele si adresa angajatorului

Perioada
Functia sau postul ocupat

Numele si adresa angajatorului

Perioada
Functia sau postul ocupat
Numele si adresa angajatorului

Gitu Lora
Republica Moldova, 2025, or. Chisinau, str. Testemitanu 17/6, ap. 71

+ (373 32) 205851 Mobil:  + (373 79) 470945

(serviciu)

+ (373 22) 53 24 02

(serviciu)

+(37322)52 37 74

(serviciu)

+ 37322 205 226
lora.gitu@usmf.md/ lora74@mail.ru
Republica Moldova

25 noiembrie 1974

feminin

USMF ,Nicolae Testemitanu”, Medicina de familie

2000 - prezent
Asistent universitar, catedra de Medicina de familie

Sef de studii, lider sindical la catedra de Medicina de familie si la Facultatea de
rezidentiat

USMF ,Nicolae Testemitanu”, or. Chisinau, bld. Stefan cel mare 165

2014 - prezent
Expert clinic

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale, or. Chisindu, str. Korolenco
21

2013 - prezent

Secretarul Comisiei specializate pentru nostrificarea si echivalarea actelor de
studii postuniversitare la profilul ,Medicind de familie” obtinute in strainatate

Ministerul Sanatatji al Republicii Moldova, or. Chisinau, str. Vasile Alecsandri 2

2003-prezent
Expert in domeniul autorizarii si acreditarii in sanatatii

Agentia Nationald pentru Sanatate Publica, Directia Autorizare si Acreditare n
Sanatate (DAAS), or. Chisindu, str. Cosmescu 3
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mailto:lora74@mail.ru

Perioada
Functia sau postul ocupat
Numele si adresa angajatorului

Perioada
Functia sau postul ocupat
Numele si adresa angajatorului

Perioada
Functia sau postul ocupat

Numele si adresa angajatorului

Educatie si formare
Perioada
Calificarea / diploma obtinuta

Numele si tipul institutiei de
invatamant / furnizorului de
formare

Perioada
Calificarea / diploma obtinuta

Numele si tipul institutiei de
invatamant / furnizorului de
formare

Perioada
Calificarea / diploma obtinuta

Numele si tipul institutiei de
invatamént / furnizorului de
formare

Perioada
Calificarea / diploma obtinuta

Numele si tipul institutiei de
invatamant / furnizorului de
formare

Alte formaril/instruiri

2000 - 2007
Medic de familie
IMSP AMT Botanica, CMF 3, CMMF ,PRO-SAN?”, bld. Dacia 5/2

2017 - 2022
Secretarul Comisiei pentru sénatate al Consiliului Societatii civile
Presedintia Republicii Moldova

2018 - prezent

Secretarul Comisiei Electorale a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie
,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova

USMF ,Nicolae Testemitanu”, or. Chisinau, bld. Stefan cel mare 165

2001- 2006

Studii postuniversitare prin Doctorat (fara frecventd) la specialitatea Hematologie
si Hemotransfuzie

USMF ,Nicolae Testemitanu”

1997- 2000

Studii postuniversitare prin Rezidentiat la specialitatea Medicina de familie/ Medic
de profil general

USMF ,Nicolae Testemitanu"

1991- 1997
Studii universitare Facultatea Medicina generald/ Medic de profil general
USMF ,Nicolae Testemitanu"

1980- 1991
Studii generale preuniversitare
Scoala medie de culturd generala, s. Hincauti, R-| Edinet
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Perioada

Noiembrie 2022

Managementul lantului de aprovizionare cu contraceptive

Aprilie 2022

Ingrijiri paliative sustenabile si reziliente la nivel national

Martie-Aprilie 2022

Formare de formatori in domeniul prevenirii suicidului si comportamentelor de
autovatamare

Septembrie 2021

Strengthening epidemiological surveillance capacity to address COVID-19 and

other epidemics

lunie 2021

Implementarea pachetului de interventii esentiale in bolile netransmisibile (PEN) in
Republica Moldova

Octombrie 2020

Formare de formatori implementare curriculum EDUPALL de ingrijiri paliative in
educatia universitara

Octombrie 2019

Clinical Teaching in Nursing Education, Greensboro, North Carolina, SUA

Open World Program

lanuarie 2019

Comunicare efectiva pentru schimbare de comportament, tratament si

management in bolile netransmisibile

Aprilie-lunie, 2018

Comunicarea medic-pacient in functie de aspectele de dezvoltare ale fiecarei

etape de varsta

Martie, 2018

Rolul echipei medicale din Asistenta Medicala Primara in managementul

pacientului cronic

Mai-lunie, 2017

Ingrijiri paliative in Asistenta Medicala Primara, Chisinau

Noiembrie, 2016

Modele de Servicii de Interventie Timpurie la Copii, Londra, Maria Britanie

lulie, 2016

Cursul de formare de formatori pentru consolidarea capacitatilor angajatilor din
sectorul AMP in domeniul sanatati mintale comunitare, Modulul IIl, Bucuresti,
Romania

lunie, 2016

Update in chronic digestive diseases: What is changing, what is challenging?, Cluj-
Napoca,

Romania

Mai, 2016

Cursul de instruire in sanatate mintala comunitara pentru specialistii din domeniul
AMP, Modulul I, Organizatia NIVEL, Utrecht, Olanda

Aprilie, 2016

Cursul de formare de formatori pentru consolidarea capacitatilor angajatilor din
sectorul AMP in domeniul sanatatii mintale comunitare, Modulul I, Chisinau, Moldova
Februarie, 2016

