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ADNOTARE
Chiper Natalia.
»Abordarea medico-sociald in determinarea dizabilititii la copiii cu astm bronsic”.
Teza de doctor in stiinte medicale, Chisinau, 2017

Structura tezei: contine introducere, revista literaturii, materiale si metode de cercetare, 3
capitole de cercetare, sinteza rezultatelor obtinute, concluzii generale si recomandari practice.
Bibliografia include 183 de titluri. Lucrarea este expusa pe 106 pagini text de baza, ilustrata cu 25
de figuri, 25 de tabele si 12 anexe.

Cuvinte-cheie: dizabilitate, astm bronsic, copil, activitate, participare, factori de mediu.

Domeniul de studiu: pediatrie, alergologie.

Scopul. Evaluarea criteriilor actuale in aprecierea dizabilitatii pentru elaborarea
instrumentului practic de determinare a dizabilitatii la copiii cu astm bronsic prin prisma Clasificarii

Obiectivele lucrarii: Analiza dinamicii indicilor dizabilitatii la copiii cu astm bronsic in
Republica Moldova (aa. 2009-2015); Evaluarea indicatorilor de sandtate si de functionare la copiii
cu astm bronsic cu si fara grad de dizabilitate conform Protocolului Clinic National; Determinarea
criteriilor de activitate, participare si factori de mediu conform Clasificarii Internationale a
Functiondrii, Dizabilitatii si Sanatatii pentru copiii cu astm brongic; Analiza rezultatelor
intervievarii medicilor prin metoda Delphi privind Clasificarea Internationald a Functionarii,
Dizabilitatii si Sanatatii, pentru delimitarea criteriilor de apreciere a dizabilitatii cauzate de astm
bronsic; Elaborarea instrumentului practic de apreciere a starii de functionare, dizabilitate si
sanatate, derivat din Clasificarea Internationald a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii, pentru
copiii cu astm bronsic in Republica Moldova.

Noutatea si originalitatea stiintifici. In premiera in Republica Moldova au fost efectuate
cercetari stiintifice orientate spre obiectivizarea procesului de determinare a dizabilitatii la copiii cu
astm bronsic prin elaborarea instrumentului practic, derivat din CIF.

Problema stiintifici solutionati in tezd. Rezultatele studiului au permis elaborarea unui
instrument practic de obiectivizare a procesului de evaluare a sanatatii, functionarii si dizabilitatii
copiilor cu AB si de monitorizare a managementului cazului.

Semnificatia teoretica. Studiul a adus un aport semnificativ la dezvoltarea unui nou concept
(derivate din CIF) de apreciere a dizabilitatii ce vizeaza nivelul de functionare a copilului, activitate
s1 participare acestuia In viata cotidiand si cea sociala.

Valoarea aplicativa. Studiul a adus o contributie valoroasd pentru implementarea
principiilor CIF, promovate de OMS, 1n practica medicala din Republica Moldova.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele obtinute au fost aplicate in activitatea
curativa a specialistilor din sectia Alergologie pediatrica ale IMSP IMC.



PE3IOME
Kunep Haraubs.
»MeInKOo-COIUAIbHBIN MOAX0/ B OlleHKEe HHBAJIHUIHOCTH Y JeTeil ¢ OpOHXHAJBLHOM acTMOMI”.
Muccepramus Kanguaara Meanunnckux Hayk, Kummnes, 2017.

CTpykTypa [amMccepTanMH: BBEACHUE, 0030p JHUTEpaTypbl, MaTrepHajbl M METOJbI
UCCIIEIOBaHMsl, 3 TJIaBbl C pe3yjibTaTaMHU MCCIEAO0BAHUSMHU, CUHTE3 IOJYyYEHHBIX DPE3YyJIbTaTOB,
BBIBOABI M MpaKTHYECKHE pekoMeHpanuu. bubmmorpadus Bkmrouaer 183 umcrounumka. Pabora
u3noxena Ha 106 crpaHuil OCHOBHOrO TekcTa. MKkoHorpaduueckuii marepuan BKiIoyaer 25
PUCYHKOB, 25 TabIuIl U COACPKUT 12 MPUITOKEHUH.

KiloueBble ciaoBa: neru, OponxuanbHas actMa (BA), uHBanMIHOCTB, AEATEIHHOCTD,
yuactue, pakTopbl OKpYKarouiei cpeabl.

O0J1acTh HCC/IeI0BAHMSA: [I€IUATPUS, AJUIEPIOJIOTHS.

Heas wuccaegoBanusi: PazpaboTka MPaKTUYECKOTO HMHCTPYMEHTa JUIS  OLICHKHU
WHBAJIUIHOCTH y JIeTeH ¢ OpOHXHAIBLHOW acTMOH Ha OCHOBE MEXIyHApOIHOW KiIacCH(PUKAIIUU
(YHKIIMOHMPOBAHMS, OTPAHUYCHUH IKHU3HEAEATeNbHOCTH M 310poBbsi (MK®) B Pecnybnuke
Momnnosa.

3apaum ucciaegoBanus: AHanu3 nokasareineld UHBAIMAHOCTU y AeTeil ¢ BA B Monnose 3a
2009-2015 rr.; Ouenka cocTosHUSL 370POBbS U (HYHKIIMOHUPOBAHUS Y JIETEH ¢ WHBAIUIHOCTHIO,
00yCIIOBIIEHHON OpOHXHMANbHONH acTMOM, M 0e3 TakoBOW Ha OCHOBaHMM HanmoHanbHOTrO
KIIMHUYECKOro MpoTokona; OmnpeneneHne KpUTEpPHEB MAESITEIbHOCTH, YydacTus U (PaKTOpOB
OKpY’Kalomiel cpelbl B COOTBETCTBUU ¢ MeXIyHapoJHOU Kiaccudukanueil (yHKIMOHHPOBAHUS,
OTPaHUYECHUHN KU3HEACITSIILHOCTU | 3/I0pOBbs y AeTel ¢ BA; AHanu3 pe3ynbTaToB Orpoca Bpadeu
no meroauke Delphi ayis onpenenenus KpuTeprueB MHBAIHIHOCTH, 00YCIOBICHHON OpOHXHATHHOM
acTMOH, y nerel; Pa3paboTka NpakTUYECKOr0 HMHCTPYMEHTA OLIEHKH COCTOSIHHMSI 37J0pOBbSI U
dbyHk1oHUpoBanus ist netTeit ¢ BA, ocHoBbiBasick Ha MK ®-/II1.

HoBu3Ha M OpUrHHAJBLHOCTH HMcciaegoBaHusi: Brepsoie B PecriyOnnke MonjgoBa Obuin
NpOBE/IEHbl HAay4Hble HCCIEIOBaHMs, OPHEHTHUPOBaHHblE Ha OOBEKTHBHM3AIMIO Ipolecca
YCTAaHOBJIEHUS] MHBAIUAHOCTH y JeTed ¢ BA ¢ MCnonp30BaHMEM COBPEMEHHBIX HMHCTPYMEHTOB,
yTrBepxaAeHHbIX BO3.

Hayunas npobiaema, pemeHHass B JAucceprauMu. Pe3ynbratel NpOBEIEHHOTO
MCCJIEIOBAHMSI TO3BOJMIIM O0BEKTUBU3UPOBATH MPOLIECC OLIEHKU 37J0POBbs, PYHKIIMOHUPOBAHUS U
CTETNeHH UHBATMAHOCTH y eTel ¢ BA, a Takke MEHEeIPKMEHT JIaHHOTO 3a00JIeBaHMsl y IeTeH.

Teopernueckass 3HAYMMOCTb. J[aHHOE HCClIEJOBaHME BHECJIO CBOIO JIENTY B pa3paboTKy
HOBOW KOHUEMNIMHN — MEIUKO-COLIMATIbHOW MOJIETN OIIPEIEICHNS] HHBAIMAHOCTH Y ieTel ¢ BA.

IIpakTyeckoe 3HaveHue padorbl. lccnenoBaHue BHECIO 3HAUMTENbHBIA BKJIax B
peanuzauuio npuHuunoB MK®-/II, npoasuraemeix BO3, B mnpakTHueckol MeIULIMHE, U B
4acTHOCTH B neauatpuum MonnoBbl. [lomydeHHbIE pe3ynbTaTbl MMEIOT BAaKHOE IPAKTUYECKOE
3HaYeHHe ISl OOBEKTUBHOM OIIEHKH COCTOSIHUSI 37I0pOBbSI JETEH, CTPaJaloluX OpOoHXHaTbHOU
aCTMOM, M OINpeNIeNeHHs] y 3TUX JIeTel HaTM4Ms 0COOBIX TOTPEOHOCTEM.

BHenpenue Hay4yHbIX pe3yJibTaToB. Pa3paboTaHHblE MHCTPYMEHTHI ObUIM NMPUMEHEHBI B
ne4eOHOM MTpaKTUKE CeIuaNcTaMu oTaeneHus Asuteproioruu Macturyra Matepu u Pebenka.



SUMMARY
Chiper Natalia.

,» T he medico social approach in assessing disability of children with asthma”
PhD thesis in Medical Sciences, Chisinau, 2017.

Thesis structure: contains introduction, literature review, research materials and methods, 3
research chapters, summary of obtained results, conclusions and practical recommendations. The
bibliography includes 183 titles. The paper is illustrated by 25 figures, 25 tables, contains 12
annexes and it is exposed on 106 pages.

Key words: disability, asthma, child, activity, participation, environmental factors

Research field: pediatrics, allergology.

Purpose: Develop practical tools for assessing disability of children with asthma through
the prism of International Classification of Functioning, Disability and Health in the Republic of
Moldova.

Research’s objectives: The analysis of indices of disability of children with asthma in
Moldova (aa. 2009-2015); Evaluation of health and functioning’ s indicators in children with and
without asthma degree of disability according to the National Clinical Protocol; Determination of
criteria activity, participation and environmental factors, according to the International
Classification of Functioning, Disability and Health for children with asthma; Analysis of the
results of medical interview by Delphi on the International Classification of Functioning, Disability
and Health, for defining criteria for assessment of disability caused by asthma; Elaboration of
practical tools for assessing disability in children with asthma through the prism of International
Classification of Functioning, Disability and Health in Republic of Moldova.

Scientific novelty and originality. For the first time in he Republic of Moldova were
conducted scientific researches oriented towards objectification process for determining disability
of children with asthma by developing practical tools derived from ICF.

The scientific problem solved in the thesis. The study results allowed the development of
practical tools for the objectification of the evaluation process of health, functioning and disability
of children with asthma and of monitoring of case management.

The theoretical significance. The study made significant contributions to the development
of a new concept determining disability based on its social medical model. New criteria have been
proposed (derived from ICF) for assessing disability aimed at the child functioning level, activity
and participation in daily and social life.

Applicative value of the study. The study made a valuable contribution for implementing
the ICF principles, promoted by WHO in medical practice from the Republic of Moldova.

Implementation of scientific results.

The results obtained were applied in the curative activity of Pediatric Allergy IMSP station
BMI.



LISTA ABREVIERILOR

AB — astm bronsic
AMP — asistentd medicala primara

BNS RM — Biroul National de Statistica al Rebublicii Moldova

.....

si tineri (adolescenti)

CIM — Clasificarea Internationald a Maladiilor

CMC — Consiliul Medical Consultativ

CSi — corticosteroizi inhalatori

CIDIH — Clasificarea Internationald a Deficientelor, Incapacitatii si Handicapului
CDPD - Conventia pentru drepturile persoanelor cu dizabilitati

CNMS — Centrul National de Management in Sandtate

DALY - anii de viata ajustati in functie de dizabilitate (Disability-adjusted life years)
FEV1— volumul expirator maxim pe secunda

FVC — capacitatea vitala fortata

GINA — Global Initiative for Asthma

IMSP IMC — Institutia Medico-Sanitard Publica Institutul Mamei si Copilului
MMPSF — Ministerul Muncii, Protectiei Sociale si Familiei

MS RM — Ministerul Sanatatii Republicii Moldova

NO — oxidul nitric

OMS — Organizatia Mondiala a Sanatatii

ONU - Organizatia Natiunilor Unite

PEF — debitul expirator maxim / de varf

ppb — parts per billion

PCN — protocol clinic national

RM — Republica Moldova

SEBR — Societatea Europeana de Boli Respiratorii

UE — Uniunea Europeana

USMF ,Nicolae Testemitanu” — Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae
Testemitanu”

YLD — anii traifi cu dizabilitate (years lived with disability)



INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate. Una dintre problemele majore in
considerabila care exista in clasificarea si In definitia acesteia [176]. Cautarea unei definitii unitare,
riguroase, care sa nu stigmatizeze, a constituit obiectul preocuparilor mondiale in ultimele decade
ale secolului 20.

Dizabilitatea este recunoscutd ca un concept in evolutie, o consecintd a interactiunii dintre
persoanele cu deficiente, afectari ale functiilor si/sau structurilor organismului si barierele de
atitudine si de mediu care Tmpiedica participarea lor deplina si efectiva in societate in conditii de
egalitate cu ceilalti.

In ultimul deceniu s-au produs mai multe modificari in contextul general de abordare a
problematicii dizabilitatii. In prezent, cel mai puternic instrument international in domeniul
dizabilitatii este Conventia ONU privind Drepturile Persoanelor cu Dizabilitati (CDPD), adoptata
de Adunarea Generalda a Natiunilor Unite in 2006, impreund cu Protocolul Optional. Conventia
reprezinta principalul document juridic prin care se asigura exercitarea deplind a tuturor drepturilor
si libertatilor fundamentale ale omului de catre toate persoanele cu dizabilitati [76].

Modelul traditional medical (de la etiologie — la patogenie — la manifestari clinice) este
insuficient in evaluarea medico-sociala a pacientului cu probleme complexe, a starilor care nu pot
fi tratate sau prevenite.

Organizatia Mondiala a Sanatatii a elaborat modelul Bio-psiho-social al dizabilitatii, care
std la baza Clasificarii Internationale a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii (CIF), adoptata de
sesiunea 54-a OMS in 2001, Geneva. in dezvoltarea modelului conceptual si operativ al CIF un pas
important a fost publicarea noii versiuni completate a CIF pentru copii si tineri, CIF-CT, in anul
2007 (OMS, 2007). Acest nou instrument, aparut in urma unei munci intense de adaptare
desfagurata in 18 tari din lume plecand de la CIF, reprezinta un framework conceptual, ceea ce
focalizeaza interesul pe persoana cu nevoile ei reale, coerent cu principiile Conventiei cu privire la
drepturile copiilor (ONU, 1989) si a Conventiei ONU cu privire la persoanele cu dizabilitati (ONU,
2007), permitand in acelasi timp punerea clinicianului in conditiille de a completa o fisa
anamnestica, punctual si de a actualiza o proiectare personalizata la modul real [173, 174].

Dat fiind ca dizabilitatea este ,,0 dificultate in functionare la nivelul corpului persoanei si la
nivelul societatii, intr-unul sau mai multe domenii ale vietii, asa cum vine traita si experimentata de
catre o persoand cu o anume conditie de sanatate in interactiune cu factorii contextuali” [108], se

poate afirma ca aceasta este o experienta universala. Corpul, persoana, mediul de viata sunt cei trei
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factori asupra cdrora se concentreazd cea mai mare atentie. Folosirea CIF, si mai ales a versiunii
CIF-CT, permite concentrarea muncii pe persoana intr-o perspectiva bio-psiho-sociala, care pune
in centru demnitatea insési a persoanei (Simeonsson et al., 2003) [137].

Daca Clasificarea Internationala a Deficientelor, Incapacitatii si Handicapului (CIDIH)
facea o diferentiere intre incapacitate si handicap, Clasificarea Internationald a Functionarii,
Dizabilitatii i Sanatatii, abordeaza problema dizabilitatii prin prisma unei abordari care recunoaste
factori sociali, factori socio-demografici, factori comportamentali in analiza dizabilitatii.

CIF ofera un model stiintific pentru fundamentarea interactiunii dintre starea de sanatate a
unei persoane si mediile social si fizic. Dizabilitatea apare din interactiunea dintre conditiile de
sanatate si factorii contextuali — factori de mediu §i personali.

Raportul mondial privind dizabilitatea, din 2011, realizat de OMS si Banca Mondiala,
listeaza o serie de factori de mediu care actioneaza ca bariere in calea participdrii persoanelor cu

dizabilitati, care include urmatoarele: politici si standarde inadecvate, atitudini negative, servicii

.....

In Republica Moldova, problematica dizabilitatii a fost tratatdi aproape constant din

perspectiva medicald, ceea ce a determinat abordari cu tenta caritabila si influente negative asupra
politicilor sociale sectoriale din domeniu, in special In ceea ce priveste integrarea sociald,
profesionald si traiul independent al persoanelor cu dizabilitati.
Statistica, 2015) este de 184,5 mii persoane, inclusiv 12,9 mii copii cu varsta de 0-17 ani.
Persoanele cu dizabilitd{i reprezintd 5,2% din populatia totald a tdrii, iar copiii cu dizabilitafi
constituie 1,9% din numirul total al copiilor din Republica Moldova [3]. In medie la 10 mii
locuitori revin 519 persoane cu dizabilitati si 188 copii cu dizabilitati la 10 mii copii cu varsta de O-
17 ani respectiv. Aproape fiecare a saptea persoand cu dizabilitate se incadreazad in categoria celor
cu dizabilitate severa [3].

In Republica Moldova, CIF este putin promovati si cunoscutid de specialisti. Totusi, in
ultimii ani au fost efectuati mai multi pasi pentru a schimba aceastd situatie. Tinand cont de
Ratificarea Conventiei Organizatiei Natiunilor Unite privind drepturile persoanelor cu dizabilitati,
de catre Republica Moldova, prin Legea nr. 166 din 09.07.2010, si adoptarea Strategiei de
incluziune sociala a persoanelor cu dizabilitati (2010-2013), Legea nr. 169 din 09.07.2010, de
Hotarirea Guvernului cu privire la determinarea dizabilitatii si capacitatii de munca (nr. 65 din

23.01.2013), s-au intreprins o serie de masuri in vederea implementarii unei noi abordari a
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dizabilitatii, care, la randul sau, presupune un sir de reforme la nivelele central si local, menite sa
puna in aplicare prevederile Conventiei si ale Strategiei [21, 26].

Astmul bronsic (AB) este una dintre cele mai frecvente patologii cronice si una din cele mai
dese cauze a dizabilitatii la copii, mai ales la cei cu varsta cuprinsa intre 5 si 14 ani — aproximativ 1
la 10 cauze [157]. Cu toate ca ratele de astm la copii si adolescenti au atins recent un platou, astmul
ramane cea mai frecventa afectiune cronica de sanatate fizica in copildrie, si continud sa afecteze o
valoare estimata de 9,1% din copiii din SUA [56].

Avand o evolutie cronica, astmul bronsic are un impact negativ asupra dezvoltarii fizice si
psihice armonioase. Copilul este afectat medical, social (absente de la scoald, izolare sociala,
limitare in activitagi sportive, ludice), psihologic (simte furie, frustrare, ingrijorare, tristete) [50].
Unele persoane cu astm brongic ascund dizabilitatea, si nu intotdeauna aceasta poate fi vizibila
pentru cei din jur. Oricum, astmul bronsic poate afecta grav viata de zi cu zi a persoanei. Datele
publicate releva o dependenta a calitatii vietii copiilor cu astm brongic de nivelul de cunostinte al
parintilor despre simptomele, cauzele, factorii de risc, metodele de profilaxie si de tratament al
maladiei [39].

Douad persoane cu AB pot prezenta niveluri de functionare diferite, dupa cum doud persoane
cu acelasi nivel de functionare nu trebuie sa aiba neaparat aceeasi stare de sanatate [174].

CIF propune pentru prima datd evaluarea sociald centratd pe identificarea factorilor
contextuali in care traieste persoana cu dizabilitate, vizand: calitatea mediului fizic, dar si a nisei de
viata si dezvoltare (locuinta, hrand, igiena, asigurarea securitatii fizice si psihice); participarea in
comunitate, in viata civica si sociald; facilitatorii si/sau barierele existente 1n mediul fizic si social in
care traieste persoana [31].

Utilizarea CIF va permite identificarea interventiilor care pot imbunatati nivelul de
participare a persoanelor cu dizabilitati prin astm bronsic, va contribui la identificarea sursei
principale a ,,problemei”, fie ca este vorba de mediu, sub forma prezentei unui obstacol sau a
absentei unui facilitator, de capacitatea limitata a individului in sine sau de o combinatie de factori.
Prin intermediul acestei clarificari, interventiile pot fi orientate in mod corespunzator, iar efectele
lor asupra nivelelor de participare pot fi monitorizate si masurate [4].

Dezvoltarea este un proces dinamic prin care copilul trece, in mod treptat, de la dependenta
de ceilalti pentru toate activitatile din perioada copildriei, la maturitatea fizica, sociala, psihologica,
din perioada adolescentei. In acest proces dinamic, functionarea copilului este dependentd de
interactiunea continua cu familia sau alte persoane care au grija de el, intr-un mediu apropiat, social.
De aceea, functionarea copilului nu poate fi vazuta in mod izolat, ci mai degraba din perspectiva

copilului aflat in contextul sistemului familial. In cazul copiilor cu AB pot exista variatii
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semnificative ale momentelor in care copilul ajunge sa-si exercite functiile organismului, sa-si
utilizeze structurile corpului pentru insusirea de deprinderi, aceste variatii fiind dependente si de
diferentele individuale in crestere si dezvoltare. Ramanerile in urma in ceea ce priveste aparitia
functiilor, structurilor sau capacitatilor nu constituie o conditie permanenta, dar reflecta o intarziere
in dezvoltare. Ramanerile in urma sunt specifice si, un aspect, deloc de neglijat, este acela ca pot fi
influentate de factori fizici, dar si psihologici din mediu.

CIF-CT are la baza cadrul conceptual al CIF si foloseste un limbaj si 0 terminologie
comund, pentru a inregistra problemele care implica functiile si Structurile organismului, limitarile
de activitate si restrictiile de participare, care pe parcursul vietii, in copilarie si adolescenta, precum
si factorii de mediu relevanti [7].

Elaborarea bazelor teoretice ale metodologiei de evaluare profesionala comprehensiva a
functionarii, dizabilitatii si sanatatii la copii cu AB va servi pentru estimarea corecta a necesitatilor
terapeutice si de reabilitare nu numai din punct de vedere strict medical, ci si prin prisma factorilor
de mediu (biologici, sociali, personali), ceea ce va permite o intelegere mai profunda a problemelor
acestui grup de copii si elaborarea unor interventii oportune, pentru a spori calitatea vietii lor [58].

Un factor de influenta asupra calitatii vietii copilului cu astm bronsic este varsta la care a
debutat maladia: cu cat mai devreme a debutat boala, cu atat calitatea vietii copiilor este mai redusa
[39].

Nivelul de educatie sanitara si de culturd a familiei in care creste copilul este un factor
important in controlul astmului bronsic, in adaptarea optima la statutul morbid si in integrarea in
microambianta sociala a copilului. Unele cercetari evidentiaza statutul social si cel economic al
familiei ca un posibil factor de influenta asupra calitatii vietii copilului cu astm [52].

Determinarea indicilor dizabilitatii cauzate de astm bronsic, care are o evolutie severa, va
permite trasarea/optimizarea unor strategii de preventie la nivel national. Instrumentele practice
(eventual, Setul concis si Setul comprehensiv de categorii CIF la copiii cu astm bronsic) vor fi
propuse pentru implementare MS al RM, MMPSF al RM pentru realizarea planului de actiuni
aprobat de Guvernul RM pentru introducerea unei noi metodologii de determinare a dizabilitatii in
Republica Moldova, in concordantd cu CIF, aprobata de Organizatia Mondialad a Sanatatii.
medico-social al dizabilitatii, pentru a afla nivelul real al acesteia la copiii cu AB in functie de
functionarea, activitatea si participarea copiilor.

Totodata, aprecierea corectd a dizabilitatii si a functionarii copilului cu astm bronsic, a

factorilor de mediu, personali si sociali ce influenteaza nivelul de dizabilitate va permite o mai
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buna reabilitare si integrare a copilului in societate, fapt care se va solda cu sporirea calitatii vietii

Asadar, elaborarea unor modele de instrumente practice, care ar facilita procesul de aplicare
a CIF in practica medicala In RM, este o actualitate si o necesitate confirmatd de politicile
promovate in prezent de MS al RM.

Scopul cercetirii constd in evaluarea criteriilor actuale in aprecierea dizabilitatii pentru
elaborarea instrumentului practic de determinare a dizabilitatii la copiii cu astm bronsic prin prisma

Pentru realizarea scopului, au fost trasate urmatoarele obiective:

1. Analiza dinamicii indicilor dizabilitatii la copiii cu astm bronsic in Republica Moldova (aa.
2009-2015).

2. Evaluarea indicatorilor de sanatate si de functionare la copiii cu astm bronsic cu si fara grad
de dizabilitate conform Protocolului Clinic National.

3. Determinarea criteriilor de activitate, participare si factori de mediu conform Clasificarii
Internationale a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii pentru copiii cu astm bronsic.

4. Analiza rezultatelor intervievarii medicilor prin metoda Delphi privind Clasificarea
Internationald a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii, pentru delimitarea criteriilor de
apreciere a dizabilitatii cauzate de astm bronsic.

5. Elaborarea instrumentului practic de apreciere a starii de functionare, dizabilitate si sanatate,
derivat din Clasificarea Internationald a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii, pentru copiii
cu astm bronsic in Republica Moldova.

Metodologia cercetarii stiintifice. Pentru realizarea scopului si a obiectivelor preconizate a
fost efectuat un studiu epidemiologic combinat: studiul descriptiv, analitic observational si caz-
control. Indicatorii indicilor de dizabilitate la copiii cu AB au fost apreciati conform studiului
descriptiv din datele colectate din rapoartele statistice de ramura ,,Raport statistic (anual) nr. 46-
san., privind deservirea medicald a copiilor cu dizabilitati”, pe parcursul anilor 2009-2015. Pentru
evaluarea functiondrii, sanatatii si dizabilitatii copiilor cu AB, in baza studiului analitic
observational, si elaborarea opiniei de consens a fost utilizatd metoda Delphi in baza Clasificarii
Internationale a Functionarii, Dizabilititii si Sanatitii la Copii si Tineri (CIF-CT, OMS, 2007). in
cercetarea copiilor cu dizabilitate cauzatd de astm bronsic a fost folosit studiul caz-control.
Metodele de investigare au inclus examenul clinic complex, cu studierea documentatiei medicale a
copiilor (Formularul 112), si examinari paraclinice (spirografia, pulsoximetria), dar si o metoda
inovatoare pentru tara noastra — examinarea oxidului nitric Tn aerul expirat. Analiza datelor a fost

realizatd prin programul Excel al pachetului Microsoft Office 2003 si programul Epilnfo 7.1, cu
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ajutorul functiilor si modulelor acestor programe, software GraphPad InStat v2.0 pentru Windows.
Cartografierea a fost efectuata prin intermediul programului Quantum GIS 1.8.

Noutatea stiintificA a rezultatelor obtinute. Studiul realizat a determinat dinamica
indicilor dizabilitatii cauzate de astmul bronsic, ceea ce va permite trasarea/optimizarea unor
strategii de preventie la nivel national. A fost reliefat indicele estimativ real al dizabilitatii la copiii
cu astm bronsic in functie de activitatea, functionarea si participarea copiilor. Au fost delimitate
rezervele de reducere considerabild a indicelui de dizabilitate produsi de AB la copii. In premiera
au fost elaborate instrumente practice, derivate din CIF (,,Seturile comprehensiv si concis de
categorii CIF”, ,,Fisa de evaluare a profilului categoriilor CIF la copiii cu AB”, , Tabelul de
interventie ale echipel multidisciplinare pentru copiii cu AB, in baza evaluarii profilului
categoriilor CIF”), care faciliteaza procesul de evaluare a copilului cu AB (inclusiv cu suspectie
sau cu dizabilitate prin astm), obiectivizandu-1 si transformandu-1 in unul cuantificat calitativ, dar si
cantitativ, si care le permit profesionistilor in reabilitare sa identifice si s monitorizeze eficienta
strategiilor de interventie.