LLikona no akTyanbHbIM BONPOCaM NUTaHNs 30opoBoro 1 6ombHOro peberka,
Mocksa, Poccus

Octombrie, 2015

CEE/CIS Regional Training of Masters Trainers, Training Home Visitors to Support
Families for Child Health, Development and Protection, Belgrade, Republic of
Serbia

Februarie-noiembrie, 2015
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PETITS

"Cursul " Managementul cercetarii” in cadrul proiectului "Reteaua Este Europeana
de Excelenta pentru Cercetare si Dezvoltare in Domeniul Bolilor Cronice
CHRONEX-RD, Chisinau-Odessa

Mai, 2015

Zilele Europene de combatere a insuficientei cardiace

Februarie, 2012

LLikona no akTyanbHbIM BONPOCaM NUTaHKs 300poBoro 1 6omnbHOro pebexka,
Mocksa, Poccus

Decembrie, 2010

The Open Medical Institute, Center for Health Policies and Studies, Vadul-lui-Voda,
Moldova

lunie-iulie, 2009

Cursul de formare de formatori pentru medicii de familie din Moldova

June 2009

Curs educational in Medicina de familie, Universitatea de Medicing din Targu-Mures,
Romania

October, 2005

Training of Trainers, ,Consulting pre and post AIDS test the training for the academical
education of residents and family doctors”

Mai, 2004

Metodologie elaborarii ghidurilor clinice, Chisinau
Septembrie, 2003

,Sanatate mintala - preventie si interventie”, Lvov, Ucraina
lanuarie, 2003

Probleme actuale in medicina internd, aspecte stiintifice, didactico-metodice in
instruirea universitara si postuniversitara, USMF ,Nicolae Testemitanu”

February, 2002

Training of Trainers in General Practice course (conducted by International Health
Development Group, Denmark, appointed by the World Bank Health Project in
Moldova), 1 month, Chisinau.

Septembrie, 2002
Conduita integrata a maladiilor la copii, Curs de instruire pentru facilitatori, Chisindu
2000, October

Educational course in Family Medicine, Medical University from East Virginia, Norfolk,
USA

DOMENIUL DE ACTIVITATE STIINTIFICA
Hematologie si Hematotransfuzie, Medicina de Familie.
PARTICIPARI LA FORURI STIINTIFICE

2019, martie 01-03

2016, octombrie 18-21

2014, 4-5 decembrie

2014, octombrie 15-17

Congresul National al Asociatiei Romane pentru Educatie Pediatrica in Medicina
de familie, Poiana Brasov, Romania.

Conferinta stiintifica anuala a cadrelor stiintifico-didactice si studentilor, USMF
"Nicolae Testemitanu”, editia 2016, Chisinau.

l-a Conferinta nationala in Sanatatea Adolescentilor (cu participare internationala),
Chisinau.

Conferinta stiintificd anuald a colaboratorilor si studentilor, USMF “Nicolae
Testemitanu”, editia 2014, Chisinau.
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2012, 17-18 mai
2012, 24-27 februarie
2007, 27 noiembrie

29-30 noiembrie 2007

2006,
25-26 octombrie

Congresul Il al medicilor de familie din Republica Moldova cu participare
internationald, Chisinau.

Congresul XVI al pediatrilor din Federatia Rusé cu participare internationala,
Moscova.

Sedinta Asociatiei Medicilor de familie din IMSP CCD Centru, Chisinau.

Conferinta stiintifica internationala “Actualitati in hematologia pediatrica. Experiente
internationald” USMF

de cooperare
,Nicolae Testemitanu”, Chisinau.

Congresul Il national al medicilor de familie din Republica Moldova, Chisinau.

LUCRARI STIINTIFICE PUBLICATE

Rezultatele cercetarii au fost publicate in 18 lucrari, inclusiv 2 articole in reviste nationale recenzate, in 3 culegeri
internationale, din numarul total 6 publicatii in monoautoriat.

Autoevaluare
Nivel european (*)

Limba Roméana / materna
Limba Rusa
Limba Engleza

Competente si abilitati sociale

Competente si aptitudini
organizatorice

Competente si aptitudini de
utilizare a calculatorului

Permis(e) de conducere

Informatii suplimentare:

Persoane de referinte

intelegere Vorbire Scriere
Ascultare Citire Participare la  Discurs oral Exprimare
conversatie scrisa
C2 Excelent C2 Excelent C2 Excelent C2 Excelent C2  Excelent
C1 Foarte bine C1Foarte bine C1 Foarte bine C Foarte bine C1 Foarte bine
B1 Bine B1 Bine B1 Bine B1 Bine B1 Bine

(*) Nivelul Cadrului European Comun de Referintd Pentru Limbi Stréine

Organizator
Lider sindical la catedra Medicina de familie si Facultatea Rezidentiat

Responsabilitate
Punctualitate
Colegialitate
Lucru in echipa

MS-Office program MS-WINDOWS

Categoria B.

Ghenadie Curocichin, profesor universitar, sef catedra Medicina de familie,
USMF ,Nicolae Testemitanu", ghenadie.curocichin@usmf.md, curoc@usmf.md ,
+ (373 69) 14 92 67, + (373 22) 205 226

Grigore Bivol, profesor universitar, catedra Medicina de familie, USMF ,Nicolae
Testemitanu’, grigore.bivol@usmf.md, + (373 32) 205 850, + (373 79) 55 25 35
Natalia Zarbailov, conferentiar universitar, catedra Medicina de familie, USMF
,Nicolae Testemitanu”, reprezentantul Republicii Moldova la EURACT,
zarbailovnatalia@gmail.com, + (373 69) 481 481.
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