Problema stiintifica solutionata in cercetare. A fost estimat indicele real al dizabilitatii
copiilor cauzate de AB si au fost identificate rezerve de reducere a acestuia. Rezultatele studiului au
permis elaborarea unor instrumente practice de obiectivizare a procesului de evaluare a sanatatii,
functionarii si dizabilitatii copiilor cu AB, dar, si de monitorizare a managementului cazului.

Importanta teoretici a studiului. Rezultatele studiului au adus un aport semnificativ la
dezvoltarea unui nou concept de stabilire a dizabilitatii in baza modelului medico-social al acesteia.
Au fost propuse criterii noi (derivate din CIF) de apreciere a dizabilitatii, ce vizeaza nivelul de
functionare a copilului, activitatea §i participarea acestuia in viata cotidiand si cea sociala.
Abordarea prin prisma CIF a dizabilitatii copiilor cu AB a permis acumularea unor noi dovezi
privind rolul factorilor de mediu (individuali si sociali) in aparitia dizabilitatii la acesti copii.
Rezultatele cercetarii au constituit o baza teoreticd pentru crearea unei metodologii de evaluare
multidisciplinara comprehensiva a sanatatii, functionarii si dizabilitatii copiilor cu AB, care va servi
pentru estimarea corectd a necesitatilor terapeutice si de reabilitare nu numai din punct de vedere
strict medical, ci si Tn plan social, prin prisma factorilor de mediu (biologici, sociali, personali).

Valoarea aplicativd a cercetarii. Studiul a adus o contributie valoroasd pentru
implementarea principiilor CIF, promovate de OMS, in practica medicala din Republica Moldova.
Rezultatele obtinute au o valoare practica semnificativa prin furnizarea argumentelor, dovezilor si
materialelor necesare pentru ajustarea procesului de evaluare a starii de sanatate si a dizabilitatii
copilului cu astm bronsic. Instrumentele practice de evaluare a sanatatii, functionarii si dizabilitatii

acestor copii, elaborate de autor si derivate din CIF, au fost implementate in practica medicald a
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specialistilor — alergologi pediatri, implicati in evaluarea copiilor cu dizabilitati cauzate de astm
bronsic sau cu risc de dezvoltare a dizabilitatii. Instrumentele practice elaborate oferd un nou nivel
de management al copilului cu AB, contribuind la planificarea si monitorizarea eficientd a masurilor
de tratament si suport interdisciplinar. Studiul a propus ca inovatie complementarea evaluarii
functiei pulmonare in astmul bronsic la copii cu monitorizarea inflamatiei alergice la nivelul cailor
aeriene, prin implementarea metodei de dozare a oxidului nitric (NO) in aerul expirat. In premiera
s-a demonstrat utilitatea aprecierii NO 1n aerul expirat drept marker al inflamatiei cailor respiratorii
in astmul bronsic si nivelul de control al maladiei. Au fost elaborate recomandari practice la
nivelele national si organizational, implementarea carora ar asigura reducerea semnificativa a
indicelui dizabilitatii cauzat de astm bronsic la copii si ar crea beneficii economice si sociale
considerabile. Modelul de apreciere a sanatatii, functionarii si dizabilitatii si instrumentele practice
elaborate, pot fi utilizate pentru multiplicarea experientei in alte stéri clinice la copii si adulti.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele studiului au fost aplicate in activitatea

practicd a sectiei de alergologie ale IMSP Institutul Mamei si Copilului si oferd un suport
metodologic in procesul de evaluare individualizatd a copiilor cu AB. Totodata, instrumentele
practice elaborate au fost implementate in activitatea specialistilor — alergologi pediatri implicati in
evaluarea copiilor cu dizabilititi cauzate de astm bronsic sau cu risc de dezvoltare a dizabilitatii
(fiind reflectate in 3 certificate de inovator si 3 acte de implementare).

Aprobarea rezultatelor. Materialele tezei au fost prezentate si publicate la diferite foruri

stiintifice nationale si internationale:

e Conferinta tinerilor cercetatori. Ucraina, Kiev, 24.05.2015;

e 1% International Developmental Pediatrics Congress, 2" National Developmental
Pediatrics Congress “Assessment of disability degree in children with asthma: Current
and perspective approach”. Sabanci Center, Istambul, Turcia, 2-5.12.2015;

e Conferinta Nationala de Pediatrie. Chiginau, 9-10 septembrie 2016;

¢ Conferintele stiintifico-practice anuale ale IMSP IMC (aa. 2013-2016).

Publicatii la tema tezei. Rezultatele obtinute sunt publicate in 8 lucrdri stiintifice, dintre

care: 1 monografie colectiva, 4 articole 1n reviste stiintifice recenzate (inclusiv 3 fard coautor) si 3

teze ale comunicarilor stiintifice nationale si internationale.
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Studiul a fost efectuat in baza temei aprobate la sedinta Seminarului de profil ,,Pediatrie” din
06.12.2013 (proces-verbal nr.3) si la Consiliul stiintific al IMSP IMC din 24.09.2015 (proces-verbal
nr.7).

Teza a fost discutatd, aprobatd si recomandatd spre sustinere la sedinta Laboratorului
Stiintific de Pediatrie din cadrul IMSP Institutul Mamei si Copilului de comun cu Departamentul
Pediatrie USMF ,,N. Testemitanu” (proces-verbal nr.62 din 23.11.2016), la sedinta Seminarului de
profil ,,Pediatrie si Neonatologie” pe langa IMSP IMC din 08.02.2017 (proces verbal nr.1).

Sumarul componentelor tezei

Volumul si structura tezei. Teza este scrisd in limba romana cu titlu de manuscris. Este
expusa pe 106 pagini de text de baza tehnoredactate la calculator si contine: introducere, rezumatele
in limba romana, rusd si engleza, revista literaturii (capitolul I), materiale si metode de cercetare
(capitolul I1), 3 capitole cu rezultate, sinteza rezultatelor obtinute, concluzii generale si recomandari
practice. Bibliografia include 183 de titluri. Lucrarea este ilustrata cu 25 de tabele, 25 de figuri si
contine 12 anexe.

Sumarul componentelor tezei

Compartimentul ,,Introducere” descrie actualitatea si importanta problemei stiintifice
studiate, scopul si obiectivele cercetarii, noutatea si problema stiintificd solutionatd, importanta
teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii, aprobarea rezultatelor si sumarul compartimentelor tezei.

Capitolul I ,,Viziuni moderne de apreciere a dizabilitatii la copii. Implementarea clasificarii

vvvvv

.....

definitia dizabilitatii. Au fost analizate publicatiile ce abordeaza noi concepte si modificari in
contextul general de abordare a problematicii dizabilitatii, este descrisd utilizarea Clasificarii
Internationale a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii (CIF), ca un instrument de planificare
strategica de sanatate si ca un concept de comunicare in domeniul sanatatii. S-au cercetat
publicatiile care, prin prisma acestei clasificari, Incearca de a elabora instrumente practice de
apreciere comprehensiva, multidisciplinara a sanatatii si de determinare corectd a functiondrii si a
gradului de dizabilitate la copii, luadnd in consideratie si rolul factorilor facilitatori si al barierelor in
ameliorarea starii de sanatate a copiilor. Au fost studiate Tn mod aparte publicatiile despre astmul
bronsic, care duce la pierderea capacitatii temporare de muncd a persoanelor, la aparitia timpurie a

dizabilitatii si la reducerea calitatii vietii populatiei.
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Capitolul Il ,,Material si metode de cercetare” contine descrierea celor 3 tipuri de studii:
descriptiv, analitic observational si caz-control. Calculul marimii esantionului este facut conform
formulelor corespunzatoare. Este prezentat designul studiului, sunt expuse metodele de investigare,
este descrisa caracteristica generala a loturilor de studiu, ce a inclus 300 de copii cu AB, dintre care
150 de copii cu grad de dizabilitate si 150 fard grad de dizabilitate. Materialul acumulat a fost
analizat statistic, aplicdndu-se programul Excel al pachetului Microsoft Office 2003 si programul
Epilnfo 7.1, cu ajutorul functiilor si modulelor acestor programe, software GraphPad InStat v2.0
pentru Windows. Cartografierea a fost efectuata prin intermediul programului Quantum GIS 1.8.

Capitolul 111 ,,Evaluarea dinamicii indicilor dizabilitatii cauzate de astmul bronsic la copii
in Republica Moldova” elucideaza tendintele indicelui dizabilitatii la copii cauzate de AB, pe
parcursul anilor 2009-2015, datele fiind preluate din rapoartele statistice de ramura ,,Raport statistic
(anual) nr. 46-san., privind deservirea medicald a copiilor cu dizabilitati”. In structura cauzald a
72,7% in 2013 la 77,1% in 2015), cea mai mare cotd-parte ii revine AB. Indicele dizabilitatii
copiilor cu astm brongic a ramas constant in ultimii ani (procentul de spor 0,01), chiar daca se
inregistreaza o tendinta de descrestere a valorilor relative de la 0,58%o0 in 2009 la 0,42%0 Tn 2015.

Capitolul 1V ,,Aprecierea starii de sanatate si functionare la copiii cu astm brongic” descrie
rezultatele evaludrii severitatii bolii conform documentatiei medicale primare, In suprapunere cu
criteriile PCN ”Astmul bronsic la copii”. S-a conturat faptul ca, in realitate, gradul de dizabilitate in
astm bronsic la copii nu coreleaza cu severitatea bolii, conform criteriilor PCN. Aceste rezultate au
sugerat concluzia ca atribuirea gradului de dizabilitate copiilor cu astm bronsic trebuie abordata
inclusiv din punctul de vedere al estimarii restrictiilor de activitate si participare ce se evidentiaza la
copil si factoriilor de mediu, ceea ce aduce o intelegere mai buna a problemelor cu care se confrunta
copilul/familia si a rezultatelor investigatiilor paraclinice. Ca inovatie, am complementat evaluarea
functiei pulmonare in astmul brongsic la copii cu monitorizarea inflamatiei alergice la nivelul cailor
aeriene, si anume prin implementarea metodei de dozare a oxidului nitric (NO) in aerul expirat, fapt
care ne-a confirmat evolutia severd necontrolatda a maladiei. Au fost apreciate criteriile de
reducerea indicelui dizabilitatii la copiii cu AB, ceea ce va aduce beneficii considerabile atat
medicale, economice, cat si sociale.

Capitolul V ,,Elaborarea modelelor de instrumente practice de apreciere a starii de
functionare, dizabilitate si sanatate a copiilor cu astm bronsic” contine rezultatele metodei Delphi
(chestionare structuratd), In urma aplicarii careia au fost elaborate Setul de baza si setul concis de

categorii CIF la copiii cu AB (46 si, respectiv, 20 de categorii CIF). Setul reflecta categoriile
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relevante pentru descrierea statutului actual al pacientului-copil cu AB. Pentru implementarea
rezultatelor obtinute, in baza Setului de baza de categorii CIF pentru copiii cu AB a fost elaborat
instrumentul Fisa de evaluare a profilului categoriilor CIF pentru copiii cu AB. Pentru trasarea
obiectivelor de interventie/reabilitare, pentru documentarea rezultatelor masurarilor specifice ale
profesionistilor In momentul initierii programului de reabilitare si la finele acestuia, a fost structurat
un tabel numit Tabelul de interventii a echipei multidisciplinare pentru copili cu AB in baza
evaluarii profilului categoriilor CIF, in care se va ilustra evolutia valorica a categoriilor in urma
interventiei, iar ulterior — valorile calificativelor dupa interventie.

Ultimul compartiment ,,Sinteza rezultatelor obtinute”, include sinteza celor mai importante
rezultate stiintifice ale studiului, integrarea lor cu datele publicate de alti cercetdtori si traseaza
perspectivele de aplicare a lor in practica medicala, in vederea eficientizarii managementului
copilului cu astm bronsic in determinarea dizabilitatii in Republica Moldova.

Cuvinte-cheie: dizabilitate, astm bronsic, copil, activitate, participare, factori de mediu.
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1. VIZIUNI MODERNE DE APRECIERE A DIZABILITATII LA COPIL
IMPLEMENTAREA CLASIFICARII INTERNATIONALE A FUNCTIONARII,
DIZABILITATII SI SANATATII iN EVALUAREA COPIILOR CU ASTM BRONSIC

1.1. Actualititi privind dizabilitatea in lume, provocata inclusiv de patologia
bronhopulmonara cronica, si anume, de astmul bronsic. Situatia actuald la copiii din
Republica Moldova

In categoria persoanelor cu dizabilititi se poate pomeni oricine, in orice moment, ca urmare
a unor imprejurari nefericite (boli, accidente), si exista opinia ca segmentul de populatie marcat de
dizabilitati este potential in crestere.

Potrivit estimarilor la nivel global in anul 2010 persoanele cu dizabilitate reprezinta circa
15% din populatia lumii, iar circa doua treimi din aceste persoane sunt din tdrile in curs de
dezvoltare si cu economie de tranzitie [43]. La nivel european numarul persoanelor cu dizabilitati
reprezintd circa 80 milioane sau si mai mult de 15% din intreaga populatie. Unul din patru
europeni are un membru de familie cu dizabilitate. Totodata, numarul copiilor cu dizabilitati
variaza intre 93 milioane 1n cazul copiilor in varsta de 0-14 ani, pana la 150 de milioane pentru
grupa de varsta de 0-18 ani [158].

Conform datelor Biroului National de Statistica al Republicii Moldova, numarul estimat al
varsta de 0-17 ani. In ultimii 5 ani, cifra generald a crescut cu 2,7%, iar in cazul copiilor — a scazut
cu 11,3%. Persoanele cu dizabilitati reprezinta 5,2% din populatia totalda a tarii, iar copiii cu
dizabilitati constituie aproape 2% din numarul total al copiilor din Republica Moldova. In medie, la
10 mii de locuitori revin 520 de persoane cu dizabilitati si la 10 mii de copii — 193 de copii cu
dizabilitati cu varsta de 0-17 ani [3, 32, 33].

Din numarul total al persoanelor cu dizabilitdti aflate in evidenta organelor asigurarii sociale
de stat, 71% au capatat dizabilitatea in urma unei boli obisnuite, 15% constituie persoanele cu
dizabilitate din copilarie, iar 7% — copiii cu dizabilitate [3]. Iar Adunarea Generala a ONU a
evidentiat invizibilitatea persoanelor cu dizabilitati din statisticile oficiale [106].

Abordarile privind masurarea dizabilitatii variazad intre tari si influenteazd rezultatele
generale. Masurile operationale ce vizeaza dizabilitatea variaza in functie de: scopul si punerea in
practica a datelor, mentalitatea cu privire la dizabilitate, aspectele dizabilitatii examinate —
deteriorari, limitdri ale activitatii, restrictii de participare, conditii de sandtate inrudite, factori de
mediu/definitii, conceperea intrebarilor, raportare a surselor, metode de culegere a datelor si

asteptarile in privinta functionarii.
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Tarile ce raporteaza o ratd scazutd a prevalentei dizabilitatii — este vorba in principal de
tarile in curs de dezvoltare — au tendinta de a aduna datele cu privire la dizabilitate prin intermediul
recensamintelor sau folosesc masuri axate exclusiv pe o selectie ingusta de deteriorari [62, 111,
115].

Tarile ce raporteaza o prevalentd mai mare a dizabilitatii au tendinta de a-si acumula datele
prin intermediul unor sondaje si aplicaA o abordare de masurare ce inregistreazd — pe langa
deteriorare — limitarile de activitate si restrictiile de participare sociala. Dacda populatia
institutionalizata este inclusa in sondaj, ratele de prevalenta vor fi mai ridicate [145]. Acesti factori
influenteaza gradul de comparatie la nivelele national si international si relevanta datelor pentru un

numadr mai larg de utilizatori.

Un sir de estimdri ale prevalentei dizabilitatii la nivel global este redat in studiul Povara
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Globala a Bolii, varianta actualizata in 2010 [157].
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le putem reda printr-o reprezentare grafica (Figura 1.1).
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Fig. 1.1. Estimarea prevalentei dizabilitatii din surse diferite, 2012 [43].

Masura de dizabilitate reprezintd anii traiti cu dizabilitate (YLD-years lived with disability)
si este utilizatd in incercarea DALYs (Disability-adjusted life years) de a cuantifica statutul
functional al indivizilor in functie de capacitatile lor si ignorarea factorilor de mediu. YLD foloseste
un sir de domenii de sanitate de bazad, ce includ mobilitatea, dexteritatea, afectele, durerea,
perceptia, vazul si auzul.

Dizabilitatea este o provocare tot mai serioasa la nivel mondial, inclusiv in Republica

Moldova (Figura 1.2). Numarul total al persoanelor cu dizabilitdti este estimat in baza beneficiarilor
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de pensii pentru dizabilitate si a alocatiilor sociale conform datelor Casei Nationale de Asigurari
Sociale, Ministerului Afacerilor Interne, Serviciului Informatii si Securitate, Departamentului
Institutii Penitenciare, Ministerului Apararii. Aproape fiecare a saptea persoanad cu dizabilitate se

incadreaza in categoria celor cu dizabilitate severa [25].
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Fig. 1.2. Numarul estimativ al persoanelor cu dizabilitati in Republica Moldova
(la 10000 copii), [32].

Conform situatiei din 01.01.2015, 1n tard numarul total al persoanelor cu dizabilitati se
cifreaza la 183693, dintre care copii — 12865. Indicele dizabilitatii copiilor de 0-18 ani (la 1000
copii de varsta respectivd), pe parcursul ultimilor sapte ani, conform datelor statistice oficiale
prezentate de Centrul National de Management in Sanatate (Figura 1.3), ramane relativ constant pe
parcursul perioadei 2009-2011 (de la 20,34% pana la 20,17%o), cu majorarea ulterioara (in 2012)
pana la 20,44%o, apoi avand o usoard tendintd de descrestere in anul 2013 pana la 18,9%., care se

mentine practic la acelasi nivel in urmatorii 3 ani (2013-2015).
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Fig. 1.3. Dizabilitatea generala a copiilor in Republica Moldova, perioada 2009-2015 (la 1000

copii), conform Centrului National de Management in Sanatate.
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Astmul bronsic este una dintre cele mai frecvente boli cronice, afectind pe glob =300 de
milioane de oameni. Prevalenta sa in tarile dezvoltate a crescut in ultimii 30 de ani, ajungand
actualmente la valori de ~10-15% la adulti si ~15% la copii [166]. La nivel global, boala provoaca
dizabilitatea moderata pana la severa in cazul a 19,4 milioane de persoane incepand din anul 2004
(dintre care 16 milioane se afla in tari cu venituri mici si medii) [119].

Organizatia Mondiala a Sanatatii Studiul Global al Sarcinii bolii / Global Burden of Disease
Study / estimeaza ca 13,8 % (DALY), se pierd anual din cauza astmului, ceea ce reprezintd 1,8%
din sarcina totala a bolii la nivel mondial.

In 2013, Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) a estimat ci in fiecare an 25 miliarde de
ani de viata dedicati incapacitatii (DALY sunt pierdute din cauza astmului [178]; din acestea, 5,2
miliarde de DALY se pierd in cadrul UE [89]. Astmul este cea mai frecventa boala neinfectioase in
randul copiilor [166]. In majoritatea cazurilor de AB este usoara, dar AB sever apare la 10-20%
dintre pacienti [92].

Dizabilitatea provocatd de AB are urmatoarea distributie la nivel mondial: o povara relativ
mai mare in Australia si Noua Zeelanda, in unele tari din Africa, Orientul Mijlociu, America de Sud
si Europa de Vest, iar in tarile dezvoltate a scazut drastic sau chiar s-a redus pana la zero (Figura

1.4) [156].

-

rigure &: Disability adjusted life years (DALYs) per 100,000 population attributed to asthma by
Country, both sexes, 201 O. Source: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME).
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Fig.1.4. Dizabilitatea cauzata de astmul bronsic conform poverii globale a bolii, 2010

(la 100 mii populatie) [156].
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In structura cauzald a dizabilitatii prin patologie bronhopulmonari la copii in RM cea mai
mare cota-parte ii revine astmului bronsic — 86%, anomaliile de dezvoltare ale sistemului respirator
constituie 1%.

Conform Anuarului Statistic al Republicii Moldova 2015, actualmente in republica sunt in
evidenta 290 de copii cu diferit grad de dizabilitate cauzatd de astmul bronsic (acestia alcatuiesc
77,3% din cei cu dizabilitate provocatd de patologia bronhopulmonard); in 2014 au fost in evidenta
339 de copii. Nivelul de dizabilitate prin astm bronsic la copii, pe parcursul anilor 2009-2015 in
republica, conform statisticilor nationale, inregistreaza o tendinta de descrestere — de la 0,58%o in
2009 la 0,42%o 1n 2015 [32].

La nivel international, existd putine date in ceea ce priveste numarul exact al copiilor cu
dizabilitati, tipurile de dizabilitdfi pe care le au acestia si modul in care le afecteaza viata.
Majoritatea statisticilor contin doar informatii cu privire la dispozitiile publice sau la beneficiarii de
stat specifici, care au acceptat statutul de dizabilitate, in conformitate cu definitiile operative ale
legii. Oamenii care nu se vad ca avand dizabilitati, de obicei, nu intrd in sfera de activitate a
statisticii oficiale. De fapt, in multe tari, cum ar fi Marea Britanie, de exemplu, multe dintre
persoanele cu dizabilitati evita inregistrarea statistica. Dreptul de a nu fi inregistrat cu dizabilitate
este In conformitate cu principiile demnitatii umane [114].

Datele statistice din Republica Moldova de asemenea nu reflecta situatia reald, deoarece
determinarea si evaluarea dizabilitatii au fost reglementate de actele normative in baza
Regulamentului Consiliului Medical Consultativ (CMC) [37], iar sarcina de baza a CMC in cazul
copiilor era ,efectuarca expertizei vitalitatii copiilor de 0-18 ani in comun cu
vicedirectorul/specialistul principal in asistenta medicald a mamei si copilului”. CMC determina
gradul de severitate a dizabilitatii si, de asemenea, recomanda instruire la domiciliu copiilor cu
dizabilitati.

In scopul realizarii Legii nr. 499-XIV din 1 iulie 1999 privind alocatiile sociale de stat
pentru unele categorii de cetdteni (Monitorul Oficial, 1999, nr.106-108, art. 512), precum si al
optimizarii asistentei medicale si sociale acordate copiilor cu deficiente severe fizice si psihice,
Guvernul Republicii a aprobat Hotarirea nr. 1065 din 11.11.1999 cu privire la aprobarea Listei
bolilor §i starilor patologice, care acorda copiilor pana la varsta de 18 ani dreptul la primirea
statutului de copil-invalid si a alocatiilor sociale de stat conform legislatiei (Monitorul Oficial, nr.
128-129 din 17.11.1999). Lista contine un numar de 146 de diagnoze medicale, impartite in 19
categorii.

Remarcam faptul ca decizia privind incadrarea intr-un grad de ,,severitate” in cazul copiilor

era luatd Tn exclusivitate de catre medicii din cadrul CMC. Stabilirea gradului sever de dizabilitate
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se solda cu accesul persoanelor la prestatii si alte beneficii sociale, fard a se pune accent suficient pe
capacitatile, potentialul persoanei, pe recomandarile de incluziune educationala etc.

In Republica Moldova au fost detectate numeroase probleme legate si de managementul
in special [51].

Problemele identificate in sistemul de determinare a dizabilitatii sunt: baza tehnico-materiala
precara a institutiilor implicate in procesul de determinare a dizabilitatii; lipsa criteriilor unice
standardizate si a instrumentelor de evaluare a dizabilitatii la nivel national; lipsa programelor si a
planurilor de instruire continua a specialistilor implicati In determinarea dizabilitatii prin prisma
CIF; predominarea modelelor ierarhice de comunicare specialist — beneficiar, abordarea
preponderent medicala a dizabilitatii [20, 22].

Intrucat determinarea gradului de dizabilitate se efectua de citre Consiliul Medical
Consultativ in Centrele Medicilor de Familie situate in fiecare raion, unde se utiliza modelul
medical de determinare a dizabilitatii, majoritatea cazurilor de tulburari usoare nu erau inregistrate.
Totodatd, cu sigurantd persistau cazuri (mai cu seama in cazurile de activism exagerat al parintilor
pacientului sau din motive materiale etc.) in care gradul de dizabilitate a fost stabilit doar in baza
diagnosticului, in pofida faptului ca functionalitatea, activitatea si participarea copilului nu erau
afectate [54].

In anul 2011, Ministerul Muncii, Protectiei Sociale si Familiei a iesit cu initiativa de a
revedea modalitatea de apreciere a dizabilitétii si a racorda sistemul de determinare a dizabilitatii la
rigorile internationale, in special, la experienta internationalda in implementarea prevederilor
Conventiei ONU pentru drepturile persoanelor cu dizabilitati si introducerea in utilizare a
Clasificatorului International a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii (CIF). Obiectivul general al
CIF este de a oferi un limbaj standardizat si unitar, precum si un cadru general de descriere a starii
de sanatate si a celorlalte stari asociate starii de sanatate.

Astfel, cu sprijinul expertilor nationali si internationali in domeniu, a fost definitivata
Metodologia si criteriile de determinare a dizabilitatii la copii si la adulti. Rezultatele obtfinute au
condus la reorganizarea sistemului de apreciere a dizabilitatii, aprobat prin HG Republicii Moldova
nr. 65 din 23.01.2013 ,,Cu privire la determinarea dizabilitatii si capacitatii de munca” [21].

Una dintre prioritati Tn contextul reformarii sistemului de protectie sociala a persoanelor cu
aprobate prin ordine interministeriale dintre Ministerul Muncii, Protectiei Sociale si Familiei,

Ministerul Sanatatii si Ministerul Educatiei. Prin aprobarea noilor criterii se urmareste
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implementarea modelului medico-social in procesul de determinare a dizabilitatii, care va favoriza
incluziunea copiilor in sistemul educativ si a adultilor in campul muncii [34, 49].

Structurile medicale de stabilire a dizabilitatii au fost redefinite in structuri pentru
determinarea dizabilitatii si capacitatii de munca, incluzand, pe langd medicii-experti mentionati
anterior, un psihopedagog si un lucrator social.

Asadar, recunoasterea unei persoane ca fiind cu dizabilitati se efectueaza de catre Consiliul
National pentru Determinarea Dizabilitatii si Capacitatii de Munca (CNDDCM) sau de structurile
sale teritoriale, in baza criteriilor aprobate de Ministerul Muncii, Protectiei Sociale si Familiei,
Ministerul Sanatatii si Ministerul Educatiei (in cazul copiilor).

In urma reformarii sistemului de determinare a dizabilitatii au fost redefinite criteriile

gradelor de dizabilitate, actualmente existand trei grade: severd, accentuata si medie.

1.2. Clasificarea Internationala a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii la copii si tineri, ca
model de evaluare a dizabilitatii

Istoricul atitudinilor sociale fata de persoanele cu dizabilitati

Dizabilitatea face parte din existenta umana, fiind o laturd a dimensiunii universale a
umanitatii. Ea este cea mai puternicd provocare in acceptarea diversitatii, pentru ca limitele sale
sunt foarte fluide.

In ultima perioadd de timp, atat terminologia cat si insusi conceptul de , dizabilitate” a
suportat schimbari radicale. Utilizat o perioada indelungata la nivel autohton, precum si la nivel
international, termenul de ,,invalid”, care este unul categoric si absolut, a fost substituit de termenul
,»persoane cu dizabilitati”, care reda caracterul partial si relativ al starii acestuia [41].

Existd aprozimativ 23 de specialitati, de profesiuni diferite implicate in activititile cu
persoanele cu dizabilitati si, desigur, nu toate utilizeaza aceleasi definitii. Townsend sugereaza ca
aceste definitii date de specialisti ar putea fi grupate in cinci mari categorii: pierdere sau
anormalitate; conditie clinicd; limitare functionald; deviantd; dezavantaj. Intrucat au fost elaborate
pentru scopuri specifice, nici una dintre definitii nu poate fi considerata corecta sau gresita [30].

Conform dictionarului de specialitate, dizabilitatea — Insumeaza un numar de limitari
functionale ce pot fi intilnite la orice populatie. Dizabilitatea derivd dintr-o deficienta, este
determinatd, dar nu in mod obligatoriu si univoc, de o deficienta. Dizabilitatile pot fi determinate,
cauzate de deficiente (fizice, senzoriale sau intelectuale), de conditii de sanatate (boli psihice), dar
depind si de mediu [42].

Conceptul de dizabilitate a evoluat pe parcursul istoriei atit ca continut, cét si ca forma de

exprimare. In diferite perioade de dezvoltare pentru identificarea persoanelor ce sufereau de
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afectiuni fizice, senzoriale sau mentale, a fost folositd cea mai diversa terminologie: infirmitate,
invaliditate, handicap, deficientd. Aceastd terminologie a evoluat odata cu evolutia conceptului de
drepturi fundamentale ale omului si consideram ca a fost puternic influentat de acesta.

Pana la schimbarile calitative la nivelul drepturilor fundamentale ale omului se folosea
conceptul de ,,persoane cu infirmitate ”, care trata persoana cu dizabilitati ca pe o deviatie de la
normalitate, caracterizatd de neputinta de a actiona in toate sau doar in unele domenii ale vietii
comunitatii din care fac parte. Ulterior, s-a instituit termenul de handicap pentru a individualiza
categoria persoanelor cu dizabilititi. Insusi termenul de handicap este unul discriminatoriu, de
aceea cdutarea unei definitii pentru persoanele handicapate care sa fie in acelasi timp riguroasa si
nonstigmatizanta a constituit obiectul preocuparilor unui numar mare de cercetatori. Printre acestia
s-a remarcat P.Wood care a formulat propuneri de reconceptualizare acceptate ulterior prin consens
de Organizatia Mondiald a Sanatatii. Inovatia sa a constat in inlocuirea termenului handicap prin
trei concepte distincte [15]:

Infirmitate sau deficiensa este pierderea, alterarea sau absenta unei structuri sau a unei
functii din punct de vedere anatomic, fiziologic sau psihic. Aceasta poate sa fie rezultanta unei boli,
a unui accident etc., dar si rezultatul unor factori negativi de dezvoltare ai mediului, in special
carentele afective [97].

Conceptul de deficientd nu trebuie confundat cu conceptul de boala, deoarece are o alta
semnificatie. Boala implica alterarea functionala si/sau structurald a organismului din punct de
vedere somatic, psihic sau psihosomatic si are ca o caracteristica suferinta sau durerea. Deficienta
implicd dizabilitatea, dar care are un element comun cu boala, si anume starea de anomalie.
Deficienta este caracterizata prin prezenta dizabilitatii prin pierderea sau absenta unei anumite
aptitudini a persoanei, aptitudine prezenta la celelalte persoane [16].

Incapacitatea sau dizabilitatea (,,disability”’) desemneaza orice reducere, lipsa ori pierdere
(rezultand dintr-o deficientd) a aptitudinii de a desfdsura o activitate in conditiile considerate
normale pentru o fiintd umana. Dizabilitifile sunt descrieri ale perturbarilor la nivelul persoanei, al
personalitatii; ele ilustreaza limitarea functionald sau restrictia in activitate (de duratd), cauzate de o
deficientd. In cadrul studiilor si recensimintelor desfisurate au fost urmarite diferite tipuri de
dizabilitati, formulate ca ,dificultati”, cum ar fi: ,,de vedere”, ,de auz”, ,de deplasare”, ,,de
autoservire” etc [9].

Handicapul — orice dezavantaj de care sufera o anumitd persoand ca urmare a unei
infirmitati sau a incapacitatii care o impiedicd sa satisfacd total ori partial sarcinile considerate

normale pentru ea in raport cu varsta, sexul sau alti factori sociali si culturali.
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Notiunea de handicap a stat la baza elaborarii Clasificatorului international al deficientelor,
incapacitatilor si handicapurilor (ICIDH-1), adoptat ca document de lucru de cétre Organizatia
categorie de persoane, dizabilitatea nu mai era privita ca o problema de ordin personal, dar ca o
problema de interactiune a acesteia cu mediul fizic sau cel social [175].

Termenul ,.handicapat” este jignitor pentru multe persoane cu dizabilitati, deoarece este
asociat (din limba engleza) cu ,,sapca tinuta in maina” (handy-cap), adica cu cersitul. Din cauza
conotatiei negative la nivel de perceptie a limbajului, existd o tendinta din ce in ce mai accentuata
de a nu-l1 mai folosi. Astazi se incearcd, in loc de ,,handicap”, utilizarea sintagmei ,,persoana cu
deficiente (mentald, senzoriald, fizica etc.)” sau ,,persoand cu nevoi speciale”. De exemplu, in
Anglia s-a introdus un nou termen pentru a defini aceasta categorie de concepte, si anume
,»physically challenged” (Gleeson B.J. Geographies of disability. London: Routledge, 1999, 259 p.).

Cuvantul ,,invalid” echivaleaza dizabilitatea cu boala si poate fi interpretat ca ,,nevalabil”
sau ,,fara valoare”. Asadar, sintagma preferata ar fi ,,persoana cu dizabilitati” [41].

Din logica conceptului initial se intelege ca dizabilitatea, incapacitatea devine handicap doar
atunci cand devin bariere 1n calea realizarii conditiei sociale a unei persoane concrete. De aceea nu
toate deficientele, incapacitatile Tn mod obligatoriu determina handicapul.

In 1997 a fost adoptat Clasificatorul international al deficientelor, activitatilor si participarii,
care a stabilit ca dizabilitatea se exprima in doud dimensiuni: a persoanei (priveste caracteristicile
individuale ale fiecarei persoane in parte); si a mediului [175], iar In anul 2001, OMS a elaborat
Clasificarea internationald a functionarii, dizabilitatii si sanatatii [81] prin care s-a renuntat in
totalitate la notiunile discriminatorii folosite pand atunci, asa ca invaliditate, handicap etc., si s-a
dispus folosirea termenului de dizabilitate ca termen general, global, utilizat pentru a desemna un
fenomen multidimensional ce rezulta din interactiunea dintre oameni si mediul lor fizic si social,
dintre caracteristicile de sanatate si factorii contextuali [13].

O schimbare esentiala a conceptului de dizabilitate a avut loc odata cu adoptarea Conventiei
ONU privind drepturile persoanelor cu dizabilitati, care a incetat de a trata dizabilitatea ca pe o
caracteristicd negativa a individului, catalogadnd-o drept o problemad a intregii societdti care nu se
poate adapta la necesitatile individuale ale persoanei [164].

De remarcat cd nu doar notiunea folositd pentru a individualiza aceastd categorie a suferit
schimbari, dar insdsi incarcdtura conceptuald a evoluat fiind caracterizata de doua modele: cel
medical si individual sau social [19] care s-au succedat pe parcursul istoriei, prima fiind

caracteristicd perioadei de pand la adoptarea Clasificatorului international a deficientelor,
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activitatilor si participdrii din 1997, cand de fapt s-a pus temelia schimbdrii in abordarea acestui

concept, schimbare care s-a produs in mod definitiv odata cu adoptarea CDPD din 2006.

Maodelele dizabilitatii

Problematica dizabilitatii a fost si este abordata, in principal, din perspectiva a trei modele:
cel individual, de inspiratie medicala (care considera ca dificultatile persoanelor cu dizabilitati sunt
datorate inferioritatii biologice si psihologice a acestora); modelul social (care pune accentul pe
mediul social neadaptat, considerat generator al dificultatilor persoanelor cu deficiente) si modelul
bazat pe drepturi, institutionalizat prin Conventie. Modelul dominant a fost (si, din pacate, uneori
continua sa fie) cel medical, care accentueaza pierderile sau incapacitatile individuale, considerate
generatoare de dependenta (dupa Manea, 2006; Christic & Mensah-Coker, 1999, p.22) [28].

Modelul medical postuleaza ca problemele cu care se confruntd persoanele cu dizabilitati nu
sunt altceva decat consecintele directe ale deficientelor lor specifice [28], ceea ce il consacrd ca un
model extrem de discriminatoriu, dar, ce este mai important, persoanele cu dizabilitati resping acest
model — ei spun ca acesta a dus la scdderea respectului propriu, nedezvoltarea abilitatilor vietii,
educatie slaba si un grad mare de neangajari. Toti recunosc cd modelul medical duce la ruperea

legaturilor naturale cu familia, Comunitatea si societatea, in general [23].

Nu poate iesi din casa

&~ Nu poate folosi mainile
Nu poate merge

— Nu poate vorbi
Nu poate auzi sau vedea

Are nevoie de doctor

Utilizator de ‘scaun cu rotile’

Nu poate urca scari \
li este rau

Are nevoie de ajutor

Are o atitudine slabé/

Are nevoie de cura

Are nevoie de ingrijire speciala

Fig. 1.5. Diagrama modelului medical in abordarea dizabilitatii [23].

Modelul social a dus la o schimbare de accente concentrand atentia nu asupra limitarilor
fizice ale anumitor indivizi, dar asupra modului in care mediul fizic si societatea impun serii de
constrangeri anumitor grupuri sau categorii de persoane. In consecintd, ajustarea care reprezintd

obiectivul esential al modelului individual devine o problema a societdtii: in ce masura aceasta este
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dispusa sa-si ajusteze asteptdrile si paternurile de comportament pentru a indeparta obstacolele cu
care se confrunta persoanele cu deficiente [30].

Modelul social trateaza dizabilitatea ca o problema sociala, si nu numai a individului afectat.
Modelul social in sine este o critica a modelului medical, transferand perspectiva de la dizabilitate
la mediu si atitudini. Astfel, acest unghi de vedere implica politici sociale. Practicile europene arata
cd, pe langa determinarea dizabilitatii, trebuie evaluat si statutul social al familiei.

Deseori, modelul medical si cel social sunt prezentate ca fiind in opozifie, insa dizabilitatea
nu este necesar sa fie privitd nici ca una pur medicald, nici ca una pur sociald: persoanele cu
dizabilitati se pot confrunta adesea cu probleme generate de starea lor de sanatate [154].

Modelul social se centreaza pe ridicarea barierelor sociale mai degraba decat pe ,,cura”

persoanelor care au probleme de sanatate:

Constructii prost realizate
Hipocriza
Lipsa locuri parcare

Transport inaccesibil
Izolarea familiilor
Lipsa lifturilor
Educatie scazuta Prejudicii

Saracie si venituri mici Lipsa locurilor de munca

Nivel de permitere scazut

Fig. 1.6. Diagrama modelului social in abordarea dizabilitatii [23].

Prezenta unei condifii de sandtate (boli, afectiuni etc.) este o premisa, dar aceasta nu
conduce obligatoriu la dizabilitate. Diagnosticul medical in sine nu este ca atare suficient pentru a
fundamenta incadrarea intr-0 categorie de dizabilitate, el trebuie corelat cu evaluarea psiho-sociala.
La evaluarea potentialului persoanei cu dizabilitati, pe 1anga stabilirea gradului de disfunctionalitate
a organismului, se vor lua 1n consideratie si factorii de mediu, inclusiv cei familiali, calitatea
educatiei, masurile luate de familie, posibila neglijare, precum si factorii personali. In absenta
familiei se evalueaza particularitatile mediului substitutiv [84, 171]. Este nevoie de o abordare
echilibrata, care sa ofere o pondere corecta diferitelor aspecte ale dizabilitatii [84, 146].

Modelul bazat pe drepturi a fost dezvoltat odata cu aparitia, in 2001, a Comitetului ad-hoc
deschis participarii tuturor statelor-membre ale Natiunilor Unite, care au analizat propunerea de a

beneficia de o conventie internationald, cuprinzitoare si integratoare, de promovare §i protectie a

30



drepturilor si demnitatii persoanelor cu dizabilitati. Astfel, in 2006 a fost finalizat textul Conventiei
ratificata de 20 de state [76].

Parlamentul Republicii Moldova a ratificat Conventia prin legea nr. 166/09.07.2010.
Uniunea Europeana a ratificat Conventia in data de 7 ianuarie 2011, fiind prima Conventie
internationala ratificata de UE. Strategia europeana 2010-2020 pentru persoanele cu dizabilitati: un
angajament rednnoit pentru o Europd fara bariere, adoptata la 15 noiembrie 2010, este o asigurare
a implementarii efective a Conventiei, stabilind planul de lucru si prioritatile pentru anii viitori [ 14,
183].

Astfel, Organizatia Mondiala a Sanatatii a elaborat Modelul bio-psiho-social al dizabilitatii,
care sta la baza Clasificarii Internationale a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii (CIF), aprobate de
acest sens este folosit termenul de model ,,bio-psiho-social”, o sintezd a tuturor perspectivelor
sanatatii: din punct de vedere biologic, individual si social [40].

Pana de curand, in Republica Moldova pentru persoanele cu dizabilitati era folosit cuvantul
»invalid”, care insa nu corespunde statutului acestor persoane, deoarece, in limba romana, ,,invalid”
(din lat. invalidus) este un om care are o infirmitate (din cauza careia este inapt de munca), infirm,
mutilat, schilod. Acest termen este preluat din practica medicala sovietica, care folosea cuvantul
rusesc ,,mHBaNU pentru a determina o persoana cu dizabilitati. Totodatd, acelasi termen continua
sa fie utilizat §i in sintagma ,.grad de invaliditate”, ce t{ine de practica expertizei medicale a
vitalitaii din Republica Moldova. La noi in tara, persoanele cu dizabilitati au fost privite prin
prisma modelului medical [17].

Reformele sistemului de determiare a dizabilitatii persoanelor in Republica Moldova s-a
perfectat in ultimii ani §i s-a aliniat la standardele europene. Organizmele internationale, inclusiv
Organizatia Mondiala a Sanatii a initiat in anul 2010 un proiect: ,,Strategia de incluziune sociala a
strategic ce-a vizat problematica persoanelor cu dizabilitati din Republica Moldova. Persoanele cu
deficiente fizice, mintale, intelectuale sau senzoriale de durata, care, in interactiune cu diverse
obstacole, stopeazd In mare parte participarea lor deplina si efectiva in societate, in conditii de
egalitate cu ceilalti. Acest proiect s-a finalizat cu elaborarea bazei juridico-legale si mecanismele de
implementare a acestor initiative in practica. Baza legala a acestei strategii o constituie urmatoarele
acte: Legea Nr. 60 din 30.03.2012 ,,Privind incluziunea sociald a persoanelor cu dizabilitati”,
Hotarirea Guvernului Nr. 65 din 23.01.2013 ,,Cu privire la determinarea dizabilitatii si capacitatii
de munca”, Ordinul MS al RM Nr 165 din 21.02.2013 ,,Cu privire la organizarea trimiterii la
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expertizare pentru determinarea dizabilitatii si capacitatii de munca”. Aceste acte reglementeaza
participarii lor in toate domeniile vietii fara discriminare, la un nivel identic cu ceilal{i membri ai

societatii, avand ca baza respectarea drepturilor si libertatilor fundamentale ale omului [35].

Clasificarea Internationali a Functiondrii, Dizabilitatii si Sanatatii (CIF-2001)

In cadrul unui proces indelungat, care a implicat participarea unor cadre universitare,
medici si, cel mai important, a persoanclor cu dizabilitati [66], a fost elaboratd Clasificarea
Internationald a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii (CIF) (The International Classification of
Functioning, Disability and Health — ICF) [173], care a adus progrese in ceea ce priveste
intelegerea dizabilitatii. Clasificarea respectiva face parte din familia Clasificarilor Internationale
ale OMS, alaturi de Clasificarea Internationala a Maladiilor (International Clasification of Diseases
— ICD) [8]. CIF s-a dezvoltat in anii 1990-2000 din Clasificarea Internationala a Deficientelor,
Dizabilitatii si Handicapului (International Classification of Impairments, Disabilities and
Handicaps — ICIDH, 1980). Preocupari pentru aceste clasificari au existat inca din secolul al
XVIlI-lea, unul dintre promotori fiind William Cullen (1710-1790), care, in anul 1785, a publicat
la Edinburgh o clasificare a bolilor Synopsis nosologie methodicale. De asemenea, in 1853, la
Congresul International de Statistica de la Brussels s-a vorbit despre Clasificarea cauzelor mortii.
In secolul al XX-lea, odati cu infiintarea Organizatiei Mondiale a Sanatatii, aceste clasificari
internationale se dezvolta tot mai mult [176].

CIF nu se referd doar la persoanele cu dizabilitati; de fapt, aceasta se refera la toti oamenii.
Cu ajutorul CIF se pot descrie sdndtatea si starile asociate sanatatii, corelate cu oricare stare de
sanatate, deci CIF are o sferd de aplicare universala [66].

CIF propune o serie de schimbari importante la nivel cultural cu privire la conceptele de
sandtate, functionare, si mai ales, dizabilitate. Pentru multd vreme, intr-adevar, conceptul de
sanatate a fost suprapus celui de absenta a bolii, un model strict de matrice medico-organica care s-
a extins recent si la alte componente. Sanatatea, nu este insa absenta bolii, insa poate fi sintetizata
ca o stare a intregii persoane; prin urmare starea de bine este strict legatd de functionarea umana la
toate nivelele: biologic, psihologic si social.

CIF face distinctie intre functii ale corpului (fiziologice sau psihice, de ex. vederea) si
structuri ale corpului (parti anatomice, de ex. ochi si structurile aferente), (Figura 1.7). Deprecierea
in structura corporald sau functionala este definita ca implicand o anomalie, un defect, o pierdere
sau altd abatere semnificativa de la anumite standarde generale acceptate de populatie, care poate

varia in timp. Activitatea este definitd drept executarea unei sarcini sau actiuni. CIF enumera 9
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domenii generale ale functionarii, care pot fi afectate [117]: Invitarea si aplicarea cunostintelor,
Sarcinile si cerintele generale, Comunicarea, Mobilitatea fizicA de bazd, Viata casnica,
Autoingrijirea, Interactiunile si relatiile interpersonale, Viata comunitara, sociala si civica, Sprijin si
relatii cu familia, alte arii majore ale vietii, [173].

Factorii de mediu introdusi pentru prima datad in CIF includ mediile fizic, social si atitudinal
in care traiesc oamenii. Acesti factori sunt exterior individului si pot avea o influenta pozitiva sau
negativa asupra performantei unui individ ca membru al societafii, capacitatii unui individ de a
executa actiuni sau sarcini ori asupra functiilor corpului unei persoane. In prezent nu existi o
clasificare pentru factori personali, acestia constituind detaliile particulare ale vietii unui individ si
includ factori cum ar fi sexul, varsta si stilul de coping (reactie la factori stresanti) [173].

CIF ofera un model stiintific pentru fundamentarea interactiunii dintre starea de sanatate a
unei persoane si mediile social si fizic. Dizabilitatea apare din interactiunea dintre conditiile de

sanatate cu factori contextuali — factori de mediu si personali (Figura 1.7).

Tulburari de sanatate

(tulburare/boald)
Functii si structuri Activitati Participare
ale organismului (deficienge) (Limitari) (Restricyii)

L [ ]

Factori de mediu Factori personali

Fig. 1.7. Interactiuni conceptuale CIF 2001 [173].

In CIF, sintagma ,,persoani handicapatd mintal” este inlocuitd cu expresia ,,persoani cu o
problema de invétare”. Totodatd, in CDPD se folosesc termeni neutri sau pozitivi §i un limbaj foarte
concret. Aceasta abordare aduce problema de ,,salubrizare a termenilor”; oricum i-am spune unei
dizabilitati, ea continud sa existe, fie cd i se aplica sau nu etichete. Problema nu este una lingvistica,

ci de atitudine a altor indivizi si a societatii.
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Strategia OMS din ultimul deceniu recomanda o viziune comprehensiva asupra starii de
sandtate a omului si asupra tulburarilor de sandtate ce conduc la dereglarea functionalitatii si la
dizabilitate. Pe parcursul mai multor ani, cu participarea unui grup de experti din mai multe tari,
Organizatia Mondiald a Sanatatii a elaborat si, in septembrie 2007, a publicat versiunea Clasificarii
Internationale a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii pentru copii si tineri (CIF-CT) [174].
Versiunea CIF pentru copii si tineri urmeaza aceeasi organizare si structurd a informatiei, dar
continutul ei este extins asupra aspectelor esentiale ale functionarii si mediului, specifice copilului
si adolescentului. In domeniile Activitdti si Participare au fost efectuate 237 de schimbari.

Toate instrumentele incluse in familia clasificarilor internationale OMS pot fi folosite pentru
a descrie si a compara sanatatea populatiilor in plan mondial, a dezvolta un limbaj semantic comun
intre toate sectoarele preocupate de sanatatea omului, totodata ele pot avea o serie de aplicatii
clinice. Astfel, si CIF poate avea diferite arii de aplicare: statistica, de cercetare, dezvoltare de
politici sociale, educationald, dar si clinica — in evaluarea necesitatilor, ajustarea tratamentelor la
anumite conditii si optimizarea programelor de terapie, evaluarea profesionald a sanatatii,

reabilitarea si evaluarea rezultatelor reabilitarii sau ale tratamentului [173, 174].

1.3. Instrumente actuale si de perspectivi de aprecierea dizabilitatii si de monitorizarea
copiilor cu astm bronsic

CIF reprezinta o clasificare care nu pretinde a fi un instrument practic. Pentru a obtine
importantd ca instrument practic, a fost necesar a se extrage din CIF informatiile utile pentru
practica cotidiand. Primul pas necesar pentru implementarea CIF in activitatea de reabilitare este
dezvoltarea seturilor de categorii CIF. In acest context, pentru aplicarea CIF in practica reabilitarii
medicale, incepand cu anul 2001, cand aceasta a fost adoptata de OMS, s-a inifiat elaborarea
seturilor de categorii (ghiduri) CIF. Cel mai important scop al acestor activitati a fost de a selecta
din multitudinea de categorii CIF un standard concis de aplicare clinica (Concise set of ICF) sau
standard complex multiprofesional (Comprehensive set of ICF) de diferite stari functionale si de
sanatate [28].

Deja exista elaborari preliminare de seturi concise CIF pentru pacienti cu conditii
neurologice, musculoscheletice, cardiopulmonare si seturi comprehensive CIF pentru stéri cronice,
neurologice, musculoscheletice, cardiopulmonare si probleme geriatrice in cadrul sistemelor
multiprofesionale de reabilitare. Suprapunerea acestor seturi aratd ca ele au numeroase puncte
comune, deci exista o comparabilitate intre functionarea organismului in diferite conditii [55, 65].

Existenta acestor seturi determind legatura dintre CIF si CIM (Clasificarea Internationald a

Maladiilor), care clasificd maladiile, disfunctiile si leziunile in functie de etiologie. Aceste doua
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documente ale Organizatiei Mondiale a Sanatétii sunt complementare, se completeazd una pe alta
si nicidecum nu se dubleaza.

Actualmente, OMS, impreuna cu alte organizatii internationale (ICF Research Branch,
WHO FIC Collaborating Center, Institute for Healt hand Rehabilitation Sciences, Ludwig-
Maximilian University in Munich), au elaborat mai multe formulare care pot fi folosite ca
instrumente practice pentru a face legatura dintre CIF si practica de reabilitare medicala [73].

Necesitatea utilizarii CIF in practica clinic creste constant in ultima perioada. In prezent,
abordarile CIF au inceput sd acopere noi domenii terapeutice, care include evaluarea stirii de
sanatate pentru pacienti ce sufera de accident vascular cerebral [155], scleroza multipla [99], boli
maligne [67, 159], boli musculoscheletice [168], tulburari reumatologie [169], boala pulmonara
obstructiva [151], boala ischemica a inimii [72], lupus eritematos [152], artrita reumatoida [100,
149], boli interne [134, 150]. In practica pediatricd, insa, existd incercari unice in lume (ICF
Research Branch, Ludwig-Maximilian University in Munich), [82, 141].

Scopul acestor seturi de categorii (ICF Core Sets) este de a selecta din multitudinea de
categorii ale CIF un standard minim sau mai extins de categorii aplicabile pentru o evaluare
complexa. Setul de categorii a fost definit ca ,,0 lista de categorii CIF, care ar include un minim de
categorii pentru a fi practice in utilizare, dar atatea cate ar fi suficiente pentru a oferi posibilitatea
unei evaludri comprehensive a unui spectru tipic de probleme la un pacient cu o problema speciala”
(Cieza si coaut., 2004). La moment sunt elaborate seturi de categorii pentru 12 stari clinice,
procesul de elaborare (ca, de fapt, si a altor instrumente CIF) fiind in derulare continua.

Seturide categorii au fost folosite pentru a recunoaste nevoile pacientului, a raporta si a
descrie functionarea in diferite medii (acut, reabilitare etc.) si pentru a evalua raspunsul la
interventii. Pana in prezent nu au fost dezvoltate seturi de baza pentru copii. Aceste seturi de
categorii elaborate in baza Clasificarii Internationale a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii
reprezintd standarde internationale pentru ,,ceea ce se poate masura” in ceea ce priveste

functionarea si dizabilitatea, cu toate acestea, ele nu indica ,,cum sa fie masurate” aceste categorii.

Rolul tehnologiilor informationale de comunicare in implementarea CIF

Globalizarea tehnologiilor informationale de comunicate (TIC) 1n seculul XXI modifica
practica si politicile privind Ingrijirile de sanatate. Totodatd, aceste tehnologii vin sa raspunda la
necesitatile crescande 1n sisteme eficiente de stocare, sistematizare i analizare a datelor ce vizeaza
sandtatea omului la diferite niveluri. Astfel, unul dintre obiectivele principale este crearea unor
infrastructuri informationale, semantic interoperabile, care ar nivela eterogenitatea limbajului, a

terminologiei sistemelor de sdnatate. Una dintre conditiile de baza pentru implementarea larga a
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CIF este crearea unor e-sisteme electronice in domeniul sanatatii cu design aplicabil limbajului CIF.
Aceste sisteme ar permite schimbul de informatii in domeniul sanatatii la diferite nivele si sectoare

si la nivel mondial.

Evaluare / masurare si CIF

Sarcina evaludrii copiilor cu dizabilitati nu este una usoara. Fara considerarea barierelor sau
a factorilor de mediu care ii afecteazd pe oameni in viata de zi cu zi, este greu de stabilit
dimensiunea reald a dizabilitatii. Pe de o parte, persoanele cu aceeasi deteriorare se pot confrunta cu
diverse tipuri si grade de restrictionari, in functie de context. Pe de altd parte, multe persoane cu
dizabilitati nu se considera nesanatoase [167]. De exemplu, 40% din persoanele cu dizabilitati
severe sau profunde care au raspuns sondajului cu privire la Sandtatea Nationald din Australia, din
2007-2008, si-au estimat sanatatea ca fiind bund, foarte bunda sau excelenta [59]. Barierele de mediu
care Tmpiedica participarea la viata comunitafii pot sa difere considerabil in functie de tari si
comunitagi.

Evaluarea nu inseamna numai diagnoza, clasificare. Este necesarda promovarea cat mai activ
a depistarii timpurii a dizabilitatii si a interventiei timpurie. Evaluarea trebuie sa fie subordonata
interesului superior al copilului — cresterea nivelului de functionare, de implicare activa in planul
vietii individuale si sociale. Evaluarea trebuie axatd pe potentialul de dezvoltare al copilului, este
adecvatd pentru a compara un anume copil cu un sir de deprinderi prestabilite si validate pentru
identificarea nevoilor acestora. Obiectivul imediat al evaludrii complexe a copilului cu dizabilitati,
conform CIF, 1l constituie stabilirea functionarii, adica a nivelului calitatii structurilor anatomice,
functiilor organice, activitdtilor si a participarii acestuia la viata societatii, tinand cont de mediul in
care traieste si dacd beneficiazd sau nu de servicii de interventie adecvata. Autonomia personald a
functionarii care trebuie atins. In functie de nivelul la care are loc evaluarea copilului cu
dizabilitati, existd obiective diferite ce trebuie atinse, insa obiectivul final al tuturor tipurilor de
evaluare este includerea sociala a acestor copii [80].

Aprecierea gradului de dizabilitate Tnseamna aprecierea gradului de restrictie si limitare a
activitatilor si a participarii, adica ,,deficienta” nu este sinonim cu ,,dizabilitatea”. Aceste principii
de evaluare a gradului de dizabilitate sunt promovate de OMS prin CIF, cu aplicare de peste un
deceniu in multe tari. Multe din instrumentele de evaluare ale CIF-ului sunt deja elaborate
(Inventarul de evaluare a dizabilitatii, OMS (2010) WHODAS 2.0 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION. DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2,0 — care are mai multe versiuni

prescurtate si complexe, ce oferd posibilitatea de a evalua dificultatile de realizare a activitatilor pe
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care le au persoanele din cauza starii de sanatate pe perioada ultimilor 30 zile ), Fisa de evaluare —
ICF Check list — ca instrument practic pentru a scoate la iveala si a inregistra informatia pentru
evaluarea clinica sau sociala, seturile de categorii), altele sunt in curs de elaborare [70].

Noua metodologie de stabilire a gradului de dizabilitate prevede folosirea unor standarde
unice (care urmeaza a fi elaborate). Ca instrumente de referintd pentru elaborarea si utilizarea
acestora se recomanda principiile si criteriile promovate de OMS prin CIF si instrumentele CIF.

In multe tari ale Uniunii Europene CIF are un impact deosebit asupra sistemului de sanitate
si de recuperare. CIF si Conventia Natiunilor Unite referitoare la Drepturile Persoanelor cu
Dizabilitati utilizeaza in aceeasi maniera conceptul de ,,dizabilitate”. In raport cu clarificarile facute
de organismele europene, o serie de furnizori de servicii de sanatate au solicitat implementarea
clasificarii CIF.

In urma analizei situatiei implementirii CIF in cadrul unor institutii europene care se ocupa
de educatia, recuperarea si formarea/integrarea socio-profesionala a persoanelor cu deficiente de
vedere si Tn urma rezultatelor obtinute in cadrul proiectului de parteneriat Leonardo da Vinci ICF
Pro VIP — International Classification of Functioning, Disability and Health for Visually Impaired
People, finalizat in anul 2011, sapte institutii din sase tari europene, au decis aplicarea unui nou

proiect de tip Leonardo da Vinci Transfer de Inovatie.

Clasificarea Internationala a Functiondrii, Dizabilitatii si Sanatditii in Republica Moldova

In ultimii ani, Republica Moldova a realizat progrese semnificative in consolidarea
obiectivelor strategice Tn domeniul dizabilitatii s1 in promovarea unor politici, programe si
Initiative coerente, care sunt in concordanta cu standardele europene si cele internationale.

In conformitate cu prevederile Hotaririi Guvernului nr. 65 din 23.01.2013 ,,Cu privire la
determinarea dizabilitatii si capacitatii de munca”, determinarea dizabilitdtii la persoanele de varsta
de pina la 18 ani a devenit responsabilitatea CNDDCM.

O problema constd in lipsa unor criterii si principii unice standardizate de incluziune a
copilului cu probleme de dezvoltare. O solutie de perspectiva in acest sens ar putea fi
implementarea principiilor si instrumentelor Clasificarii Internationale a Functionarii, Dizabilitatii
si Sanatatii pentru copii si tineri (CIF-CT, 2007). La moment, unele instrumente CIF de evaluare
sunt accesibile, altele sunt in curs de elaborare.

Reiteram cd determinarea dizabilitatii trebuie sa se bazeze pe o evaluare/reevaluare
complexa a copilului. Astfel, in acest proces ar trebui implicati mai multi specialisti si structuri la

diferite nivele administrative (Figura 1.8).
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nivelul Il
CNDDCM, Litigiile, CNME/

nivelul Il

cDDCM, CMC, SIT, SPAE,
STAS

nivelul I

medicul de familie, asistentul
social comunitar, Comisiile
intrascolare din cadrul
institutiilor de Tnvatamant

Fig.1.8. Optiuni de determinarea dizabilitatii la copii.

. nivelul I — medicul de familie, asistentul social comunitar, comisiile intragcolare din
cadrul institutiilor de Invatamant;

) nivelul 1l — Consiliul pentru Determinarea Dizabilitatii si Capacitatii de Munca
(CDDCM), Consiliul Medical Consultativ (CMC), Serviciul de interventie timpurie, Serviciul
Psihopedagogie si Asistenta Educationald, structurile teritoriale de asistenta sociala;

. nivelul 11l — CNDDCM, Comisia de litigii pentru solutionarea contestatiilor din
cadrul MMPSF, Centrul National Metodologic de Promovare a Educatiei Incluzive.

Astfel, elaborarea unor modele de instrumente practice, care ar facilita procesul de
implementare a CIF in practica medicald in Republica Moldova, este o necesitate stringenta,
evaludrii complexe medico-sociale, inclusiv pe baza principiilor CIF, se va supune aceluiasi

algoritm de implementare ca si la adulti, dar cu utilizarea instrumentarului destinat copilului.

Scopul acestei cercetari constd in evaluarea criteriilor actuale in aprecierea dizabilitatii
pentru elaborarea instrumentului practic de determinare a dizabilitatii la copiii cu astm bronsic prin
prisma Clasificarii Internationale a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii in Republica Moldova.

Pentru realizarea scopului, au fost trasate urmatoarele obiective:

1. Analiza dinamicii indicilor dizabilitatii la copiii cu astm bronsic in Republica Moldova (aa.

2009-2015).

2. Evaluarea indicatorilor de sanatate si de functionare la copiii cu astm bronsic cu si fara grad

de dizabilitate conform Protocolului Clinic National.
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3. Determinarea criteriilor de activitate, participare si factori de mediu conform Clasificarii
Internationale a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii pentru copiii cu astm bronsic.

4. Analiza rezultatelor intervievarii medicilor prin metoda Delphi privind Clasificarea
Internationala a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii, pentru delimitarea criteriilor de
apreciere a dizabilitatii cauzate de astm bronsic.

5. Elaborarea instrumentului practic de apreciere a starii de functionare, dizabilitate si sanatate,
derivat din Clasificarea Internationald a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii, pentru copiii

cu astm bronsic in Republica Moldova.

Problema stiintificd solutionatd rezida in estimarea indicelui real de dizabilitate provocata de
astmul bronsic, cu specificarea clara a strategiilor de optimizare, obiectivizare a procesului de

atribuire a gradului de dizabilitate copiilor cu AB.

1.4. Concluzii la capitolul 1

1. Dizabilitatea este o experientd universald, peste un miliard de persoane din intreaga
lume sunt afectate de dizabilitate, cu multiple consecinte negative: nivel educational scazut, rata
sdraciei crescute, stare de sanatate precara.

2. Evaluarea dizabilitatii se impune a fi efectuatd analizand functiile organismului,
structurile corpului, afectarea activitatii si limitarea participarii in interactiunea cu factorii de mediu
si factorii personali.

3. CIF-CT este recunoscut ca un document de referinta si un standard international care
poate avea un impact pozitiv asupra politicilor privind copiii si tinerii, asupra legislatiei,
managementului si practicilor adresate copiilor cu dizabilitdfi, prin valorizarea potentialelor
acestora, prin incurajarea activitatilor, participarii i incluziunii lor sociale.

4, Noua Clasificare Internationala a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii (CIF),
aprobata de OMS, este indispensabila pentru managementul individual al fiecarui program de
reabilitare.

5. Clasificarea Internationala a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii poate avea diferite
arii de aplicare: statistica, de cercetare, dezvoltare de politici sociale, educationald, dar si clinica —
in evaluarea necesitatilor, ajustarea tratamentelor la anumite conditii si optimizarea programelor de
tratament, evaluarea profesionald a sanatatii, reabilitare si evaluarea rezultatelor reabilitarii sau ale
tratamentului.

6. Diseminarea CIF-CT in toate domeniile va determina modificari de viziune si

atitudini adecvate fata de copiii si tinerii cu dizabilitati.
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1. Folosirea CIF, drept cadru universal pentru strangerea de date referitoare la
dizabilitate legata de obiectivele de participare, incluziune si sanatate va ajuta la crearea unui design

mai bun al datelor, ca fiecare persoana cu dizabilitate sa-si atingd potentialul.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Algoritmul cercetarii

Pentru realizarea obiectivelor trasate, a fost efectuat un studiu epidemiologic combinat:
studiul descriptiv, analitic observational si caz-control (Figura 2.1):

1. Studiul analitic observational de elaborare a opiniei de consens asupra evaluarii
functionarii, sanatatii si dizabilitatii copiilor cu astm bronsic.

2. Studiul descriptiv de evaluare a dinamicii dizabilitatii la copiii cu astm bronsic in

RM, in perioada aa. 2009-2015.

3. Studiul caz-control de cercetare a copiilor cu dizabilitate cauzata de astmul bronsic.

|

|.Studiul ana11t1c observationa 1. Studiul descrlptlv analitic I11. Studiul caz control
prin metoda Delphi (dinamica dizabilitatii pe Copii din 8 raioane RM
(Chestlonar structurat) perioada aa.2009-2015) (n=300)
— $
I Runda » =
(n=327) Lot de baza copii cu AB Lot de control copii cu AB
cu grad de dizabilitate din fara grad de dizabilitate
8 raioane RM (n=150). din 8 raioane RM (n=150).
Procesarea statistica. l
aliza. Discutii de consens ¢
v Chestionarea parintilor si examinarea
R complexa (n=300)
(n=100)
\ 4 \ 4 v
Metode functionale Examen Evaluarea
Procesarea statistica. ‘ (n=200): clinic conform
Analiza. Discutii de consens -NO in aerul expirat (n=300) criterilor CIF
i -Pulsoximetria (n=300)

111 Rundi -Spirometria
(n=20)

\ 4 \ 4 \ 4

Elaborarea opiniei finale | Analiza statistica a datelor

Fig. 2.1. Designul studiului.
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2.2. Studii epidemiologice realizate

Intru realizarea scopului si a obiectivelor propuse, prin metoda randomizati au fost selectate
raioanele de studiu, fiind incluse 12 raioane si doua municipii: Chisindu si Balti. Cu scopul
colectarii materialului primar au fost efectuate 14 deplasari (Tabelul 2.1). Deplasarile au fost
efectuate conform repartizarii copiilor cu dizabilitati pe teritoriul republicii si s-au stabilit din cele
trei regiuni de dezvoltare (RDD): in RDD ,,Nord” — in 2 raioane, Drochia si Soroca, si mun. Balti;
in RDD ,,Centru” — in patru raioane: Anenii-Noi, Orhei, Straseni, Soldanesti; in RDD ,,Sud” — in

sase raioane: Cahul, Cantemir, Cimislia, Leova, Comrat, Ceadar-Lunga si in mun. Chiginau.

Tabelul 2.1. Repartizarea copiilor cu astm bronsic si grad de dizabilitate in functie de numarul in

cele trei zone si valoarea esantionului calculat pe zone.

Nr.d\o | Regiunile RM Valoarea reala, % Valoarea in esantion Nr. de raioane
1. RDD ,,Nord” 43,0 65 3
2. RDD ,,Centru” 37,0 56 5)
3. RDD ,,Sud” 20,0 29 6
4, Total 100 150 14

2.2.1. Studiul descriptiv
In baza obiectivelor, a fost efectuat studiul descriptiv analitic ,,Dinamica dizabilitatii
cauzate de patologia cronica bronhopulmonard, inclusiv astmul bronsic, la copiii din Republica
Moldova”; au fost analizati indicii dizabilitatii copiilor din tard pe parcursul anilor 2009-2015
(tinand cont ca din 2009 s-a trecut la inregistrarea la categoria ,,copii” a celor de pana la 18 ani),
conform datelor statistice oficiale prezentate de Centrul National de Management in Sanatate
(CNMYS) in Anuarele statistice privind starea sandtatii populatiei. Drept material primar pentru
calcularea indicatorilor ce tin de dizabilitatea copiilor servesc rapoartele statistice de ramura
,Raport statistic (anual) nr. 46-sin., privind deservirea medicali a copiilor cu dizabilitati”. In cadrul
studiului realizat au fost analizate datele statistice, structura indicatorului de dizabilitate, calitatea
supravegherii copiilor cu dizabilitati in raioanele incluse in studiu si in RM in general. S-au evaluat
locul de resedinta (urban & rural).
A fost efectuatd repartizarea raioanelor dupd nivelul dizabilitatii la copii in Republica

Moldova. A fost apreciat numarul necesar de grupuri si intervalul dintre grupuri. In continuare au
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fost stabilite limitele pentru fiecare grup si s-a efectuat repartizarea raioanelor. Algoritmul de calcul

este redat in figura 2.2.

Nivelul indicelui dizabilitatii la copii pentru fiecare raion al R. Moldova

A 4

Determinarea numarului de grupuri. El este egal cu 5 si include cinci nivele:
— foarte mic,
— mic,
— mediu,
— mare,
— foarte mare.

A 4

Stabilirea intervalului dintre grupuri:

Vmax _Vmin
—— (1)

2

|

Repartizarea raioanelor 1n functie de indicele de raport si limitele fiecarui grup

Fig. 2. 2. Algoritmul de calcul pentru clasarea raioanelor in functie de nivelul dizabilitatii.

Urmatorul pas a fost efectuarea analizei de corelatie intre indicii dizabilitdtii la copii in

Republica Moldova.

2.2.2. Studiu observational
In studiul analitic observational de elaborare a opiniei de consens asupra evaluirii
functionarii, sanatatii si dizabilitatii copiilor cu astm bronsic a fost folositd metoda Delphi. Pentru
calcularea esantionului reprezentativ de lucratori medicali din asistenta medicala primara, ale caror
opinii ar putea fi extrapolate la numarul total de lucratori medicali ce activeaza in republica, am
folosit formula calculatorului on-line (http://surin.marketolog.biz/calculator. htm):
G_Z°*p*(1-p)
c’ ),

unde: Z — cand pragul de semnificatie o este egal cu 5%, atunci coeficientul Z =1.96;

p — luand 1n consideratie ca raspunsurile respondentilor sunt echivalente, 50% sau 0.5;

C — intervalul de incredere, £5% sau 0.05;
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populatia generald — in RM activeaza 2200 de medici de familie si pediatri.

Substituind in formula, am obtinut un numar de 327 de subiecti pentru runda I a studiului.

Asadar, grupul de experti pentru runda I a fost constituit din 327 de lucratori medicali —
medici de familie, specialisti-pediatri, alergologi, pulmonologi etc., pentru runda Il — 100 de medici
calificati, colaboratori de catedre, cercetdtori stiintifici, iar pentru runda III — 20 de specialisti de

inalta calificare in domeniu (alergologi, pulmonologi, cercetdtori etc.), (Tabelul 2.2).

Tabelul 2.2. Componenta grupului de experti inclusi in studiul analitic observational

prin metoda Delphi.

. lo too - — ~
pecialistii } 2 S g .
= o = ey T -
£ — < 2 2 S £
p & = e £ s =
° b o2 = o S 5 Total
= a S — = T =
= E 3 8
> [a) (5]
o @)
| 277 25 13 5 7 327
] 60 17 11 4 2 6 100
i 2 6 2 0 10 20
Total | 337 (75,2%) | 46 (10,2%) | 30 (6,7%) | 11 (2,4%) | 9 (2,0%) | 16 (3,5%) | 447

Conform nivelului de asistenta medicala, 40,2% participanti activau in centrele medicilor de
familie (CMF) municipale, 25,1% — in CMF raionale si 10,7% — medici din IMSP IMC; in centre
de sandtate (CS) — 18,3% si in oficiile medicilor de familie (OMF) — 5,7%. Medicii din localitatile
rurale au constituit jumatate din participanti — 49,1%.

Majoritatea medicilor intervievati aveau o experientd in domeniu de 6-20 de ani — 42,3%, cu
experientda de 21-35 de ani — 30,2%, iar medicii cu stagiu sub 5 ani si mai mult de 35 de ani
constituiau, respectiv, 15,6% si 11,7%.

Procedee de colectare a datelor prin metoda Delphi:

Pentru obtinerea opiniei de consens, expertii selectati aleatoriu — lucratori medicali din
raioanele de studiu — au raspuns la un chestionar structurat, elaborat in baza Clasificarii
Internationale a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii la copii si tineri (CIF-CT, OMS, 2007).
Chestionarul a fost constituit din cinci sectiuni: prima sectiune includea partea generald, care

contine date despre experti (stagiul de experientd in domeniu, viza de resedintd si functia in care
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activeaza in domeniul de asistentd medicala primard), celelalte patru sectiuni au inclus categorii CIF
din nivelele II, IIT si IV (56 de categorii ce se refera la functiile organismului, 12 — la structura
corpului, 33 — activitati si participare si 41 — factorii de mediu), pentru selectarea categoriilor
semnificative din punctul de vedere al astmului bronsic la copii (Anexa 1).

Expertilor li s-a solicitat opinia pe parcursul a trei runde prin metoda Delphi [99], care se
bazeaza pe principiul ca previziunile (sau deciziile) dintr-un grup structurat de indivizi sunt mai
precise decat cele din grupurile nestructurate. Acest lucru a fost indicat cu termenul de ,,inteligenta
colectiva”. Dupa fiecare runda de chestionare, rezultatele chestionarii erau procesate statistic pentru
revizuirea raspunsurilor expertilor. In timpul acestui proces, gama de raspunsuri a scizut, iar studiul
a convers spre raspunsurile ,,corecte”.

In cadrul sondajului graduat, din cele 142 de categorii CIF propuse pentru examinare initiala
pentru experti/cercetdtori, in runda II au fost propuse pentru discutii 106 categorii, iar pentru runda
finala — 85 de categorii, selectate din fiecare componenti a clasificarii. In setul de categorii CIF au
fost incluse acelea pentru care au optat (le-au considerat valoroase pentru evaluarea starii de
functionare, dizabilitate si sanatate a copilului cu astm bronsic) mai mult de 75% din expertii
intervievati. In cele din urma, procesul a finalizat cu runda a Ill-a, cand s-a realizat consensul. La
discutia finald de consens au participat experti de cea mai inaltd specializare si calificare in
domeniu, care si-au expus pdrerea privind categoriile CIF care necesitd a fi aplicate pentru
evaluarea functionarii, sanatatii si dizabilitatii copiilor cu astm bronsic. Discutiile din runda a III-a
in focus-grupuri de experti de cea mai inaltd calificare, in care s-a tinut cont si de dovezile stiintifice
la subiectul discutat, au rezultat in elaborarea unui set comprehensiv de 46 de categorii CIF si un set

concis de 20 de categorii CIF.

2.2.3. Studiul caz-control
Pentru calcularea esantionului a fost utilizata formula respectiva tipului de studiu.
Volumul esantionului
1 2(z,+z,f-P-a-P)
-0 (r-rF @)

unde:

Po = proportia pacientilor cu astm bronsic care au grad de dizabilitate in structura bolilor
aparatului respirator constituie 75,2% in Republica Moldova, anul 2010 (Po=0.752);

P1 = Proportia pacientilor cu astm bronsic care au grad de dizabilitate in lotul de cercetare

este apreciatd prin urmatoarea formula: P1 = Po*RP / 1 + Po * (RP — 1), unde RP este probabilitatea
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rezultatului studiat printre subiectii expusi, impartit la probabilitatea rezultatului studiat printre
subiectii care nu au fost expusi, se specifica de cercetator si este egal cu 3.

P1=Po*RP/1+Po*(RP-1)=0.752x 3/ 1+ 0.752 (3— 1) = 0.901

P = (Po + P1)/2=0.827

Zao — valoarea tabelara; cand ,,0” — pragul de semnificatic — este de 5%, atunci coeficientul
Za =1.96;

Zp — valoarea tabelard; cand ,,f/” — puterea statistica a comparatiei — este de 10.0, atunci
coeficientul Zg=1.28;

f = proportia subiectilor care se asteapta sa abandoneze studiul din motive diferite; q = 1/(1-
f), £=10,0% (0,1).

Introducand datele in formula, am obtinut:

2
(1_10 1) = (1.96(3;.5228) 6%55)30'173: 150 subiecti intr-un lot.

Criteriile de eligibilitate au fost urmatoarele:

- varsta cuprinsa intre 5 si 18 ani;

certificarea diagnosticului de astm bronsic anterior;

— vechimea gradului de dizabilitate nu mai putin de 1 an;

— capacitatea pacientului de a efectua corect o spirometrie, care sa indeplineasca

criteriile de acceptabilitate si de reproductibilitate.

— acceptul parintilor sau al tutorelui legitim al pacientului de a efectua examinarea si a

participa in studiu.

Criterii de excludere:

- existenta concomitenta a altor comorbiditati;

- refuzul pacientului.

Copiii lotului de control au fost selectati conform repartizarii copiilor cu dizabilitati pe
teritoriul republicii (Tabelul 2.1).

Metoda de chestionare a copiilor si a parintilor/familiilor copiilor aflati in studiu — 300
familii (copii, parinti). Copii cu AB si parintii acestora au fost intervievati conform Chestionarului
de evaluare a functionarii, dizabilitatii si sanatatii copiilor cu astm brongic, elaborat in Laboratorul
stiintific Pediatrie, utilizand criteriile CIF-CT (OMS, 2007), (Anexa 2). Parintilor li s-au explicat
conditiile cercetarii si ei au semnat un acord informat inainte de includerea in studiu (Anexa 3).

Varsta medie a copiilor din lotul L; a fost de 12,3 + 3,2 ani, fatd de 10,2 + 3,1 ani in lotul Lo,

astfel putem constata o diferentd semnificativ statistica a acestui aspect, p<0,001, valoarea minima
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fiind de 5 ani, iar cea maxima — 18 ani. Raportul fete/baieti = 1:2,5 (43 si 107, respectiv). Raportul
urban/rural=1:1,2.

Analizand structura in functie de sexul pacientilor, au fost inregistrate diferenfe in acest
sens. Astfel, daca in grupul de copii mai mici de 10 ani au prevalat baietii fata de fete, cu raportul
de 1,25:1 (50,5% si 40,5%, respectiv), atunci in grupul copiilor mai mari de 10 ani s-a determinat o
proportie inversa (49,4% si 59,4%, respectiv). Si statisticile medicale internationale semnaleaza 0
astfel de tendinta: pana la varsta de 10 ani, astmul bronsic se depisteaza mai frecvent la baietei, iar
in perioada de pubertate creste morbiditatea fetitelor si acest fenomen se mentine pana la varsta de
50-60 de ani. Acest fapt ne sugereaza ca esantionul nostru reflectd diferenta de sex din populatia
generala, deci esantionul este reprezentativ.

Principiile de clasificare a maladiei la pacienti inclusi in studiu au fost bazate pe
recomandarile GINA (2009) [90], care claseaza astmul bronsic in functie de severitate (astm
intermitent, usor persistent, moderat persistent si sever persistent) si GINA 2010 [91], care grupeaza
pacientii in baza caracteristicilor clinice ale maladiei in grupurile cu astm controlat, partial controlat

si necontrolat si Protocolul clinic national ,,Astmul bronsic la copii” (PCN-54, 2015).

2.3. Metodele de investigare aplicate in studiu

1. Examinarea clinica;

2. Cercetarea documentatiei medicale a copiilor (Formular 112) pentru completarea datelor
anamnestice, datelor investigatiilor instrumentale si de laborator anterioare etc.;

3. Pentru obtinerea opiniei de consens a lucratorilor medicali, precum si pentru
intervievarea copiilor cu astm bronsic si a parintilor acestora, a fost folosit instrumentul CIF-CT,
(OMS, 2007).

Clasificarea Internationala a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii confine doud domenii
principale: (1) Structuri si Functii ale organismului si (2) Activitati si Participare. Ca si clasificare,
CIF grupeaza anumite domenii in care se poate incadra o anumitd persoand aflatd intr-o anumita
stare de sanatate (de exemplu, ce poate sd faca sau sa nu facd o persoana cu o anumita boala sau
tulburare). Functionare este un termen general, care include toate functiile, activitatile si
participarea organismului; similar, dizabilitate este termenul general pentru afectdri, limitari de
activitate sau restrictii de participare. De asemenea, CIF listeazd factorii de mediu care
interactioneaza cu toate aceste sintagme. Factorii personali reprezintd o componenta a factorilor
contextuali, dar acestia nu sunt detaliati in CIF, din cauza marilor variatii culturale si sociale

asociate acestora.
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Categoriile sunt aranjate intr-un sistem in cadrul fiecarei din cele patru componente ale CIF —
literele b, s, d, si e, codifica aceste componente, care sunt: functiile corpului (b), structura corpului
(), activitatea si participarea (d) si, respectiv, factorii de mediu (e). Fiecare categorie are un cod
numeric, care incepe cu numadrul capitolului (o cifrd), urmat de al doilea nivel (2 cifre), apoi al

treilea si al patrulea niveluri (1 cifra fiecare).

2.3.1. Testele de explorare functionald pulmonara
Pulsoximetria este o metoda neinvaziva de determinare a saturatiei cu oxigen a sangelui
periferic si a frecventei (eventual formei) pulsului periferic. SaO> — raportul dintre continutul total
in O2 al hemoglobinei si capacitatea potentiala maxima a Hb de transport a oxigenului: normal
Sa0; = 97-100%; sub SaO2 = 94% — hipoxemie; pacientul necesita oxigenoterapie; SaO, = 88-
83% — hipoxemie medie; Sa02<83% — hipoxemie grava.

Spirografia a fost efectuata cu ajutorul aparatului portativ «Spirobank G», cu asigurarea
programatica Winspiro PRO (producatorul “MIR”, Italia). Protocolul de investigatie si interpretarea
rezultatelor s-au realizat dupa standardele Societdtii Europene de Boli Respiratorii (SEBR—2005).
Examenul spirometric a permis aprecierea functiei respiratiei externe. Au fost analizati urmatorii
parametri: FEV1 — volumul expirat in prima secunda a expiratiei fortate, ce reprezinta expirarca
rapida a aproximativ 4/5 din capacitatea vitala (CV), indicii PEF — debitul expirator maxim de varf.
Investigatiile se efectuau dimineata preprandial [182].

Masurarea NO in aerul expirat s-a efectuat cu ajutorul aparatului portativ NIOX MINO
(America de Nord). Ghidurile publicate (ATS/ERS Recommendations for Standardized Procedures
for the Online and Offline Measurement of Exhaled Lower Respiratory Nitric Oxide and Nasal
Nitric Oxide, 2005) permit standardizarea de masurare a oxidului nitric fractional expirat — NO.
Masurarea NO este o procedurd usoard, neinvaziva, care poate fi efectuatd la adulti si la copii.
Oxidul nitric (NO) este un produs endogen a cailor respiratorii si productia lui este in crestere atunci
cand existd o inflamatie a cailor respiratorii. Oxidul nitric expirat este crescut in astmul bronsic si
coreleaza cu markerii clinici generali acceptati pentru evaluarea inflamatiei cailor respiratorii, cum
ar fi eozinofilie in sputd, eozinofilie in lavaj bronhoalveolar si in biopsii bronsice. Nivelul de oxid
nitric 1n aerul expirat la pacientii cu AB coreleaza cu nivelul de control al maladiei. Tratamentul
inflamatiei cailor respiratorii in astmul brongic cu corticosteroizi antiinflamatori si/sau
antileucotriene reduce nivelul de oxid nitric in aerul expirat. Masurarea oxidului nitric Tn aerul

expirat poate fi utilizatd pentru monitorizarea efectului terapiei antiinflamatoare, cum ar fi terapia
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cu corticosteroizi sau antileucotriene, insd nu pentru a monitoriza efectul bronhodilatatoarelor,
deoarece acestea nu au un efect antiinflamator [57].

NIOX MINO® este un produs al Companiei suedeze ,,Aerocrine AB”, care a fost aprobat de
FDA (Food and Drug Administration) din SUA pentru diagnosticul si monitorizarea AB atat la
adulti, cat si la copii. Este un analizator portabil bazat pe senzori electrochimici cu rezultate ce au
un grad bun de acuratete [112, 120]. Insa, spre deosebire de spirometre, analizoarele portabile NO
nu au nevoie de mentenanta, dar au o durata limitata de viata (3 ani la NIOX MINQ), ceea ce
necesita apoi o noud investitie.

Metoda se bazeaza pe inspirul profund maximal, urmat imediat de expir continuu, cu
atingerea unui platou de 50 ml/sec timp de minim 6-10 secunde, pentru ca nivelul NO este
dependent de fluxul expirator. Valorile sunt exprimate la nivel molecular, in ppb (parts per billion).
Ca si In cazul spirometriei, varsta mica (sub 5 ani) Impiedicd o compliantd corespunzatoare, iar
valorile obtinute astfel trebuie interpretate cu precautie, desi s-au publicat recent valori normale
pentru copiii de 1-5 ani [57].

Volumul cercetarilor de laborator si instrumentale efectuate in cadrul studiului este ilustrat

in tabelul 2.3.

Tabelul 2.3. Volumul investigatiilor paraclinice din cadrul studiului.

Ne de
Metodele Unititi de ) Tara
) investigatii | Tip metoda Companie
instrumentale masura producitoare
efectuate
Pulsoximetrie 287 Fingertip - CHARMCARE Coreea
Spirografie 300 SpirobankG - MIR Italia
Masurarea NO in )
) 134 MIOX MINO ppb Aerocrine SUA
aerul expirat

2.4. Metode statistice de analiza a rezultatelor obtinute
Datele obtinute au fost supuse procesdrii statistice prin metode de statisticd descriptiva:
evaluarea mediei aritmetice (M), a intervalului de incredere (95% IC), deviatia-standard (o), eroarea

mediei aritmetice (m).
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Testele de semnificatie a indicilor numerici au fost apreciate prin intermediul statisticii
dispersionale ANOVA, t-criteriului Student, criteriului Chi pdtrat (3?).

Diferenta se considera veridica daca coeficientul de semnificatie statistica p<0,05.
Prelucrarea matematico-statisticd a materialului

Datele acumulate au fost prelucrate la calculatorul individual. Analiza datelor a fost realizata
utilizdnd componenta Excel al suitei Microsoft Office 2003 si programul Epilnfo 7.1. cu ajutorul
functiilor si modulelor acestor programe, GraphPad InStat v2.0 pentru Windows. Cartografierea a

fost efectuata prin intermediul programului Quantum GIS 1.8.

2.5. Concluzii la capitolul 2

1. A fost realizat un studiu caz-control pe un lot de 300 de copii cu AB, dintre care 150
copii cu AB cu grad de dizabilitate si 150 cu AB fara grad de dizabilitate, cu varsta medie de 12,3
+ 3,2 ani pentru lotul de studiu si 10,2 & 3,1 ani pentru lotul de cercetare, cu varstele cuprinse intre
5 si 18 ani; predomina baietii in ambele loturi.

2. Indicatorii indicilor de dizabilitate la copiii cu AB au fost apreciati conform studiului
descriptiv din datele colectate din rapoartele statistice si pentru elaborarea opiniei de consens a
fost utilizata metoda Delphi in baza Clasificarii Internationale a Functionarii, Dizabilitatii si
Sanatatii la Copii si Tineri s-a bazat pe un esantion de 447 medici.

3. Sunt descrise etapele studiului si sunt evidentiate metodele de cercetare, precum si
optiunile metodologice. Este prezentat designul general al studiului.

4. Sunt interpretate metodele de analiza statistica a datelor obtinute.
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3. EVALUAREA DINAMICII INDICILOR DIZABILITATII CAUZATE DE ASTMUL
BRONSIC LA COPII iN REPUBLICA MOLDOVA

3.1. Analiza indicilor dizabilititii prin astm bronsic la copii in Republica Moldova, in
perioada 2009-2015

In ultimii ani, Republica Moldova a realizat progrese semnificative in consolidarea
obiectivelor strategice in domeniul dizabilitatii si in promovarea unor politici, programe si initiative
coerente, care sunt in concordanta cu standardele europene si cele internationale. Prin Legea nr.
166-XVIII din 09.07.2010, Republica Moldova a ratificat Conventia ONU privind drepturile
persoanelor cu dizabilitati (semnatad la New York, la 30 martie 2007), demonstrand vointa politica
in ajustarea legislatiei si a practicilor nationale la prevederile Conventiei.

Totusi, problema ramane actuala pentru tara noastra, atata timp cat suportul social oferit
persoanelor cu dizabilitati este net inferior necesitatilor pentru a acoperi toate cheltuielile de
ingrijire, abilitare, incluziune sociald etc., iar numarul acestora este in permanenta crestere, inclusiv
numadrul copiilor cu probleme grave de sanatate, ce cauzeazad pierderea functionalititii i a
capacitatii de activitate si participare in viata sociala.

In prezent, statisticile oficiale din RM raporteaza 0 tendintd de descrestere cu 1,84%o a
indicelui dizabilitatii la copiii de 0-18 ani (la 1000 copii de varsta respectivd) pe parcursul anilor
cercetati — de la 20,34%o in 2009 pana la 18,50 %o in 2015, media anuala constituind 19,60%. la
1000 copii. Cea mai mica rata a fost inregistrata la sfarsitul perioadei de cercetare — 18,50%o (2015),
cea mai inalta fiind de 20,34 %o in 2009.

Totodata, din figura 3.1 observam cd acest indice oscileaza semnificativ in diferite raioane
ale republicii, inregistrand in 2015 variatii de la 25,60%o in Basarabeasca, 17,10%o in Floresti pana
la 12,10 %o 1n Calarasi. Cele mai inalte cifre se inregistreaza in Basarabeasca — 25,60%o, Telenesti —
23,71%o, iar cele mai joase — in Calarasi: 12,10%o.

Este necesar de mentionat ca in 21 de raioane, acest indice este mai inalt decat media pe
republica, care constituie 18,50%o0. Acestea sunt: Briceni, Donduseni, Drochia, Edinet, Ocnita,
Rascani, Soroca, Criuleni, laloveni, Orhei, Rezina, Straseni, Soldanesti, Straseni, Telenesti,

Basarabeasca, Cantemir, Taraclia, Comrat, Ceadar-Lunga, Vulcanesti.
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Fig. 3.1. Dinamica indicelui dizabilitatii generale la copii in RM pe parcursul anilor 2009-2015

(la 1000 copii).

Pentru a evidentia unele particularitati ale dizabilitatii, au fost calculati indicatorii seriei

cronologice pentru perioada de analiza (Tabelul 3.1).

Tabelul 3.1. Indicatorii seriei cronologice a dizabilitatii in Republica Moldova,
anii 2009-2015 (la 1000 copii).

Indicatori 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Dizabilitate (%) 20,34 | 20,29 | 20,17 | 20,44 | 18,90 18,56 | 18,50
Sporul absolut -0,05 -0,12 0,27 -1,54 -0,34 -0,06
Ritmul sporului -0,25 -0,59 1,34 -7,53 -1,80 -0,32
Valoarea 1% de spor 0,20 0,20 0,20 0,20 0,19 0,19
Ritmul cresterii 99,75 99,41 | 101,34 92,47 98,20 99,68
Indicele ilustrativ 100,0 | 99,75 99,16 | 100,49 92,92 91,25 90,95

52




Analiza indicatorilor ne-a dat posibilitate sa tragem urmatoarele concluzii:

» Sporul absolut nu este constant, fiind negativ in anii 2010-2011, dupa care devine
pozitiv in 2012, apoi devine din nou negativ pentru perioada 2013-2015. Valoarea maxima este
inregistrata in 2012 — ,,+0,27”, iar cea minima in 2013 — ,,-1,54" ;

» Ritmul sporului de asemenea este pozitiv pentru anul 2012 si negativ in crestere pentru
anii 2010-2011 si in descrestere pentru anii 2013-2015, cu valoarea minima in 2013 — ,,-7,53” si
maxima in 2012 — ,,+1,34”;

» Valoarea absoluta a unui procent de spor oscileaza intre 0,19, inregistrat la finele
studiului (2015) si 0,20 in anul 2009; valoarea relativ constanta a acestui indicator ne vorbeste
despre stabilitatea relativa a indicilor incidentei dizabilitatii;

» Ritmul cresterii maxime a fost inregistrat in anul 2012, constituind 101,34, iar cresterea
minima a fost inregistrata in 2014 — 98,20;

» Indicele ilustrativ prezintd o crestere a fenomenului studiat pand in anul 2012,
micsorandu-se treptat pana la sfarsitul cercetarii (2015) la cea mai mica valoare — 90,95.

Patologia cronica bronhopulmonara constituie in medie 3% din totalul cauzelor dizabilitatii
la copii. Totodata, calitatea vietii acestor copii sufera foarte mult, fiind afectate functiile vitale ale
organismului, copiii respectivi nu se pot integra pe deplin in societate, nu pot duce o viata obisnuita
ca si semenii lor. Deaceea, a fost analizat indicele dizabilitatii cauzate de patologia cronica
bronhopulmonara pentru perioada 2009-2015 si s-a observat ca pe parcursul acestor ani se
inregistreaza o tendintd de descrestere: de la 0,75%o in 2009 la 0,54%o in 2015. Pentru a evidentia
particularitatile dizabilitatii copiilor provocate de patologia bronhopulmonara cronica, au fost
calculati indicatorii seriei cronologice pentru perioada de analiza ( Tabelul 3.2).

Tabelul 3.2. Indicatorii seriei cronologice al dizabilitatii aparatului respirator in Moldova,

anii 2009-2015 (la 1000 copii).

Indicatori 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Dizabilitate (%o) 0,75 | 0,76 0,72 0,72 0,7 0,63 0,54
Sporul absolut 0,01 -0,04 0,00 -0,02 -0,07 -0,09
Ritmul sporului 1,33 -5,26 0,00 -2,78 -10,00 -14,29
Valoarea 1% de spor 0,01 0,01 0,00 0,01 0,01 0,01
Ritmul cresterii 101,33 94,74 100,00 97,22 90,00 85,71
Indicele ilustrativ 100,0 | 101,33 | 96,00 96,00 93,33 84,00 72,00
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Analiza valorilor indicatorilor ne demonstreaza ca:

» Sporul absolut nu este constant, fiind pozitiv in anul 2010, dupa care devine negativ in
urmatorul an, apoi devine egal cu 0,00, urmand sa se micsoreze treptat, Inregistrand cea mai mica
valoare in 2015— ,,-0,09”, iar valoarea maxima este inregistrata in 2010 —,,+0,01”*;

» Ritmul sporului la fel oscileaza, de la pozitiv pentru anul 2010, devenind negativ in
2011 si ajungand pana la 0,00 in 2012, apoi negativ in descrestere pentru anii 2013-2015, cu
valoarea de ,,-2,78” in anul 2013 si ,,-14,29” in 2015;

» Valoarea absoluta a unui procent de spor pe parcursul anilor de studiu este constanta,
ceea ce ne vorbeste despre stabilitatea relativa a indicilor incidentei dizabilitatii, fiind inregistrata o
cifra de 0,01;

» Ritmul cresterii maxime a fost atestat in anul 2012, constituind 101,33, iar cresterea
minima — in anul 2015, respectiv 85,71;

» Indicele ilustrativ indica o micsorare a fenomenului studiat, in anul 2015 inregistrandu-

se cea mai mica valoare — 72,00.

Daca patologia bronhopulmonara cronica constituie In medie 3% din totalul cauzelor
dizabilitatii la copii, atunci in structura cauzala a dizabilitatii, prin patologia respectiva la copii cea
mai mare cota-parte i revine astmului bronsic, care a crescut de la 72,7% in 2013 la 77,1% 1n 2015;
urmat de anomaliile de dezvoltare ale sistemului respirator, de boala bronsectatica si boala hidatica.

Conform Anuarului Statistic al Republicii Moldova din 2015, din cei 1743 de copii
diagnosticati cu astm bronsic, fiecare al 6-lea este clasat drept copil cu dizabilitate, iar la moment,
in republicd sunt luati in evidentd 290 (16,6%) de copii cu diferit grad de dizabilitate cauzat de
astmul bronsic, totodata, n 2009 in evidenta erau 451 copii (38,3%) cu diferit grad de dizabilitate.
Deci, numadrul de copii cu dizabilitate a scazut de aproape 2 ori, posibil, datorita faptului cd, pana in
2013, copiii cu astm brongic nu erau asigurati gratuit cu corticosteroizi inhalatori (CSi), cu
medicamente strict necesare in cazul formelor persistente de gravitate medie sau severa a maladiei,
ceea ce nu permitea controlul eficient al maladiei si contribuia la dezvoltarea dizabilitatii.

Conform statisticilor nationale, nivelul de dizabilitate indusa prin astm bronsic la copii, pe
parcursul anilor 2009-2015, inregistreaza in republicd o tendinta de descrestere — de la 0,58%o in
2009 la 0,42%o0 in 2015. Pentru a evidentia particularitatile dizabilitdfii acestor copii, au fost

calculati indicatorii seriei cronologice pentru perioada de analiza (Tabelul 3.3).
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Tabelul 3.3. Indicatorii seriei cronologice a dizabilitatii prin astm bronsic in Republica Moldova,

anii 2009-2015 (la 1000 copii).

Indicatori 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Dizabilitate (%o) 0,58 0,57 0,54 0,54 0,5 0,49 0,42
Sporul absolut -0,01 -0,03 0,00 -0,04 -0,01 -0,07
Ritmul sporului -1,72 -5,26 0,00 -7,41 -2,00 -14,29
Valoarea 1% de spor 0,01 0,01 0,00 0,01 0,01 0,00
Ritmul cresterii 98,28 94,74 100,00 92,59 98,00 85,71
Indicele ilustrativ 100,0 98,28 93,10 93,10 86,21 84,48 72,41

Analizand acesti indicatori, putem constata urmatoarele:

» Sporul absolut este negativ pe parcursul anilor de studiu; doar in anul 2012 = 0,00;

» Ritmul sporului la fel este negativ pe parcursul perioadei de studiu, numai in 2012 =
0,00;

» Valoarea absolutd a unui procent de spor pe parcursul anilor de studiu este constanta,
ceea ce ne vorbeste despre stabilitatea relativa a indicilor incidentei dizabilitatii, fiind Tnregistrata o
cifra de 0,01;

» Ritmul cresterii maxime a fost inregistrat in anul 2012, constituind 100,0, iar cresterea
minima — in anul 2015 — 85,71;

» Indicele ilustrativ indicd o micsorare a fenomenului studiat pana in anul 2015, ajungand

treptat la sfarsitul cercetarii (2015) la cea mai mica valoare — 72,41.

Evaluarile in teren au detectat numeroase probleme legate de managementul copiilor cu
modalitate unici de evidenta a acestor copii la nivelul asistentei medicale primare (AMP). In unele
raioane exista registre In care se detine baza de date a acestor copii. De aceste registre este
responsabil unul dintre specialisti, de obicei pediatrul-consultant din sectiile consultative, iar in
unele raioane si medicii de familie detin baza de date a copiilor cu dizabilitati din sector.

Nu exista un protocol unic de monitorizare a copiilor cu dizabilitate cauzata de astmul

bronsic. Unii din ei se afla in evidenta pediatrului, altii — a medicului de familie sau a alergologului
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etc. Unii sunt tratati si monitorizati doar in institutiile de nivelele II si III, nu tin legatura si nu se
afla in evidenta medicului de familie din sectorul in care locuiesc.

Situatia devine si mai incertad in conditiile descentralizarii medicinei primare, in aceste
conditii fiind foarte dificil — sau chiar imposibil — de unificat informatiile referitoare la dinamica
indicatorilor 1n diferite regiuni, raioane etc.

In acelasi timp, este cunoscut faptul ci AB, avand o evolutie cronicd, are un impact negativ
asupra dezvoltarii armonioase fizice si psihice a copilului, in pofida faptului ca dizabilitatea sa nu
intotdeauna se afla ,,la vedere”.

Analizand nivelul dizabilitatii copiilor cu AB in functie de mediul de resedinta, s-a stabilit
un nivel mai inalt al mediei dizabilitatii la nivel municipal — 0,60%o, decat la nivelul rural — 0,50%o.
(0,50%o0) este practic identica cu cea a tarii (0,52%o); cea mai micd valoare (0,43%o) s-a inregistrat la
sfarsitul perioadei de studiu, iar cea mai mare (0,53%o) — la inceputul acesteia. Dinamica nivelului
dizabilitatii pe parcursul anilor inclusi in studiu, in functie de viza de resedinta, este redata in figura

3.2.

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

m Total pe municipii Total pe raioane  ® Republica Moldova

Fig. 3. 2. Nivelul dizabilitatii prin astm brongic in Republica Moldova in functie de
mediul de resedintd, anii 2009-2015 (la 1000 copii).

Analizand nivelul mediu al incidentei dizabilitatii Tn municipii, observam ca acesta (0,60%o)
la fel este mai mare decat cel inregistrat pe toatd tara (0,52 %o), cu valoarea minima atestata la
sfarsitul perioadei de cercetare — 0,39%o (2015), iar valoarea maxima — 0,70%o (2010). Evaluarea

dizabilitatii cauzate de astm bronsic la copii, in functie de locul de resedintda, in 2015 indica o
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diferentd statisticd, prin nivelul mai majorat in localititile urbane (0,43%o), comparativ cu cele
rurale — 0,39%o, (Figura 3.2).
Totodata, este necesar de mentionat ca in municipiul Balfi, rata dizabilitatii este considerabil

mai mare decat in municipiul Chisindu pe tot parcursul anilor de studiu, cea mai mare crestere s-a

observat in anul 2014 — de 2,2 ori (Figura 3.3).

1,2
1 0,96 0.93 o . .
Y 09
0.8 0,66 0,65 0,65 0,64

0,6
0,4
0,2

0

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

B Mun. Chisinau Mun. Bélti = Total pe municipii

Fig. 3.3. Nivelul dizabilitatii prin astm bronsic in municipiile Republicii Moldova,
anii 2009-2015 (la 1000 copii).

Monitorizarea indicatorilor dizabilitatii cauzate de AB la copiii din regiunile de dezvoltare
Nord, Centru, Sud si UTA Gégauzia ale republicii a demonstrat indici mai inalfi inregistrandu-se in
RDD ,,Géagauzia”, urmata de RDD ,,Nord”, apoi de RDD ,,Sud” si RDD ,,Centru” (Figura 3.4):

* RDD ,,Gagauzia”: de la 0,68%o in anul 2009 pand la 0,88%o in 2015, sporul — ,,+0,18”,
valoarea minima — 0,55%o 1n 2010, valoarea maxima — 0,88%o in 2014-2015;

* RDD ,,Nord”: de la 0,80%0 la 0,68%o, sporul — ,,-0,88”, valoarea minima — 0,56%o la
sfarsitul perioadei de studiu, valoarea maxima — 0,60%o in 2013;

* RDD ,,Centru”: de la 0,80%o la 0,46%o, sporul pe parcursul anilor este negativ — ,,-0,72”,
valoarea minima — 0,31%o la sfarsitul perioadei de studiu, valoarea maxima — 0,50%o in anul 2013;

* RDD ,,Sud”: de la 0,50%o la 0,51%., sporul —,,+1,10”, valoarea minima — 0,30%o in 2013 si

valoarea maxima — 0,33%. in 2015.
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Fig. 3.4. Nivelul dizabilitatii prin astm bronsic iIn RDD ale Republicii Moldova,

perioada 2009-2015 (la 1000 copii).

Deoarece RDD geografice sunt constituite din raioane, am decis sa analizdm mai detailat

acest aspect. Pe parcursul anilor supusi studiului, s-a constatat ca 1/3 din raioanele Republicii

Moldova (15) au inregistrat un spor negativ al dizabilitatii, cu extremele: Anenii-Noi — de la 1,06%o
la 0,47%o, cu sporul ,,-0,12”, Calarasi — de la 0,9%o la 0,50%o, sporul ,,-1,19”, Drochia — de la 0,90%o
la 0,61%o, sporul ,,-0,06”. Restul raioanelor au inregistrat un spor pozitiv de diferit grad, cel mai mic
fiind 1n Taraclia (+0,23%), de la 0,52%o 1a 0,70%o.

.....

dupa nivelul dizabilitatii: foarte jos, jos, mediu, inalt si foarte inalt.

La inceputul studiului (2009), raioanele sunt repartizate preponderent in grupurile cu nivel

foarte jos, jos si mediu: nivelul foarte jos — 4, jos — 10, mediu — 9, inalt — 10, foarte inalt — 2 raioane

(Tabelul 3.4).

Tabelul 3.4. Clasificarea raioanelor Republicii Moldova dupa nivelul dizabilitatii la copii

cu astm bronsic, anii 2009 (la 1000 copii).

Nivelul Raioanele
0,13%0 — 0,27%o Briceni, Hancesti, Causeni, Leova
foarte jos
0,31%0 — 0,49%o Strageni, Stefan-Voda, Criuleni, Sangerei, laloveni, Nisporeni, Orhei,
jos Soldanesti, Cahul, Cimislia
0,50%o0 — 0,68%o0 Soroca, Taraclia, Dubasari, Rezina, Ungheni, Comrat, Donduseni, Falesti,
mediu Glodeni
0,70%0 — 0,94%0 | Drochia, Telenesti, Vulcanesti, Calarasi, Floresti, Rascani, Cantemir, Ceadar-
inalt Lunga, Edinet, Ocnita

1,06%0 — 1,18%o0
foarte Tnalt

Anenii-Noi, Basarabeasca
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In scop de comparatie, a fost efectuati clasificarea dupa principiul nivelului dizabilitatii si
pentru anul 2015, adica la sfarsitul studiului. Analiza comparativa a clasificarii raioanelor din anii
raioanele Republicii Moldova, distributia raioanelor fiind prioritar la niveluri joase: majoritatea

raioanelor (13) au inregistrat un nivel al incidentei jos, iar 10 — un nivel mediu (Tabelul 3.5).

Tabelul 3.5. Clasificarea raioanelor Republicii Moldova dupa nivelul dizabilitagii

la copii cu astm bronsic, anii 2015 (la 1000 copii).

Nivelul Raioanele
0,09%0 — 0,26%0 | Causeni, Hancesti, Leova, Straseni, Criuleni
foarte jos
0,27%0 — 0,41 Briceni, Cimiglia, Sangerei, Stefan-Voda, Cahul, Nisporeni, Rezina,
jos Soldanesti, Ungheni
0,42%o0 — 0,58%0 | Dubasari, Soroca, Ialoveni si mun. Chisinau
mediu
0,59%0 — 0,75%0 | Donduseni, Comrat, Falesti, Floresti, Glodeni, Telenesti, Cantemir,
inalt Taraclia, Ceadar-Lunga, Taraclia
0,76%0 — 0,91%0 | Vulcanesti, Basarabeasca, Calarasi, Anenii-Noi, Ocnita, Rascani si mun.
foarte inalt Balti

Comparand datele, putem observa ca raioanele Causeni si Briceni au migrat din grupul cu
nivel foarte jos la inceputul studiului in grupul cu nivel jos. Raioanele Stefan-Voda (din grupul cu
nivel jos) si Dubasari (din grupul cu nivel mediu) au migrat in grupul cu nivel foarte jos. Putem
constata ca raioanele: Calarasi, Rascani, Edinet, Ocnita si-au diminuat nivelul de la 7nalt la mediu.
Cea mai spectaculoasd dinamica au inregistrat-0 raioanele Anenii-Noi si Basarabeasca, care s-au
deplasat din grupul cu nivel foarte inalt in grupurile cu nivel jos si mediu, respectiv.

Deoarece compararea datelor anilor luati separati evidentiaza doar dinamica procesului,
stabilit ca nivel foarte jos (0,09%0 — 0,26%o0) au inregistrat 5 raioane (Causeni, Hancesti, Leova,
Strageni, Criuleni), nivel jos (0,27%o — 0,41%0) — 9 raioane (Briceni, Cimislia, Sangerei, Stefan-
Voda, Cahul, Nisporeni, Rezina, Soldanesti, Ungheni); mediu (0,42%0 — 0,58%0 ) — 3 raioane
(Dubasari, Soroca, laloveni) si mun. Chisinau; nivel inalt (0,59%0 — 0,75%.) — 10 raioane
(Donduseni, Comrat, Falesti, Floresti, Glodeni, Telenesti, Cantemir, Taraclia, Ceadar-Lunga,
Taraclia), foarte inalt ( 0,76%0 — 0,91%0) — 4 raioane (Vulcanesti, Basarabeasca, Calarasi, Anenii-

Noi, Ocnita, Rascani) si mun. Balti.
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Pentru o vizualizare demonstrativa, a fost efectuatd cartografierea indicatorilor in functie de

media anuald a nivelului dizabilitatii (Figura 3.5).

Dizabilitatea AB
[10,09-0,26
[ 0,27-0,41
[ 0,42-0,58
B 0,59-0,75
N 0,76-0,91

Fig. 3.5. Indicele dizabilitatii prin astm bronsic la copii, anul 2015 (la 1000 copii).
Nu mai putin important, din punct de vedere medico-social, este gradul dizabilitatii detinut

de persoanele cu asemenea afectiuni. In cadrul studiului actual am analizat ponderea medie anuala a

fiecarui grad de dizabilitate in structura generala a dizabilitatii prin astm bronsic la copii In RM. A
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fost stabilit cd in mai mult de jumatate din cazuri se intdlneste gradul accentuat — 63,7+2,39%,
urmat de gradul mediu — 23,140,99% si de cel sever — 13,2+2,05%, (Figura 3.6).

Tabelul 3.6. Dinamica indicelui dizabilitatii pe anii de studiu (abs.,%, %o ).

Anii de studiu Dizabilitatea Dizabilitatea Dizabilitatea Dizabilitatea
totala prin AB grad mediu grad accentuat grad sever
abs. %0 abs. | % %0 | abs. | % %0 | abs. | % %0
2009 451 0,58 97 216 | 0,13 | 296 | 65,6 | 0,38 |58 12,8 | 0,07
2010 430 0,57 99 |231 (0,13 |279 |648 [037 |52 |12,1 |0,07
2011 400 0,54 89 22,2 10,12 | 257 | 64,3 | 0,35 | 54 13,5 | 0,07
2012 388 0,54 86 22,2 10,12 | 248 | 63,9 | 0,38 | 54 13,9 | 0,08
2013 368 0,50 93 |253 (0,10 | 204 |554 (030 |71 |19,3 | 0,10
2014 339 0,49 82 |242 (0,12 | 220 |64,9 (032 |37 |10,9 |0,05
2015 290 0,42 66 22,7 10,09 |19 |676 028 |28 |9,7 |0,04
M=+m 23,1£0,99% 63,7+£2,39% 13,2+2,05%

23,10%
m Gr.l (sever)

m Gr.1l (accentuat)
Gr.111 (mediu)

Fig. 3.6. Structura dizabilittii in functie de gradul de dizabilitate,
perioada 2009-2015, media anuala (%).

Analizand dinamica nivelului gradelor de dizabilitate, s-a constatat ca nu exista o diferenta

semnificativa statistic intre structura dizabilitatii la inceputul si la sfarsitul studiului (Figura 3.7).
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Fig. 3.7. Structura dizabilitatii in functie de gradul de dizabilitate la inceputul
si la sfarsitul studiului (%).

A fost stabilit ca gradul sever de dizabilitate este la acelasi nivel atat la inceputul cat si la
sfarsitul studiului, sporul fiind ,,-0,8”, valoarea maxima — 0,10%o in anul 2013, valoarea minima —
0,04%o0 1n 2015. Ponderea gradului sever in municipiile (30,6+3,24%) si raioanele republicii
(69,4+3,24%) prezinta o diferenta statistica (p<0,05), (Tabelul 3.6).

Gradul accentuat de dizabilitate la inceputul studiului este practic la acelasi nivel, iar spre
sfarsitul studiului scade treptat, inregistrand un spor negativ ,,-0,87”, cu valoarea minima — 0,28%o
in anul 2015 si valoarea maximala — 0,38%o in 2009 si 2012. Ponderea gradului accentuat de
asemenea difera 1n functie de mediul de resedinta (p<0,05): in raioane — 77,8+1,74%, In municipii —
22,2+1,74%, (Tabelul 3.6).

Gradul mediu de dizabilitate a inregistrat pe parcursul studiului un spor negativ ,,-0,75”, cu
valoarea minima — 0,09%o la sfarsitul studiului (2015) si valoarea maximald — 0,13%o la inceputul
acestuia (2009-2010), cu diferenta semnificativa statistic in functie de mediul de resedinta (p<0,05),
(Tabelul 3.6).

Oscilatiile mari dintre indicatorii diferitor raioane, diferente mari intre diferite zone
geografice si intre mediile de resedintd sugereaza dificultati existente in evaluarea oportund a
dizabilitatii la copii, In special la cei cu patologie cronica bronhopulmonard, atunci cand
dizabilitatea nu este ,,la vedere”, ci necesita o abordare comprehensiva de apreciere, {inand cont atat
de functionarea si structura organismului, cat si de factorii de mediu, de limitarile in activitatea si

participarea copilului etc.
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eqe vy

patologii bronhopulmonare, in particular, deoarece in prezent institutiile de AMP nu detin o forma

unificatd a registrelor copiilor cu dizabilitati, o abordare centralizatd a problemelor etc.

3.2. Concluzii la capitolul 3

eqge vyt

1. Numarul copiilor cu dizabilitdti in Republica Moldova, pe parcursul anilor supusi
studiului, are o tendinta de descrestere cu 1,84%o — de la 20,34%o in anul 2009 la 18,50%o in 2015,
insd, valoarea absoluta a unui procent din valoarea acestui indicator este relativ constanta, ceea ce
ne vorbeste despre stabilitatea relativa a indicilor dizabilitatii generale la copii (0,20 in anul 2009
10,19 in 2015).

2. Indicele dizabilitatii cauzate de patologia cronica bronhopulmonara, pe parcursul
perioadei 2009-2015, inregistreaza o tendinta de descrestere — de la 0,75%o in 2009 la 0,54%o in
2015, 1nsa valoarea absolutd a unui procent de spor pe parcursul anilor de studiu este constanta,
ceea ce inseamna o stabilitate relativa a indicilor incidentei dizabilitatii (fiind de 0,01).

3. In structura cauzala a dizabilitatii la copii provocate de patologia bronhopulmonara,
cea mai mare cota-parte ii revine astmului bronsic, care a crescut de la 72,7%in 2013 la 77,1% in
2015. Totodata, indicele dizabilitatii copiilor cu astm bronsic la fel marcheaza o tendintd de
descrestere — de 1a0,58%o in 2009 la 0,42%o 1n 2015, dar valoarea absolutd a unui procent de spor
pe parcursul anilor de studiu este constantd, constituind 0,01, ceea ce ne vorbeste despre
stabilitatea indicelui dizabilitatii.

5. Evaluarile 1n teren au detectat numeroase probleme legate de managementul copiilor
cu dizabilitati, In general, si cu dizabilitati cauzate de astmul bronsic, in special. Nu exista o
modalitate unicd de evidenta a copiilor cu dizabilitati la nivelul asistentei medicale primare. Doar
in unele raioane se tin registre ce cuprind baza de date a acestor copii, dar in majoritatea
institutiilor abilitate ele lipsesc.

6. Nu exista un protocol unic de monitorizare anume a copiilor cu dizabilitate cauzata
de astmul bronsic. Unii din ei se afla in evidenta pediatrului, altii — a medicului de familie sau a
alergologului etc. Unii sunt tratati si monitorizati doar in institutiile de nivelele II si III, nu tin

legatura si nu se afla in evidenta medicului de familie din sectorul in care locuiesc.
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4. APRECIEREA STARII DE SANATATE SI FUNCTIONARE LA COPIII CU ASTM
BRONSIC
4.1. Evaluarea indicatorilor de sinitate si de functionare la copiii cu astm bronsic cu si fara
grad de dizabilitate, conform Protocolului Clinic National

Astmul bronsic este una dintre cele mai fregvente boli cronice intdlnite la copii care poate
conduce la dizabilitate. In Republica Moldova, conform situatiei din 01.01.2015, in structura
cauzald a dizabilitatii prin patologia bronhopulmonara la copii cea mai mare cota-parte revine
astmului brontic — 77,1%.

Stabilirea gradului de dizabilitate la un copil cu AB presupune cd copilul are o evolutie
severd a bolii, accese diurne frecvente, care conduc la limitarea activitatii fizice, accese nocturne
frecvente si un raspuns insuficient la tratament. Starea ,,lipsei de control” al maladiei duce astfel la
scaderea functiei pulmonare, cu instalarea insuficientei respiratorii, care, la randul sau, conduce in
timp la deteriorarea functionarii organismului, la scaderea activitatii si participarii copilului, a
calitatii vietii si la dezvoltarea dizabilitatii.

Una dintre sarcinile acestui studiu a fost aprecierea obiectivd a severitatii AB, acest fapt
fiind unul din criteriile pentru atribuirea unui pacient la grupul celor cu ,,dizabilitate” in practica
medicala. In aceastd ordine de idei, a fost supusa analizei individualizate documentatia medicala
primara (Carnetul de dezvoltare a copilului — formular 112/e) a 300 de copii cu AB (150 cu grad de
dizabilitate si 150 fara dizabilitate), selectati dupd principiul caz-control. Analiza efectuatd a
constatat ca nu existd o interdependentd a severitatii maladiei cu atribuirea gradului de dizabilitate
copiilor.

Astfel, observam (Figura 4.1) ca din totalitatea copiilor cu dizabilitate, conform materialului
primar, numai 2/3 (72,0%) au fost diagnosticati cu AB sever-persistent; alti % copii — cu AB
moderat-persistent (24,7%), iar 3,3% copii au fost atribuiti cu grad de dizabilitate, chiar daca

sufereau de AB usor-persistent.

80,0% 72,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

AB usor-persistent AB moderat-persistent AB sever-persistent

= Copii cu AB cu grad de dizabilitate m Copii cu AB fara grad de dizabilitate

Fig. 4.1. Rezultatele comparative a severitatii astmului bronsic la copii cu si fara dizabilitate,

conform documentatiei medicale primare (%).
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In lotul copiilor fara grad de dizabilitate prevaleazi cei cu AB moderat-persistent, ei
constituind 62,0%. Depistam, totodata, un numar relativ mare de copii cu AB sever-persistent
(22,7%), dar care nu au dizabilitate. Copiii diagnosticati cu AB usor-persistent au constituit numai
15,3%, cu toate ca acest contingent ar fi trebuit sa predomine in acest lot (Figura 4.1).

Asadar, analizand datele primare privind copiii cu AB, am concluzionat ca dizabilitatea nu
coreleaza cu severitatea bolii. Deoarece evolutia bolii evaluiaza in timp si depinde nu numai de
severitatea bolii de baza la momentul stabilirii diagnosticului, ci si de tratamentul aplicat pentru
mentinerea controlului simptomelor. La administrarea corectd a tratamentului de control al
maladiei, starea copiilor cu AB se amelioreaza, accesele devin mai rare $i mai pufin severe —
maladia devine controlabila dupa 1-3 luni de la initierea tratamentului.

Conform datelor de literatura, copii cu AB cu grad de dizabilitate, beneficiind de un
tratament adecvat, ajung sa nu mai manifeste semne severe ale maladiei deja in primele 3 luni de la
initierea terapiei, astfel isi pierd gradul In urma reevaluarii in circa 70-80% cazuri si numai in 20-
30% din cazuri raman in continuare sa se incadreze in criteriile dizabilitatii.

Tinand cont de acest fapt, la urmatoarea etapa, ne-am propus sa analizam individualizat
fiecare caz in parte, pentru a aprecia 1n special severitatea maladiei. Diagnosticul de AB evolutie
severd a fost evaluat in corespundere cu Protocolul clinic national ,,Astmul bronsic la copii” (PCN-
54, 2015), (conform criteriilor: crize permanente, activitate fizica limitatd, frecventa acceselor
nocturne, valorile FEV1 — volum expirator fortat intr-o secunda si/sau PEF — fluxul expirator de
varf).

In urma reevaludrii lotului sumar (300 copii cu AB) rezultatele s-au modificat astfel: s-a
observat cd copii suferinzi de AB sever-persistent au constituit 48,0%, anume acesti copii sunt
candidati potentiali pentru oferirea unui grad de dizabilitate (numiti, in continuare, conventional,
»copii cu AB cu risc potential de dizabilitate”). Copii suferinzi de AB moderat-persistent au
constituit 1/3 (33,0%) din tot lotul de copii, si copii cu AB usor-persistent si AB intermitent 7,0% si
12,0%, respectiv. Copiii cu AB moderat persistent, usor-persistent si intermitent nu intrunesc
argumente clinice pentru oferirea unui grad de dizabilitate (numiti in continuare, conventional, ,,fara
risc de dizabilitate), (Figura 4.2).
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Fig. 4.2. Rezultatele reevaluarii severitatii astmului bronsic

la copiii cu AB conform PCN (%).

Totodata, fiecare al 3-lea copil cu astm bronsic (30,0%) inclusi in studiu nu a primit
tratament antiinflamator de bazd in ultimile 3 luni. Avand in vedere cd numai 12,0% din copii
cercetati aveau AB intermitent si nu aveau nevoie de tratament de bazd de lunga duratd, am
constatat ca 18,0% din copii nu urmeaza un tratament adecvat starii lor de sanatate, acest fapt
contribuind in timp la deteriorarea functiondrii organismului §i dezvoltarea dizabilitatii.

Trebuie sa tinem cont ca fenotipurile clinice ale AB refractare la terapia standarda (difficult-
to-treat) confirma ca doar 5-10% din pacientii nu sunt sensibili la tratament, iar maladia ramane
greu de controlat si cu un pronostic nefavorabil [156].

Printre cauzele nerespectarii schemelor de tratament, parintii invoca cel mai frecvent (30%)
costurile economice ridicate (sub aspectul serviciilor si al mijloacelor materiale). Lipsa mijloacelor
financiare pentru procurarea CSi este numitd de parinti pe primul plan. O altd cauza a intreruperii
tratamentului de bazd a AB la copii este complianta scazuta a pacientilor, in special a parintilor.
Astfel, parintii, constient sau inconstient, nu respecta toate recomandarile facute de medic, pe toatd
durata tratamentului. Este evident cd noncomplianta compromite rezultatul terapeutic, ceea ce duce
la agravarea bolii, suferinta inutila, scaderea calitatii vietii, dizabilitate.

In acest context, ne-am propus de a reorganiza loturile de studiu, astfel ca toate cazurile de
AB sever persistent sa fie considerate drept cazuri cu risc potential pentru dizabilitate, pentru a
studia in continuare alte criterii, care sunt necesare pentru a constata dizabilitatea unei
persoane/unui copil, iar cei cu AB moderat-persistent, usor-persistent si intermitent sa fie

considerati — fara risc de dizabilitate.
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Astfel, la urmatoarea etapa a studiului nostru au fost triati copiii lotului nou-format, in
numadr de 144 copii, ca fiind considerati drept cazuri cu risc potential pentru dizabilitate si 156 copii
ca fiind considerati fara risc de dizabilitate (din lotul sumar de 300 cazuri cercetate).

Deoarece, actualmente, pentru stabilirea dizabilitatii, unul dintre criteriile utilizate este
controlul maladiei (GINA-2014 promoveaza ca astmul bronsic sa fie evaluat conform nivelului de
control al AB), ne-am propus sa analizam loturile nou formate sub aspectul nivelului de control al
maladiei (Tabelul 4.1).

Astfel, am observat in lotul copiilor cu risc potential de dizabilitate, proportia copiilor cu AB
necontrolat era cert mai mare comparativ cu lotul fard risc de dizabilitate (80,6% contra 65,4%,
p<0,05; respectiv in cele doua loturi). Proportia copiilor cu astm bronsic partial-controlat este mai
mare in lotul copiilor fara risc de dizabilitate — 19,2% contra 13,9% in lotul copiilor cu risc potential
de dizabilitate; p<0,05 si, evident, numarul copiilor cu AB controlat era net inferior printre cei cu
risc de dizabilitate comparativ cu lotul II (5,6% contra 15,4%, p<0,001; respectiv in cele doua
loturi), (Tabelul 4.1).

Tabelul 4.1. Repartizarea copiilor cu astm bronsic conform nivelului de control (%).

Copii cu AB cu risc Copii cu AB fara risc de P
potential de dizabilitate dizabilitate
abs. % IC abs. % IC
AB controlat 8 5,6 2,4-10,7 24 15,4 |10,0-21,9 p<0,001
AB partial-controlat 20 13,9 8,7-20,6 30 19,2 |1,3-26,1 p<0,05
AB necontrolat 116 | 80,6 72,4-86,1 102 65,4 |57,0-72,4 p<0,05

Pentru o interpretare mai ampla si mai complexd a severitafii bolii, am analizat, in
continuare, cum reactioneaza indicatorii functiei respiratiei externe la copiii celor doua loturi de
studiu, folosind drept criteriu tipul obstructiv al spirogramei caracteristice AB (PEF, FEV1, FVC). In
studiul realizat, valoarea medie redusd a indicilor mentionati la copii cercetati s-a evidentiat in lotul

copiilor cu prezenta riscului de dizabilitate, p<0,001, (Tabelul 4.2).
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Tabelul 4.2. Valorile medii ale indicilor functionali la copii cercetati.

Indicii Copii cu AB cu risc Copii cu AB fira risc de P
potential de dizabilitate dizabilitate
M=ES Min-max M=*ES Min-max
FEV1 49,3+1,1 31-99 77,1+1,2 39-100 p<0,001
PEF 65,4+1,2 30-99 85,2+1,5 40-100 p<0,001
FVC 69,7+1,3 35-98 83,6+1,4 45-110 p<0,001

Totodata, conform datelor obtinute, obstructia de grad sever a bronhiilor (FEV1 si/sau
PEF<60%) a fost determinata mai frecvent in lotul copiilor cu risc de dizabilitate — 93,1%, pe cand
la copiii fara risc de dizabilitate — doar in 3,2%, p<0,001). Obstructia de grad mediu a bronhiilor
(indicii spirografici FEV1 si/sau PEF 60-80%) predomina in lotul copiilor cu AB fara risc de
dizabilitate — in 58,3% din cazuri, la copii cu AB cu risc de dizabilitate — in 6,9% din cazuri,
p<0,001). Spirografia de tip normal (indicii spirografici FEV1 si/sau PEF>80%) s-a inregistrat la 60
din copiii lotului fara risc de dizabilitate (38,5%).

Tabelul 4.3. Gradul de obstructie bronsica la copiii cu AB in functie de dizabilitate.

Indicii Copii cu AB cu risc Copii cu AB fira risc de P
potential de dizabilitate dizabilitate
abs. % abs. %
FEV1 si/sau PEF>80% 0 0 60 38,5 p<0,001
FEV1si/sau PEF 60-80% 10 6,9 91 58,3 p<0,001
FEV1 si/sau PEF<60% 134 93,1% 5 3,2 p<0,001

Astfel, doar 134 (45,0%) copii din lotul total de copii intrunesc criterii clare de dizabilitate —
AB sever persistent, necontrolat si cu functia respiratorie externa dereglata.

Totodata, in cadrul studiului am complementat la acesti copii, ca inovatie, evaluarea functiei
pulmonare in astmul bronsic, cu monitorizarea inflamatiei alergice la nivelul céilor respiratorii, si
anume prin implementarea metodei de dozare a oxidului nitric (NO) in aerul expirat.

Actualmente, aceastd metoda, ce apreciaza markerul gradului de inflamatie in arborele
bronsic nu se utilizeaza traditional in practica medicala din tard, metoda fiind implementata in

premiera in cadrul acestui studiu.
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NO in aerul expirat a fost masurat la cei 134 copii cu AB sever persistent, din ei 60 (44,7%)
au prezentat valori mai mari decat norma (valorile normale pentru varsta pediatricd variaza intre 5 si
25 ppb).

Mai multi cercetatori au demonstrat ca concentratia NO este predictiva pentru raspunsul la
corticoterapia inhalatorie, scazand pe masura administrarii acesteia [120].

In cadrul studiului, copii care au demonstrat valori normale ale NO in aerul expirat (NO=5-
25ppb) au fost mai multi in lotul copiilor ce respecta tratamentul in 51,9% din cazuri, fata de 5,3%
din lotul ce nu respecta tratamentul de baza. Totodatd 35 (25,9%) copii au prezentat valori NO mai

mari decat nivelul normei, chiar pe fon de tratament, (Tabelul 4.4).

Tabelul 4.4. Nivelul de NO 1in aerul expirat la copiii cu AB in functie de respectarea

tratamentului de baza cu CSi.

NO Copii cu AB ce nu primesc Copii cu AB ce respecta X? P
tratament de baza cu CSi | tratamentul de baza cu CSi
abs. % abs. %
NO<25ppb 5 3,7 70 51,9 23,63 | p<0,001
NO>25ppb 25 18,5 35 25,9
NO<35ppb 13 9,6 79 58,5 10,94 | p<0,001
NO>35pp 17 12,6 26 19,3

Nivelul NO>35 ppb in aerul expirat, pe fon de tratament cu CSi, semnificd absenta
raspunsului la tratament, respectiv persistenta procesului inflamator (Clinical Practice Guidelines
On Interpretation of Fractional Exhaled Nitric Oxide (FENO) Levels; 2011).

Valorile NO > 35 ppb in aerul expirat, pe fon de tratament cu CSi (Tabelul 4.4) s-au
determinat la 26 copii (19,3 %), ceea ce ne prezice un raspuns dificil la tratament si, deci o forma
severa de astm. Acest rezultat vine in continuarea recomandarilor actuale de utilizare a valorilor NO

in aerul expirat, pentru a estima responsivitatea la corticosteroizi, (Figura 4.3).
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Fig. 4.3. Valorile NO in aerul expirat la copiii cu AB cu si fara tratament

Aplicand functia statistica pentru a evalua corelatia dintre valoarea NO 1n aerul expirat la
copii cu AB si tratamentul de baza cu CSi, am determinat o corelare directa proportionald dintre
acesti indicatori — tratamentul sistematic cu CSi scade valorile NO in aerul expirat (r = 0,35;
p<0,001), (Figura 4.4). Deci, putem concluziona ca NO in aerul expirat ar putea fi utilizat drept
indicator in monitorizarea controlului maladiei la copilul cu AB, precum si pentru evaluarea

compliantei la indicatiile terapeutice.
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Fig. 4.4. Corelatia dintre valorile NO in aerul expirat si controlul astmului bronsic la copii in

functie de tratamentul de baza cu CSi.

Analiza acestor date demonstreaza ca din lotul sumar de copii cu AB inclusi in studiu, in

final, doar 26 copii au manifestat valori Tnalte de NO in aerul expirat, ceea ce indicd persistenta
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simptomelor clinice severe si lipsa controlului asupra maladiei. Concluzionand, mentiondm ca
rezultatele studiului nostru au demonstrat ca doar 26 de copii Intruneau toate criteriile pentru
atribuirea gradului de dizabilitate: functia respiratiei externe deterioratd, evolutie severa
necontrolatd a maladiei, confirmata prin biomarkerii de inflamatie bronsica.

Astfel, din 1743 de copii cu AB aflati actualmente la evidentd in Moldova, 290 au diferit
grad de dizabilitate, atunci din totalul de 300 copii cu AB din studiul nostru, doar 26 copii au
argumente clinice pentru dizabilitate (confirmate prin functia respiratiei externe deterioratd si
biomarcherii de inflamatie bronsicd). Un calcul simplu estimeaza ca, indicele real al dizabilitatii
copiilor prin AB in Republica Moldova ar putea fi redus de 2 ori (8,6% contra 16,6% conform
datelor statistice oficiale — Anuarului Statistic al RM, 2015), prin masuri organizatorice ce ar
impune aplicarea riguroasa a criteriilor de apreciere a severitatii maladiei si functionarii copilului.

In concluzie, rezervele reale, cost-eficiente, cu caracter organizatoric ar putea duce la o
ordonare rapida a acestui indicator, ceea ce ar oferi beneficii reale atat pacientilor, cat si statului,

societdtii Tn general.

4.2. Rolul criteriilor activitate si participare si factori de mediu, conform Clasificarii
Internationale a Functiondirii, Dizabilitatii si Sanatatii, in determinarea dizabilitatii la copiii
cu astm bronsic

Principiile de apreciere a sandtitii si a dizabilitdtii la maturi si la copii au evoluat
semnificativ in ultima perioada, odatd cu promovarea de catre OMS a Clasificarii Internationale a
Functiondrii, Dizabilitatii si Sanatatii (2001) si Clasificarii Internationale a Functionarii,
Dizabilitatii s1 Sanatatii pentru copii si tineri (2007). Actualmente, prezenta doar a unui diagnostic,
oricat de sever ar suna acesta, nu este pe departe suficient pentru atribuirea gradului de dizabilitate
unei persoane.

Problema dizabilitatii este privitd prin prisma relatiei stranse dintre starea de sanatate, de
functionare a diferitelor sisteme ale organismului, de influenta acestora asupra activitatii si
participarii individului in viata cotidiana si de factorii de mediu contextuali, care pot fi facilitatori
sau constituie o bariera in calea integrdrii persoanei in societate. Implementarea principiilor si
criteriilor CIF-CT, 2007 1in tara noastra este la inceput de cale, de aceea unul dintre obiectivele
studiului nostru a fost de a propune modele practice de utilizare a acestor noi principii, in special in
aprecierea dizabilitatii la copiii cu astm bronsic. Modelele odata dezvoltate vor putea fi adaptate si
pentru alte patologii.

In cadrul studiului a fost intreprinsi o intervievare a parintilor copiilor suferinzi de AB

inclusi in studiu, pentru a estima gradul de afectare a participarii si activitatii copiilor, pentru
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corelarea ulterioard a acestor date cu gradul de dizabilitate atribuit in fiecare caz studiat. Anterior
studiului, autorul, de comun cu un grup de experti — pediatri, le-au selectat din lista categoriilor CIF
pe cele mai relevante pentru AB, — 7 categorii CIF, (Tabelul 4.5), considerate cele mai relevante
pentru activitatea si participarea copiilor cu AB. Totodata, a fost solicitatd opinia parintilor vizavi
de 8 factorii de mediu din anturajul copilului, acestia, conform principiilor CIF, fiind foarte

importanti pentru mentinerea starii de sanatate a copilului cu AB.

Tabelul 4.5. Categoriile CIF ce se refera la activitatea si participarea copiilor cu astm

bronsic, incluse in chestionarul pentru parinti.

Codul CIF
nivelul nivelul Categoriile CIF Descrierea
I i
Gestionarea timpului pentru diverse activitati distincte
. e parcursul unei zile (organizarea si finalizarea
Realizarea pe P D .( 8 . v$.
. programului zilnic, organizarea activitatilor conform
d230 programului . . . .
o . nivelului de dezvoltare a unei persoane, organizarea
zilnic obisnuit . ) ) . . .
timpului propriu si adaptarea la limitele de timp
impuse) fara dificultati de respiratie.
. A parcurge pe jos o distantd de mai multi kilometri (a
Mersul pe jos la P gebel ! . . tv . (,
d4501 . - - traversa un sat, a parcurge pe jos distantd dintre doua
distanta lunga L . A . <
localitati sau distante mari in camp deschis) fara accese.
Deplasarea in pasi rapizi, astfel incat respiratia sa nu fie
44552 | Fuga Deplasarea in pagi rap piral
Ingreunata.
Interactiuni Joaca cu ceilalfi semeni ai sai, stabilirea unor relatii si
d720 interpersonale incetarea  relatiilor, reglarea  comportamentului,
complexe mentinerea spatiului social.
A frecventa scoala in mod regulat, a se angaja in toate
ds20 Educatia scolarda | responsabilitatile legate de scoald, a invata materialele
de curs.
d9200 Joaca Petrecerea timpului liber impreuna cu semenii.
A se implica 1n jocuri sportive, a participa individual
49201 | Sportul © tmprica T JoeuTl Sportive, a partelp
sau in grup (gimnastica, dansuri, fotbal etc.).

Desi pana in prezent aceste laturi ale vietii unui copil cu dizabilitate cauzatd de o maladie
cronica nu erau evaluate si luate in consideratie la aprecierea gradului dizabilitatii, totusi activitatea
si participarea copilului este o problema foarte mare a lui si a familiei, o problema care afecteaza

calitatea vietii acestora, atunci cand copilul, din motivul bolii, este limitat in posibilitatea de a se
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integra complet In programul si in activitatile scolare si cele extragcolare (precum sportul, artele,
jocul etc.), la fel cum o fac semenii sai.

Conform opiniei parintilor, copiii cu AB au urmatoarele restrictii de activitate si participare,
legate de tolerantd scazutd la efort fizic: fuga (d4552) — 93,0%; mersul pe jos la distanta lunga
(d4501) — 87,6%; 86,9% din copii nu pot practica sportul (d9201); 65,0% din parinti considera ca
copilul lor are probleme la realizarea programului zilnic (d230); la aproximativ jumadtate din copii
(59,4%), din spusele parintilor, este afectatd implicarea in jocuri (d9200), nu pot sa se bucure de
jocul cu semenii lor, intAmpinand probleme; aproximativ la fiecare al doilea copil (58,0%) este
afectatd calitatea vietii scolare (d820), iar aproximativ fiecare al treilea copil (35,4%) nu poate sa se

implice pe deplin in interactiuni interpersonale complexe (d720), (Figura 4.5).
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Fig. 4.5. Categoriile CIF ce se refera la activitatea si participarea copiilor cu astm bronsic

(conform opiniei parintilor, %).

Clasificarea CIF-CT prevede si calificatori care cuantifica nivelul de functionare si sanatate
sau gravitatea problemei in diferite categorii, deci, pentru activitati si participare calificatorul se
analizeaza dupd nivelul de limitate (de la 0 — lipsa limitarii, 1— limitare usoara, 2 — limitare
moderata la 3 — limitare semnificativa). De aceea, am evaluat gradul de limitare a copiilor lotului
sumar, (Tabelul 4.6). In urma analizei copiilor cu AB cu si fard grad de dizabilitate, cu evolutia
severa a bolii, am constatat ca activitatea si participarea sunt limitate in ambele loturi, acest fapt a
fost confirmat in studiul dat si prin metode statistice (Tabelul 4.6). Asadar, se observa o
discordanta, copii cu activitatea semnificativ limitatd sunt repartizati neuniform, pe cand ei ar trebui

sa predomine in lotul copiilor cu grad de dizabilitate.
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Tabelul 4.6. Evaluarea calificativului CIF pentru activitatea si participarea copiilor cu AB sever persistent si necontrolat (abs.,%)

Cod | Criterii CIF Calificatorii
CIF 1 2 3
cugradde | faragrad | cugradde fara grad de cugradde | faragradde | cugradde | faragradde
dizabilitate de dizabilitate dizabilitate dizabilitate | dizabilitate | dizabilitate | dizabilitate
(n=65) dizabilitate (n=65) (n=51) (n=65) (n=51) (n=65) (n=51)
(n=51)
d230 | Realizarea 13 (8,6%) 7 (4.6%)* 26(17,3%) | 36 (24,0%)* 21 (14,0%) | 8(5,3%)**** | 5 (3.3%) 0 (0,0%)*
programului +2.28 +1.71 +3.08 +3.48 +2.82 +1.45
zilnic obisnuit
d4501 | Mersul pejos |0 1 (0,6%)* 13 (8,6%) 14(26,0%)**** | 39 (26,0%) | 33 (22,0%)* | 13 (8,6%) 3(2,0%)***
la distanta +2.28 +3.57 +3.57 +3.37 +2.28 +1.14
lunga
d4552 | Fuga 0 1 (0,6%)* 4 (3,3%) 6 (4,0%)* 30 (20,0%) | 34 (22,6%)* | 31(20,6%) | 10(6,6%)****
+3.44 +2.02
d720 | Interactiuni 33 (22,6%) | 23(15,3%)* | 17(13,3%) | 22 (14,6%)* 15 (19,6%) | 6(4,0%)**** | 0 (0,0%) 0(0,0%)*
interpersonale | +£3.40 +2.93 +3.23 +1.59
complexe
Educatia 14 (9,3%) 15(10,0%)* | 29(20,6%) | 25 (16,6%)* 21 (16,0%) | 10(6,6%)*** | 1 (0,6%) 1 (0,6%)*
820 scolara +2.98 +2.02
d9200 Joaca 4 (3,3%) 13 (8,6%)* | 36(24,6%) | 28 (18,6%)* 20 (14,0%) | 10 (6,6%)** |5 (4,6%) 0(0,0%)*
+2.82 +1.70
d9201 0(0,0%) 4 (2,6%)* 7 (5,3%) 17 (9,3%)* 28 (20,0%) | 26 (17,3%)* | 30 (20,0%) | 4 (2,6%)****
Sportul +3.33 +1.29

Notd: * — p>0.05; ** — p<0.05; *** — p<0.01; **** _ p<0.001.

Calificatorii: 0 — lipsa limitarii; 1 — limitare usoara; 2 — limitare moderata; 3 — limitare semnificativa.
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Totusi, din tabelul de mai sus, constatdm ca limitari semnificative a activitatii si participarii
(calificativul 3) au prezentat doar 103 copii din lotul sumar, ceea ce constituie 34,3%. Conform
principiilor CIF, lipsa limitarilor de activitate si participare demonstreaza lipsa dizabilitatii. Cele
mentionate mai sus ne permit sa sugeram ideea ca aceste criterii ar trebui sa fie evaluate la copiii cu
AB candidati pentru obtinerea unui grad de dizabilitate pentru a evita atribuirea eronatd a celui din
urma.

Datele obtinute au fost utilizate pentru elaborarea instrumentului practic Setul de baza de
categorii CIF pentru copii cu astm bronsic (Capitolul 5). Aplicarea criteriilor de apreciere obiectiva
de evaluare a dizabilitatii confirmate din contul criteriilor CIF (activitate si participare) ar putea
reduce indicele statistic actual referitor la dizabilitatea copiilor prin AB.

La urmatoarea etapa a studiului nostru s-a analizat scorul mediu al calificativului atribuit de
catre parinti pentru fiecare categorie din domeniul activitate si participare pentru loturile de studiu
redistribuite pe parcursul studiului (vezi pagina 66, lotul copiilor cu grad potential de dizabilitate si
lotul copiilor fara risc dedizabilitate), (Tabelul 4.7). Astfel, analiza calificativelor atribuite de catre
parinti referitor la activitatea si participarea copiilor suferinzi de AB in viata sociala si activitatile
de rutina, ne-a oferit o imagine de ansamblu asupra acestui fenomen. S-a constatat ca nivelul de
limitate a activitatii si participarii copilului astmatic este mai inalt in grupul copiilor cu risc
potential de dizabilitate (indicele mediu al scorurilor de la 0,9 pana la 2,3) comparativ cu copiii fara

risc de dizabilitate (de la 0,6 pana la 1,3; p<0,001).

Tabelul 4.7. Scorul mediu al calificativelor atribuite de citre parinti in cadrul studiului de

analiza a activitati si participarii copiilor cu AB (folosind categoriile CIF) .

Cod CIF Categoriile CIF Copii cu AB cu | Copii cu AB fara Ixy P
risc potential de risc de
dizabilitate dizabilitate
scorul mediu scorul mediu
d230 Realizarea programului 1,3 0,8 -0,367 | p<0,001
zilnic obisnuit
d4501 Mersul pe jos la distanta 2,0 1,3 -0,529 | p<0,001
lunga
d4552 | Fuga 2,3 1,3 -0,610 | p<0,001
d720 Interactiuni 0,9 0,6 -0,188 | p<0,01
interpersonale complexe
ds20 Educatia scolara 1,2 0,7 -0,351 | p<0,001
d9200 | Joaca 1,3 0,7 -0,430 | p<0,001
d9201 | Sportul 2,1 1,3 -0,489 | p<0,001
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Referitor la capitolul factori de mediu din CIF, parintele a trebuit sa-si expuna parerea care
dintre factorii de mediu mentionati in chestionar pot avea un impact pozitiv (favorabil) asupra starii
de sanatate a copilului lui si care dintre ei ar actiona negativ (ca bariera) pentru copilul cu AB. Din
totalitatea factorilor de mediu propusi pentru evaluarea functionarii si sanatatii la copiii cu AB am

considerat relevanti 8 (selectati dintre criteriile CIF), (Tabelul 4.8).

Tabelul 4.8. Categoriile CIF ce se refera la factorii de mediu in evaluarea copiilor cu astm

bronsic, incluse in chestionarul pentru parinti.

Codul CIF

nivelul | nivelul Categoriile CIF Descrierea
I i

Toleranta la produse alimentare (in special, in

e1100 | Hrana L
cazul alergiei polivalente).

el1101 . Alergeni medicamentosi ce provoaca dificultati
Medicamente o .
de respiratie la copilul cu AB.

€1150 | Produse si tehnologii Produse si tehnologii folosite de om in activitatile
generale de uz personal in | zilnice (textile, mobilier, produse de curatenie ce
viata cotidiana provoaca dificultati de respiratie la copil).

e2200 | Plante Orice varietate de plante ce provoaca accese.

e2251 | Umiditate Nivelul de umiditate a aerului; de exemplu,

umiditate ridicatd sau scazuta.

€2255 | Variatiile sezoniere Schimbari naturale de la un anotimp la altul, ce
produc exacerbari

Evenimente cauzate de om | Modificari sau tulburarii ale mediului natural
e235 cauzate de om, care pot avea ca rezultat dificultati
de respiratie.

e2450 | Ciclul zi/noapte Accesele ce apar la trecerea de la noapte la zi,
specifice celor cu AB.

Analiza a ardtat ca parintii si alti ingrijitori ai copiilor cu AB au avut dificultati de a numi
careva factori ce ar avea un impact pozitiv pentru starea de sdnatate si functionarea copilului lor
(Figura 4.6). Parintii practic neaga impactul pozitiv al factorilor de mediu — doar 2-7% din ei au
putut mentiona careva factori cu impact favorabil asupra starii de sanatate a copilului. Aceste date
ne sugereaza un nivel extrem de scdzut de informare si instruire a parintilor, iar necunoasterea

eqge vy

implicare pentru a schimba situatia.
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Notam ca la categoria hrana (e1100), 68,9% de parinti considera ca acest factor ar putea
avea un impact negativ asupra copiilor cu AB (avand in vedere ca alergenii alimentari pot provoaca
accesul de AB). Aproximativ jumatate (48,8%) din acestea mentioneazd cad acest factor are un
impact slab negativ. Dar fiecare al cincilea dintre parinti este de parerea ca alergenii alimentari au
un impact puternic negativ. La categoria medicamente (e1101), 1/3 (34,3%) din parinti considera ca
alergenele medicamentoase provoaca accese la copiii cu AB si 7,1% sunt convinsi de impactul
puternic negativ. Criteriul produse si tehnologii adaptate pentru uz personal in viata cotidiand
(e1151) este un factor de mediu semnificativ, din spusele a 1/3 din parintiii copiilor suferinzi de
AB. Jumatate (50,5%) din parinti au referit categoria plante (e2200) la factorii de mediu cu impact
puternic negativ. Conform asteptarilor, copiii cu evolutia severa a bolii sunt mai sensibili la factorii
de mediu, in special la clima si ecologie. Astfel, din spusele parintilor, la aproximativ jumatate copii
cu AB criteriile umiditate (e2251) — 49,8%, variatii sezoniere (e2255) — 43,1% au confirmat
impactul puternic negativ. 1/3 din parinti considera evenimentele cauzate de om (e235) drept un
factor cu impact puternic negativ. Un tablou similar observam la criteriul ciclul zi/noapte (e2450) —
pentru fiecare al treilea copil cu AB acest criteriu este considerat de parinti cu impact puternic

negativ (argumentat prin prezenta acceselor nocturne la copii).

Ciclul zi/noapte
Evenimente cauzate de om
Variatii sezoniere
Umiditatea
Animalele
Plantele
Produse si tehnologii generale de uz personal..

Medicamentele

=

Hrana

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%

B impact pozitiv impact usor negativ M impact puternic negativ

Fig. 4.6. Categoriile CIF ce se refera la ,,factori de mediu” conform CIF

la copiii cu astm bronsic (%).
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Studiul opiniei parintilor a delimitat categoriile CIF cu semnificatie Tnaltd pentru copiii cu
AB, iar aceste rezultate au fost ulterior utilizate pentru elaborarea Setului de baza al categoriilor
CIF de apreciere a gradului de dizabilitate la copiii cu AB. Datele obtinute au stat la baza elaborarii
instrumentelor noi, bazate pe modelul medico-social, multidisciplinar de evaluare a dizabilitatii la
copii.

Astfel, studiul nostru a demonstrat ca unii factorii de mediu, conform opiniei parintilor, au
atingerea unei stari bune de sanatate si functionare. Acest fapt a fost confirmat in studiul dat si prin
metode statistice, (Tabelul 4.9).

Analiza calificatorilor atribuiti de catre parinti in timpul intervievarii (de la 0 la 3) pentru
aprecierea rolului factorilor de mediu pentru sandtatea copilului cu AB a aratat o diferentd de
raspunsuri in cele doua loturi delimitate (copii cu risc potential de dizabilitate si copii fara risc de
dizabilitate, vezi criteriile de delimitare a loturilor la pag. 66). Datele studiului argumenteaza
necesitatea analizarii factorilor de mediu (individualizat pentru fiecare copil) in cadrul procesului de

determinare a dizabilitatii la copii cu AB.

Tabelul 4.9. Scorul mediu al calificativelor atribuite de catre parinti in cadrul studiului de

analiza a factorilor de mediu, la copii cu AB (folosind categoriile CIF).

Cod CIF Categoriile CIF Copii cu AB cu Copii cu AB xy P
risc potential de fara risc de
dizabilitate dizabilitate
scorul mediu scorul mediu
e1100 Hrana 2,9 3,0 0,029 | p>0,05
e1101 | Medicamente 1,5 1,8 0,121 | p<0,05
1150 Produse si tehnologii 3,2 3,0 -0,119 | p<0,05

generale de uz personal
in viata cotidiana

e2200 | Plante 3,3 3,1 -0,141 | p<0,05

e2251 | Umiditate 3,5 3,0 -0,301 | p<0,001

£2255 Variatiile sezoniere 3,4 3,1 -0,222 | p<0,001

e235 Evenimente 33 3,1 -0,224 | p<0,001
cauzate de om

e2450 | Ciclul zi/noapte 3,3 3,1 -0,224 | p<0,001

Studiul opiniei parintilor a delimitat categoriile CIF cu semnificatie Tnalta referitor la factorii

de mediu pentru copiii cu AB, iar aceste rezultate au fost ulterior utilizate pentru elaborarea Setului
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de baza al categoriilor CIF de apreciere a gradului de dizabilitate la copiii cu AB. Datele obtinute
vor sta la baza elaborarii instrumentelor noi, bazate pe modelul medico-social, multidisciplinar de
evaluare a dizabilitatii la copii.

In acest context, consideram ca elaborarea unui algoritm argumentat, bazat pe dovezi, tinand
cont inclusiv de principiile Clasificarii Intrenationale a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii va
si in special la cei cu astm bronsic, aducandu-I la cifre ce corespund realitatii si in concordanta cu

nivelul raportat de alte tari, (Figura 4.7).

Instrumentele practice CIF pentru copiii cu astm bronsic

CONTINUITATE si REZULTAT

Reducerea cazurilor Obiectivizarea procesului de stabilire a
de astm bronsic sever la copii dizabilitatii

DIMINUAREA INDICELUI DE DIZABILITATE CAUZATA DE ASTM BRONSIC LA
COPII IN REPUBLICA MOLDOVA

Fig. 4.7. Algoritmul diminuarii indicelui de dizabilitate cauzata de astmul bronsic

la copii in Republica Moldova

Reducerea indicelui dizabilitatilor la copii va aduce beneficii atat medicale, economice, cat
si sociale considerabile. Astfel, copiii cu astm bronsic vor fi integrati pe deplin in societate si vor

duce o viata activa de rand cu semenii lor.

4.4. Concluzii la capitolul 4

1. Analiza individualizatd a cazurilor a demonstrat cd existd o serie de masuri
obiective care ar reduce indicele dizabilitatii prin astm bronsic la copii: aplicarea stricta a criteriilor
de apreciere a severitdfii bolii (conform criteriilor PCN); masurarea functiei respiratiei externe;
complianta inalta la tratament; complementarea evaludrii copilului cu AB, in procesul de atribuire a

dizabilitatii, cu aprecierea NO 1n aerul expirat, ceea ce permite selectarea cazurilor necontrolate.
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2. Indicele dizabilitatii copiilor prin astm bronsic, ar putea fi redus de 2 ori (8,6%
contra 16,6% conform datelor statistice oficiale — Anuarului Statistic al RM, 2015), prin masuri
organizatorice ce ar impune aplicarea riguroasa a criteriilor de apreciere a severitatii maladiei si a
criteriilor functiondrii copilului.

3. Principiile si aborddrile noi in evaluarea sanatatii si dizabilitatii copiilor
(Clasificarea Internationala a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii) sunt insuficient implementate in
practica de determinare a dizabilitatii. Nu se analizeaza nivelul de activitate si participare, factorii
de mediu care influenteaza copilul, ceea ce contribuie la stabilirea inexacta a gradului de
dizabilitate. Doar 34,3% cu astm bronsic prezinta limitari severe a activitatil si participarii.

4. Studiul opiniei parintilor a delimitat factorii de mediu cu influenta semnificativa
asupra sanatatii copiilor cu astm bronsic. Printre acestea au fost mentionati: hrana (e1100) in 68,9%
din cazuri; medicamente (e1101) in 34,3% din cazuri; produse si tehnologii adaptate pentru uz
personal in viata cotidiana (€1151) — din spusele a 1/3 din parinti; umiditatea (e2251) — 49,8%,
variatii sezoniere (e2255) — 43,1%; ciclul zi/noapte (e2450) — 1/3 din parinti. Evaluarea impactului
facilitator sau de barierd a acestor factori este o conditie importantd in aprecierea dizabilitatii

copiilor cu astm bronsic.
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5. ELABORAREA INSTRUMENTULUI PRACTIC DE APRECIERE A STARII DE
FUNCTIONARE, DIZABILITATE SI SANATATE A COPIILOR CU ASTM BRONSIC

Clasificarea Internationalda a Functiondrii Dizabilitatii si Sanatatii pentru Copii si Tineri
(CIF-CT, OMS, 2007) ofera o noua conceptualizare pentru intelegerea sanatatii si dizabilitatii.
Scopul CIF este de a standardiza clasificarea sanatatii si a functionarii copiilor si de a elabora un
limbaj comun pentru specialisti privitor la evaluarea sanatatii copiilor din intreaga lume. Pentru a
spori punerea in aplicare a acestei clasificari, mai multe institutii stiintifice [151] sunt pe cale de a
elabora instrumente practice derivate din CIF, unul dintre modele fiind ,seturile de baza de
categorii CIF”.

Definitia OMS descrie dizabilitatea drept o stare reprezentatd de orice restrictie sau lipsa a
capacitatii (abilitatii) de a indeplini o activitate in maniera sau la nivelul considerate normale pentru
o fiintd umana.

Astfel, CIF vine sa contopeasca intr-un singur model biopsihosocial cele doua modele
existente in prezent in tratarea dizabilitatii: modelul medical, care priveste dizabilitatea ca problema
individuala, direct cauzata de boala, si modelul social, care considera dizabilitatea ca fiind, in
principal, o problema creata social si o chestiune care tine, in primul rand, de incluziunea completa
a individului in societate (Figura 1.7). In Republica Moldova, pani nu demult era utilizat
dizabilitati se baza doar pe tratamente medicale.

Un oarecare progres si primele incercari de a implementa principiile CIF au fost inregistrate
in 2012, cand a fost aprobat Regulamentul de organizare si functionarea Consiliului National de
Determinare a Dizabilitatii si Capacitatii de Munca (CNDDCM) si a structurilor teritoriale si au
fost propuse unele inovatii in lumina CIF privind aprecierea gradului de dizabilitate.

Insa, intreg conceptul CIF prevede evaluarea in contextul sinatatii si dizabilitatii nu numai a
functiilor §i a structurilor organismului, ci si a modului in care acestea influenteaza activitatea si
participarea individului in viata sociala si in restul domeniilor unei vieti ,,normale” prin prisma
factorilor de mediu si celor personali, care pot fi atat favorizanti (pozitivi), cat si nefavorabili (de
barierd). De aceea, pentru a extinde implementarea conceptului CIF, a fost planificat Studiul de
elaborare a opiniei de consens a specialistilor privind selectarea categoriilor CIF pentru evaluarea

functionarii, dizabilitatii si sanatatii copiilor cu astm brongsic.
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5.1. Setul de categorii CIF de baza pentru copiii cu astm bronsic. Rezultatele studiului de
obtinere a opiniei de consens cu aplicarea exercitiului Delphi

Conceptual, ,functionarea”, care include structuri ale corpului (piese anatomice, de
exemplu, organele, membrele), functiile corpului (functii fiziologice, de exemplu, functia
respiratiei), activitati (executarea unei sarcini sau actiuni, de exemplu, mersul pe jos) si participarea
(implicarea in activitati sociale, de exemplu, joaca), pe de o parte, si ,,dizabilitatea”, ce reprezinta
deficiente, limitari n activitate, restrictii de participare, pe de altd parte, sunt vazute ca doud
concepte de bazd pentru a intelege sinitatea si dizabilitatea. In plus, factorii contextuali
(caracteristici individuale, personale, de exemplu, sex masculin/feminin, obiceiuri, motive) si
factori de mediu (de exemplu, atitudinile societatii, caracteristicile arhitecturale, sistemul legal)
interactioneaza intr-un mod pozitiv sau negativ cu toate componentele functiondrii si dizabilitatii.
Contributia majord a clasificarii este aceea cd mutd accentul de pe ,.consecintele bolilor” la
»functionare” si la modul in care aceasta poate fi utilizata pentru imbunatatirea calitatii vietii.
Actualmente, CIF include mai mult de 1600 de categorii aplicabile pentru copii [173, 174].
Categoriile CIF sunt compartimentate astfel incat categoriile mai largi sa se poatd defini prin
includerea unor subcategorii mai detaliate ale categoriei principale (de exemplu, in Capitolul 4 —
componenta Activitati si Participare — categoria Mobilitate include subcategorii separate pentru:
stat in picioare, stat jos, mers, capacitatea de a duce obiecte si altele).

Clasificarea prevede si calificatori, ce cuantificad nivelul de functionare si sandtate sau
gravitatea problemei in diferite categorii din functiile corpului, structurile corpului, activitifi si
participare (de la O — lipsa problemei la 4 — problema completd). Factorii de mediu sunt cuantificati
cu o scard negativd sau pozitiva, ce indicd masura in care un factor de mediu actioneaza ca
facilitator sau ca bariera.

Numarul mare de categorii limiteaza utilitatea clinica, practica a CIF, de aceea cercetatorii
propun elaborarea unor seturi concise de categorii, aplicabile pentru profiluri de patologii (de
exemplu, pentru paralizia cerebrald infantild, pentru durerea conica etc.).

Primul pas necesar pentru punerea CIF in practica medicala si de reabilitare a copiilor cu
dizabilitati este dezvoltarea Seturilor de categorii CIF. Incepand cu 2001, odati cu adoptarea si
aprobarea de catre OMS a Clasificarii Internationale a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii,
institutiile de cercetare iIn domeniul sanatatii au inifiat numeroase proiecte menite sa elaboreze
Seturile de baza ale CIF (ICF Core Sets — grup, set de categorii din cele continute in CIF). Scopul
proiectelor date este de a selecta din multitudinea de categorii ale CIF un standard minim sau mai

extins de categorii aplicabile pentru o evaluare clinica concisd (Set de baza, concis de categorii
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CIF) sau multiprofesionald comprehensiva (Set comprehensiv de categorii CIF) a diferitelor stari de
functionare si sanatate. In Setul comprehensiv al CIF este inclus un spectru tipic de probleme ale
functionarii pacientului cu una din maladii sau intr-un context definit, pe cand Setul de baza contine
numai cele mai importante categorii ce pot avea o relevanta practica intr-o situatie concreta, intr-0
anumitd zona a sanatatii sau intr-un mediu concret.

Astfel, deja exista elaborari preliminare de Seturi de baza CIF pentru pacienti cu probleme
neurologice, musculoscheletice, cardiopulmonare si Seturi comprehensive CIF pentru stari cronice,
neurologice, musculoscheletice, cardiopulmonare si probleme geriatrice in cadrul sistemelor
multiprofesionale de reabilitare. Suprapunerea acestor seturi aratd ca ele au numeroase puncte
comune, deci existd o comparabilitate Intre functionarea organismului in cazul diferitelor conditii.
De memorat ca Setul de categorii CIF defineste ce anume masuram, si nu CUM masuram.

Noi ne-am propus sa elaboram Setul comprehensiv de categorii CIF si Setul de baza de
categorii CIF pentru copiii cu astm bronsic (cele mai relevante componente ale CIF care se refera la
nivelul de functionare, activitate i participare etc. a copiilor cu AB), seturi care ar facilita procesul
de evaluare obiectiva, cuantificatd, multidimensionala a sanatatii acestui grup de copii, inclusiv 1n
momentul stabilirii gradului de dizabilitate, si pentru elaborarea planului individual de servicii in
procesul de management.

In studiul nostru, cu utilizarea exercitiului Delphi (chestionare structurate), a fost efectuat un
sondaj in trei runde, in care, graduat, din cele 142 de categorii CIF propuse pentru examinare initial
de catre experti/cercetatori, in runda II au fost propuse pentru discutii 106 categorii, iar pentru runda
finala — 85 de categorii, selectate din fiecare componenti a clasificirii. In setul de categorii CIF au
fost incluse acele categorii pentru care au optat (le-au considerat valoroase pentru evaluarea starii de
functionare, dizabilitate si sanatate a copilului cu astm bronsic) mai mult de 75% din expertii
intervievati. Rezultatele comparative ale sondajului din rundele I-1I sunt reflectate in anexele 4, 5, 6,
7.

Discutiile din runda a IIl-a in focus-grupuri de experti de cea mai Inaltd calificare, in care s-
a tinut cont si de dovezile stiintifice la subiectul discutat, au rezultat in elaborarea unui set de baza
de categorii CIF (46 de categorii) .

Astfel, expertii sugereaza un profil mai cuprinzator de categorii pentru compartimentul
Functiile organismului, comparativ cu modelul actual de evaluarea a copilului la subiectul
dizabilitate cauzatda de astmul bronsic (Tabelul 5.1). Din punctul de vedere al expertilor, au fost
delimitate 13 categorii CIF din compartimentul Functiile organismului — 5 categorii de nivelul 11, 7

categorii de nivelul III si o categorie de nivelul IV.
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Tabelul 5.1. Categoriile CIF ce se refera la functiile organismului, incluse in Setul comprehensiv

de categorii CIF pentru copiii cu astm bronsic.

Codul CIF -
nivelul 11 nivelul 111 nivelul 1V Categorile CIF
b1252 Nivel de activitate
b1263 Stabilitate psihica
b1340 Durata somnului
b28011 Durerea 1n torace
b410 Functia cardiaca
b435 Functia sistemului imun
b440 Functia respiratiei
b4450 Functiile muschilor toracici respiratori
b4500 Producerea de mucus a cailor respiratorii
b4501 Transportul de mucus al cailor respiratorii
b4508 Alte functii respiratorii aditionale
b455 Functia de toleranta la exercitii
b560 Functiile de intretinerea cresterii

O serie de categorii au fost discutate si analizate, dar opiniile expertilor au fost atat de
controversate, incat acestea nu au fost incluse in setul de categorii final. Astfel, categoria b435
Functia sistemului imun este o functie importantd pentru copii cu atopie, alergie alimentara, din
aceste considerente, categoria data a fost inclusa, setul fiind elaborat pentru copiii cu astm bronsic.

Abordarea dizabilitdtii copiilor cu astm bronsic prin prisma CIF permite a creiona un tablou
mai amplu al functionalitatii copiilor, comparativ cu modelul de apreciere utilizat in tara in prezent,
in care se tine cont doar de prezenta insuficientei respiratorii si celei cardiace de diferit grad. Devine
evident faptul ca pentru functionarea si sdnatatea copilului cu astm bronsic, de exemplu, sunt foarte
importante si functia (rdspunsul) sistemului imunitar, toleranta la exercitii, afectarea duratei
somnului (pentru bolnavii cu accese nocturne frecvente), functia de intretinere a cresterii etc.
Delimitarea functiilor aditionale limitate In cazul unei suferinte bronhopulmonare cronice la copil
face posibild o abordare multilaterala a problemelor acestuia si o planificare individualizata a
masurilor de abilitare, capabild sa Tmbundtateasca calitatea vietii atat a copilului, cat si a familiei lui.

Dintre categoriile CIF ce se refera la structura corpului, expertii au selectat in final 4

categorii CIF — 3 din ele de nivel II si una de nivel III (Tabelul 5.2). Observam ca alaturi de
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structura sistemului respirator figureaza, de exemplu, structura sistemului cardiovascular, din
considerente cd in patologiile bronhopulmonare cronice se instaleaza frecvent o comorbiditate sau
complicatii cardiovasculare. Multi dintre terapeuti au optat ca este necesar de evaluat prezenta unor
modificari structurale in cutia toracica, ceea ce a servit drept argument pentru includerea in setul de
categorii a categoriei s4302 (Cutia toracica). Evaluarea structurii esofagului (s520) de asemenea
este importanta, tinand cont de rolul confirmat al refluxurilor gastroesofagiene in patogenia

astmului bronsic la copii.

Tabelul 5.2. Categoriile CIF ce se refera la structura corpului, incluse in Setul comprehensiv de

categorii CIF pentru copiii cu astm bronsic.

Codul CIF -
. ; Categoriile CIF
nivelul 11 nivelul 111
s410 Structura sistemului cardiovascular
s430 Structura sistemului respirator
s4302 Cutia toracica
s520 Structura esofagului

Referitor la compartimentul Activitati si participare, in urma procesarii datelor acumulate
(inclusiv analiza opiniei parintilor) si avand in vedere discutiile finale cu expertii, la acest

compartiment au ramas 9 categorii CIF —3 categorii de nivel II si 6 de nivel III (Tabelul 5.3).

Tabelul 5.3. Categoriile CIF ce se refera la activitati si participare, incluse in Setul

comprehensiv de categorii CIF pentru copiii cu astm bronsic.

Codul CIF .
nivelul 1 nivelul 111 Categoriile CIF
d230 Realizarea programului zilnic obignuit
d240 Manipularea cu stresul si alte nevoi psihologice
d4501 Mersul pe jos la distanta lunga
d4552 Fuga
d640 Efectuarea treburilor casnice
d9200 Joaca
d9201 Sportul
d9202 Arta si cultura
d9205 Socializarea
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Majoritatea specialistilor intervievati considerd ca la copilul cu AB pot fi limitate urméatoarele
domenii de activitati si participare:

— realizarea programului zilnic obisnuit (d230);

— manipularea cu stresul si alte nevoi psihologice (d240);

— mersul pe jos la distanta lunga si fuga (d4501, d4552);

— joaca (d9200);

— sportul (d9201) si al.

Astfel, devine foarte clar cd, desi pana in prezent aceste laturi ale vietii unui copil cu
dizabilitate cauzatd de o maladie cronica bronhopulmonara nu erau evaluate si luate in considerare
la aprecierea gradului dizabilitatii, totusi, activitatea si participarea copilului sunt o problema foarte
mare pentru el si familia sa, o problema care afecteaza calitatea vietii acestora, atunci cand copilul,
din motivul bolii, este limitat in posibilitatea de a se integra complet in programul si 1n activitatile
scolare si cele extrascolare (precum sportul, artele, jocul etc.), asa cum o fac semenii sai.

Referitor la capitolul Factorii de mediu, specialistii intervievati au trebuit sa decida care
dintre factorii de mediu mentionati in chestionar pot avea un impact pozitiv (favorabil) si care
negativ (de bariera) pentru un copil cu patologie respiratorie cronica. Analiza factorilor de mediu
favorizanti si nefavorabili de asemenea i-ar ajuta pe specialistii implicati in abilitarea/reabilitarea
copilului cu dizabilitdfi sa planifice cat mai centrat activitatile, pentru ca copilul sd-si atinga pe
deplin potentialul de dezvoltare si cel vital/functional.

Lichidarea/inlaturarea sau reducerea influentei factorilor de barierd este o conditie pentru a
imbunatati atat starea de sanatate, cat si incluziunea sociala a copilului bolnav cronic si, in final, a
spori calitatea vietii acestuia.

De exemplu, daca statul nu asigura gratis corticosteroizii inhalatori pentru un bolnav cu astm
bronsic persistent, acest fapt face maladia incontrolabild, iar starea pacientului devine din ce in ce
mai precard, in conditiile In care nici familia nu are suficiente surse financiare pentru a procura
sistematic preparatul medicamentos. In astfel de situatie, este imposibil de a asigura o functionare
buna a organismului copilului, iar activitatea si participarea lui sunt limitate ca urmare a acceselor
astmatice severe, frecvente etc. Si invers, atunci cand bolnavul cu astm este asigurat sistematic cu
toate remediile necesare si cu un monitoring adecvat, probabilitatea ca el sa dezvolte dizabilitate se

reduce considerabil.
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Tabelul 5.4. Categoriile CIF ce se refera la factorii de mediu (favorabili sau nefavorabili), incluse in

Setul comprehensiv de categorii CIF pentru copiii cu astm bronsic.

Codul CIF
nivelul Il nivelul 111 Categorille CIF
e1100 Hrana
el1101 Medicamente
e2150 Schimbari demografice
e225 Clima
e260 Calitatea aerului
e310 Sprijin si relatii cu familia imediata
e315 Sprijin si relatii cu familia largita
e320 Sprijin si relatii cu prieteni
e355 Sprijin si relatii cu profesionisti in domeniul sanatatii
e360 Sprijin si relatii cu alti profesionisti
e410 Atitudini individuale ale membrilor familiei imediate

In cazul in care profesionistii ce supravegheaza copilul nu posedi destule cunostinte bazate
pe ultimele dovezi stiintifice si nu asigura un management adecvat al maladiei, starea pacientului de
asemenea va avea de suferit. In acelasi timp, atunci cand institutia in care este supravegheat copilul
bolnav poseda o baza tehnico-materiald moderna, capabild sda asigure diagnosticarea celor mai
subtile devieri de la normalitate, cand profesionistii intervin prompt, poseda cele mai noi cunostinte
in domeniu etc., starea copilului va fi controlata mai bine si acesta, posibil, nu va dezvolta
dizabilitate, sau avand dizabilitate, va avea sanse mai mari de a se integra in societate, in viata
activa pe care o duc semenii sai.

Asadar, unul si acelasi factor (in calitate de categorie CIF) poate avea impact atat pozitiv, cat
si negativ asupra sanatatii si functionalitatii copilului. De exemplu, atitudinea responsabilda a
familiei fata de problema copilului bolnav sau cu dizabilitate, adresarea la timp pentru a primi
asistenta medicald cuvenita, respectarea strictd a prescrierilor si recomandarilor medicale, suportul
psihologic adecvat al copilului etc. vor aduce un aport semnificativ la Tmbunatatirea calitatii vietii
copilului. $i invers, ignorarea bolii, nerespectarea recomandarilor §i terapiei prescrise de medic,

atitudinea ce oferd loc stigmatizarii copilului bolnav vor conduce la agravarea conditiei fizice,
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functionale, psihologice a copilului, vor reduce activitatea si participarea acestuia si, in final, vor
reduce calitatea vietii copilului.

Astfel, abordarea pacientului cu dizabilitate inclusiv din punctul de vedere al estimarii
factorilor de mediu aduce o Intelegere mai bund a problemelor cu care se confrunta bolnavul si
familia sa. In acest sens, planul individualizat de abilitare/reabilitare a copilului va include nu numai
estimarea functiilor si structurilor afectate ale organismului, ci si evaluarea minutioasa a factorilor
de mediu care influenteaza starea de bine a copilului. In acest caz, masurile multidisciplinare vor fi
indreptate inclusiv spre reducerea impactului factorilor de bariera din anturajul copilului sau spre
transformarea lor in factori pozitivi si/sau fortificarea factorilor favorabili (de exemplu, lucrul
educativ, consultativ-psihologic cu familia poate imbunatati atitudinea parintilor fata de
dizabilitatea copilului, responsabilizand parintii, sau suportul material/social al familiei poate spori
accesul la medicamente/servicii medicale specializate pentru copil etc.).

Devine clar ca procesul de reabilitare trebuie privit astazi nu numai din unghiul incapacitatii
pacientului, ci si din perspectiva relatiei lui cu barierele fizice, sociale, economice etc. In acord cu
curenta definitie a reabilitarii, sunt necesare actiuni ce au scopul de a aduce schimbari favorabile in
conditiile de mediu in care se afla persoana cu dizabilitati.

Factorii de mediu includ o lista mai vasta de elemente, cu care individul se confrunta direct
sau indirect si care interactioneaza cu componenta activitafi si participare. Din multitudinea de
factori propusi spre discutie, sondajul ne-a permis sa delimitim doar 20 cei mai relevanti, dupa
parerea specialistilor, pentru a influenta dizabilitatea unui copil cu astm bronsic (Tabelul 5.4).

De exemplu, factorul schimbari demografice (€2150) a fost considerat drept factor favorabil
de catre 55% respondenti, considerat ca posibilitate, in caz de necesitate, de a schimba clima
nefavorabild pentru un pacient cu astm bronsic. Totodatd, 43% din cei intervievati au apreciat
schimbarile demografice drept factor cu impact negativ, avand in vedere procesele de migratie
intensd a parintilor 1n tara noastra, care duce la scaderea nivelului de ingrijire si supraveghere a
starii de sanatate a copiilor bolnavi.

In aceasta ordine de idei, devine clar c¢a procesul de abilitare/reabilitare a copilului este
insuficient in conditiile in care el este interpretat doar ca un tratament medicamentos, de ,,reparatie”
a functiilor i a structurilor organismului afectat. Nu mai putin important pentru Imbunatdtirea
calitatii vietii copilului este schimbarea factorilor de mediu, dar si a factorilor personali nefavorabili
copilului.

Desigur, setul propus de experti nu este unul ideal. Pacientii 1n stadii avansate ale bolii pot
prezenta numeroase modificari structurale si functionale neincluse la moment in set. Expertii sustin

ca numerosi factori etiologici si clinici individuali nu au putut fi descrisi adecvat in CIF. Mai multe
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probleme raman nesolutionate. De exemplu, nu este clar cum pot fi clasificati factorii genetici, care
joacd un rol important in patologia atopicd, fiind niste factori personali care nu au fost inca
dezvoltati in CIF.

propus un set mai concis (de bazd) de categorii CIF, elaborat de catre experti. Acesta a inclus doar

20 de categorii (Tabelul 5.5).

Tabelul 5.5. Setul de baza de categorii CIF pentru copiii cu astm bronsic.

Cod CIF Functiile organismului
b410 Functia cardiaca
b435 Functia sistemului imun
b440 Functia respiratiei
b455 Functia de toleranta la exercitii
b560 Functiile de intretinere a cresterii
Cod CIF Structura organismului
s410 Structura sistemului cardiovascular
5430 Structura sistemului respirator
s4302 Cutia toracica
Cod CIF Activitati si participare
d230 Realizarea programului zilnic obignuit
d4501 Mersul pe jos la distantd lungd
d9200 Joaca
d9201 Sportul
d9205 Socializarea
Cod CIF Factori de mediu
e1101 Medicamente
€310 Sprijin si relatii cu familia imediata
e355 Sprijin si relatii cu profesionisti in domeniul sanatatii
e360 Sprijin si relatii cu alti profesionisti
€555 Servicii, sisteme §i politici de asociatii §i organizatii
€570 Servicii, sisteme si politici de asigurari sociale
€580 Servicii, sisteme si politici de sandtate

Astfel, au fost selectate cele mai semnificative criterii de evaluare si, totodatd, acele
categorii ce sunt comune pentru AB, care actualmente cauzeaza dizabilitati la copii in Republica
Moldova.

Setul comprehensiv si de baza de categorii CIF a fost recomandat pentru optimizarea

mecanismului de stabilire si evaluare a dizabilitatii la copiii cu astm bronsic in tara noastra. Acesta,
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de asemenea, poate fi utilizat pentru raportarea datelor clinice altor furnizori, profesionisti si pentru
trasarea scopului si obiectivelor cercetarii, servind, totodatd, drept un mijloc de comunicare intre
prestatorii de servicii, profesionisti, pacienti si familiile acestora. Seturile de categorii CIF pot fi si

un material didactic pentru studentii diferitelor specialitati medicale si de alt profil.

5.2. Implementarea Setului de categorii CIF pentru copiii cu astm bronsic

Unul dintre obiectivele CIF este utilizarea unui limbaj standardizat pentru descrierca si
activeaza In domeniul reabilitarii. Pentru a facilita descrierea functionarii pacientului, a imbunatati
planificarea serviciilor de reabilitare orientate pe functionare, dar si pentru evaluarea schimbarilor
intervenite in starea pacientului in urma interventiei, au fost elaborate instrumente speciale ale CIF.
Aceste instrumente isi gasesc aplicare la diferite etape ale ciclului de reabilitare, care este de fapt o
structurare a managementului procesului de reabilitare, ce include patru pasi: aprecierea sanatatii si

functionarii, stabilirea obiectivelor, interventia si evaluarea rezultatelor (Figura 5.1).
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Fig. 5.1. Ciclul de reabilitare.

Studiul de sondaj al opiniilor specialistilor a rezultat in elaborarea Setului comprehensiv de
categorii CIF pentru copiii cu astm bronsic (46 categorii CIF; Tabelele 5.1, 5.2, 5.3, 5.4). Setul
respectiv reflectd categoriile relevante pentru descrierea statutului actual al pacientului-copil cu

astm bronsic.
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Pentru implementarea rezultatelor obtinute, in baza Setului comprehensiv de categorii CIF
pentru copiii cu astm brongic a fost elaborat instrumentul Fisa de evaluare a profilului categoriilor
CIF la copiii cu astm bronsic (Anexa 8).

Reamintim ca clasificarea CIF prevede si calificatori ce cuantifica nivelul de functionare si
de sanatate sau gravitatea problemei in diferite categorii din functiile corpului, structurile corpului,
activitati si participare (de la 0 — lipsa problemei la 4 — problema completa).

Factorii de mediu sunt cuantificati cu o scard negativa sau pozitiva, ce indica masura in care
un factor de mediu actioneaza ca facilitator sau ca bariera.

Instrumentul Fisa de evaluare a profilului categoriilor CIF la copii Cu astm brongic poate fi
utilizat de catre specialisti separati (pediatru, alergolog, pulmonolog, reabilitolog etc.), pentru
evaluarea copilului cu patologia mentionata, sau de catre o echipa de specialisti ce estimeaza
sanatatea, functionarea si dizabilitatea copilului, pentru a evalua gradul de dizabilitate sau a elabora

programul de reabilitare in baza rezultatelor obtinute.

Pasii generali, necesari pentru codificare:

a) Analizam informatiile obtinute de la pacient, parinti, datele examinarilor, datele
observatiilor personale, relatarile altor persoane familiarizate cu starea pacientului dat.

b) Citim descrierea codurilor alfa numerice si facem cunostintd cu notifele relationate
cu aceste descrieri, la necesitate.

c) Determinam calificatorul pentru fiecare cod. Codurile CIF sunt considerate complete
numai In prezenta calificatorului ce indicd amplitudinea nivelului starii de sdnatate (de exemplu,
gradul de severitate a problemei respective; O = nicio problema; 4 = problema completd). Notam
calificatorii cu ajutorul cifrelor (conform recomandarilor ghidului de utilizare a CIF). Utilizarea
oricarui cod trebuie Tnsotitd de cel putin un calificator. Fara asocierea cu calificatorii, codurile nu au
nici o semnificatie.

d) Repetam acesti pasi pentru fiecare dintre manifestérile functiei, dizabilitatii etc. din
Setul de categorii comprehensiv sau de baza, care necesita a fi codificate.

e) Parintii sau alte persoane apropiate pot participa in procesul de evaluare prin
instrumente de evaluare a ariilor specifice indicate, In functie de varstd si problema/patologie,
efectuat inaintea aplicarii CIF de cétre profesionisti.

Optiunile incluse in Fisa de evaluare a profilului categoriilor CIF sunt apreciate in baza
istoricului, intervievarii pacientului, examenului clinic, testarilor clinice, functionale/instrumentale,

masurdrilor independentei functionale, ocupationale etc.
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Aducem un exemplu de completare a fisei in urma evaluarii.
Studiu de caz

Copilul X., 14 ani
Diagnostic: astm bronsic, evolutie severa

Fisa de evaluare a profilului categoriilor CIF pentru copiii cu astm bronsic.

Codul Calificatori CIF*
catego- Profilul categoriilor CIF Probleme 01112 13 |4
riei CIF
(b) Functiile organismului
b1252 Nivel de activitate
h1263 Stabilitate psihica
b1340 Durata somnului
b28011 | Durere in torace
b410 Functia cardiaca
b435 Functia sistemului imun
b440 Functia respiratiei
b4450 Functiile muschilor toracici respiratori
b4500 Producerea de mucus a cailor respiratorii
h4501 Transportul de mucus al cdilor respiratorii
b4508 Alte functii respiratorii aditionale
b455 Functia de toleranta la exercitii
b560 Functiile de intretinerea cresterii
(s) Structura organismului
5410 Structura sistemului cardiovascular
5430 Structura sistemului respirator
54302 Cutia toracica
s520 Structura esofagului
(d) Activitati si participare
d230 Realizarea programului zilnic obisnuit
4240 Mgnipulgrea cu stresul si alte nevoi
psihologice
d4501 Mersul pe jos la distanta lunga
d4552 Fuga
d640 Efectuarea treburilor casnice
d9200 Joaca
d9201 Sportul
d9202 Arta si cultura
d9205 Socializarea

Profilul de categorii ilustreaza aspecte relevante ale functionarii la pacientul/copilul cu AB.

* Rangul calificatorilor de la 0 — nu exista probleme (0-4%); 1— probleme usoare (5-24%); 2-
probleme moderate (25-49%); 3 — probleme severe (50-95%); pdna la 4 = problema completa (96-
100%) in componentele: functia organismului (b), structura corpului (s), activitatea si participarea

si performanta (d).
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Calificatori CIF**
Codul — - —
categoriei | Profilul categoriilor CIF Facilitatori Bariera
CIE 4132101 2]3
+ |+ |+ |+
(e) Factorii de mediu
£1100 Hrana
e1101 Medicamente
€2150 Schimbari demografice
€225 Clima
e260 Calitatea aerului
€310 Sprijin si relatii cu familia imediata
e315 Sprijin si relatii cu familia largita
€320 Sprijin si relatii cu prieteni
e355 Sprijin si relatii cu profesionisti in
domeniul sanatatii
€360 Sprijin si relatii cu alti profesionisti
e410 Atitudini individuale ale membrilor
familiei imediate
e415 Atitudini individuale ale membrilor
familiei largite
e420 Atitudini individuale ale prietenilor
e425 Atitudini individuale ale cunostintelor,
colegilor, vecinilor si membrilor
comunitatii
e450 Atitudini individuale ale profesionistilor
din domeniulsanatatii
€455 Atitudini individuale ale profesionistilor
din domenii conexe sanatatii
e460 Atitudini ale societatii
€555 Servicii, sisteme si politici ale
asociatiilor si organizatiilor
e570 Servicii, sisteme si politici de asigurari
sociale
€580 Servicii, sisteme si politici de sandtate

Profilul de categorii ilustreaza aspecte relevante ale functionarii la pacientul/copilul cu AB.

**Rangul calificatorilor la componenta factorii de mediu conform CIF se apreciaza de la -4 =

bariere complete pana la +4 = facilitare completa.

Astfel, din acest exemplu de evaluare putem concluziona ca copilul X. de 14 ani,
diagnosticat cu astm brongic, evolutie severa, are afectate in special functiile respiratorie si imuna
(calificativul 4), dar si alte functii adiacente (producerea si transportul de mucus al cailor
respiratorii, functia cardiaca etc.). Acest fapt 1l Tmpiedica sd participe activ in viata sociala

(socializare, calificativul 4), sa se ocupe cu sportul, artele, dar si efortul fizic e o problema grava in

cazul acestui copil.
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Din factorii de mediu care sunt o barierda in atingerea unei calitati de viatd mai bune pe
primul loc sunt medicamentele (copilul nu are acces din motive materiale la medicamentele
necesare), de asemenea, starea lui este afectatd de conditiile climaterice. Observam din tabel ca
sprijinul din partea familiei, apropiatilor si profesionistilor este un factor facilitator, insa insuficient
pentru un suport adecvat al copilului.

Aceasta analiza va servi pentru elaborarea unui plan individualizat de servicii
multidisciplinare pentru copilul respectiv.

Aplicarea Fisei de evaluare a profilului categoriilor CIF pentru copiii cu AB va ameliora
procesul de evaluarea copilului cu patologia data, obiectivizandu-1 si transformandu-1 in unul
cuantificat calitativ, dar si cantitativ. Datele rezultate pot fi utilizate de echipele multidisciplinare de
profesionisti pentru elaborarea Planului individualizat de interventii.

Insa, pentru trasarca obiectivelor de interventie/reabilitare, documentarea rezultatelor
masurdarilor specifice ale profesionistilor in momentul initierii programului de reabilitare si la finele
acestuia, aceste doud instrumente nu erau suficiente. In acest scop, a fost structurat un alt
instrument, numit Tabelul de interventii ale echipei multidisciplinare pentru copiii cu astm brongic
in baza evaluarii profilului categoriilor CIF (Anexa 9), in care se contin toate Categoriile de baza
CIF, elaborate pentru copilul cu patologia mentionata, si in care pot fi inregistrate valorile initiale
ale calificativelor conform CIF.

Fisa/tabelul se extinde, urmand sd ilustreze evolutia valoricd a categoriilor in urma
interventiei, iar ulterior — valorile calificativelor dupa interventie. Totodatd, in tabel exista
spatii/casute unde fiecare dintre specialistii echipei multidisciplinare (medici; nurse; reabilitolog;
psiholog; lucrator social etc.), eventual implicati in reabilitarea copilului cu AB, pot planifica
obiectivele procesului de reabilitare.

Fiecare dintre specialisti (sau specialistul responsabil) va selecta din Setul de baza de

categorii CIF doar pe acelea care vor fi tinta obiectivelor de interventie (Tabelul 5.6).
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Tabelul 5.6. Model de completare a tabelului de interventii.

Tinta Interventia *Specialistii echipei **Valoa
interventiei multidisciplinare rea
(Categoria

M | Nrs |R|Ps|LS|SE| Al |V1]|V2
CIF)
Excluderea alergenilor X |1
Hrana T .
5 din alimentatie
S Medicamente | Asigurarea cu Csi X X X |3
S compensati
(3]}
=1 Activitati de XX | X|X 4
S | Sprijinsi reabilitare/fizioterapie
| relatii cu alti . .
@ o Suport psihologic
LL | profesionisti .
Suport material

*M — medici; Nrs — nurse; R — reabilitolog; Ps — psiholog; LS — lucrator social; SE — specialist din
sistemul educational; Al — altii, inclusiv membrii familiei,
**V1 — valoarea initiala a obiectivului; V2 — valoarea finala a obiectivului.

Astfel, Tabelul de interventii ale echipei multidisciplinare pentru copiii cu AB in baza
evaluarii profilului categoriilor CIF este un document care urmeaza a fi discutat in echipa de
profesionisti.

Dupd implementarea masurilor de reabilitare, echipa va reevalua starea de sdnatate a
copilului (in baza acelorasi principii), in urma discutiilor echipa va lua una din variantele posibile
de decizie: a Incepe un nou ciclu de reabilitare, a referi pacientul la serviciile succesive, a finaliza
reabilitarea etc.

Tabelul de interventii le permite, totodata, profesionistilor in reabilitare sa identifice si sa
monitorizeze eficienfa strategiilor interventionale. Avand posibilitatea de a utiliza o varietate de
detalii la diferite niveluri ale CIF, putem compara functionalitatea pacientului pana si dupa
interventie, dinamica capacititii de functionare in domenii specifice. In acelasi timp, luand in
consideratie inovatia majord a CIF de a include o clasificatie deplind a factorilor de mediu,
utilizatorii pot identifica i monitoriza, apoi pot interveni, in scopul schimbarii mediului bolnavului.
Instrumentul elaborat va permite documentarea rezultatului interventiei.

Concluzionand, putem spune ca fiecare din cele trei instrumente CIF elaborate (Seturile
comprehensiv si de baza de categorii CIF pentru copiii cu astm brongsic, Fisa de evaluare a
profilului categoriilor CIF pentru copiii cu astm brongsic si Tabelul de interventii ale echipei
multidisciplinare pentru copiii cu astm brongic in baza evaluarii profilului categoriilor CIF)

reflectd pasii ciclului de reabilitare, conectandu-se in felul urmator intre ele (Tabelul 5.7):
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Tabelul 5.7. Utilizarea instrumentelor practice CIF in diferite etape ale ciclului de reabilitare.

Etapa ciclului de reabilitare Instrumente utilizate
Aprecierea functionarii, sanatatii si Setul comprehensiv sau de baza de categorii CIF
dizabilitatii Fisa de evaluare a profilului categoriilor CIF
Stabilirea obiectivelor Tabelul de interventii CIF
Interventie Tabelul de interventii CIF
Reevaluare Fisa de evaluare a profilului categoriilor CIF

Globalizarea tehnologiilor informationale de comunicare in secolul XXI modifica practica si
politicile ingrijirilor de sanatate. Totodatd, aceste tehnologii vin sd raspunda la necesitatile
crescande in sisteme eficiente de stocare, sistematizare si analizare a datelor ce vizeaza sanatatea
omului la diferite niveluri. Astfel, unul din obiectivele actuale majore este crearea unor
infrastructuri informationale, semantic interoperabile, care ar nivela eterogenitatea limbajului,
terminologiei sistemelor de sanatate. Una dintre conditiile de bazd pentru implementarea larga a
CIF este crearea unor e-sisteme electronice in domeniul sanatatii, cu design aplicabil limbajului
CIF. Aceste sisteme ar permite schimbul de informatii in domeniul sanatatii la diferite nivele si

sectoare si la nivel mondial.
5.3. Concluzii la capitolul 5

1. In opinia specialistilor ce oferd asistenti medicald copiilor cu AB, la aprecierea
dizabilitdtii acestora trebuie evaluate 46 de categorii din Clasificarea Internationald a Functionarii,
Dizabilitatii si Sanatatii (CIF, versiune copii si tineri, 2007), dintre care: 13 (28,2%) categorii se
refera la functiile organismului, 4 (8,7%) categorii se refera la structura corpului, 9 (19,6%)
categorii se refera la activitati si participare si 20 (43,5%) categorii se refera la factorii de mediu.

2. Pentru implementare in serviciile de determinare a dizabilitatii si capacitatii de
munca, a fost propus un set mai concis (de bazd) de categorii CIF. Acesta a inclus doar 20 de
categorii.

3. Pentru ameliorarea procesului de evaluare a copilului cu AB, a fost creatd Fisa de
evaluare a profilului categoriilor CIF pentru copiii cu astm brongsic pentru elaborarea Planului
individualizat de interventii.

5. Pentru trasarea obiectivelor de interventie/reabilitare, documentarea rezultatelor

masurarilor specifice ale profesionistilor In momentul initierii programului de reabilitare si la finele
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acestuia, a fost structurat un alt instrument Tabelul de interventii ale echipei multidisciplinare
pentru copiii cu astm brongsic in baza evaluarii profilului categoriilor CIF.

6. Elaborarea metodologiei de apreciere a dizabilitatii prin prisma factorilor de mediu si
personali cu impact asupra sanatagii copilului cu AB, precum si aplicarea actiunilor de reducere a
influentei factorilor negativi (de barierd) si de fortificarea factorilor pozitivi ar spori calitatea vietii

copiilor cu aceste probleme.
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SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

copiilor in varsta de 0-14 ani, si pana la 150 de milioane pentru grupa de varsta de 0-18 ani [158].

Conform datelor Biroului National de Statistica al Republicii Moldova, numarul estimat al
persoanelor cu dizabilitati este de 184,4 mii, inclusiv 13,4 mii copii cu varsta de 0-17 ani.
Persoanele cu dizabilitdti reprezintd 5,2% din populatia totald a tarii, iar copiii cu dizabilitéti
constituie aproape 2% din numarul total al copiilor din Republica Moldova [3, 32].

In ultimile decenii, abordarile privind conceptul dizabilitatii au evoluat foarte mult.
Totodata, notiunile de baza, principiile si metodele de masurare a dizabilitatii variazd semnificativ
intre tari si influenteaza rezultatele generale. Masurile operationale ce vizeaza dizabilitatea variaza
in functie de: scopul si punerea in practica a datelor, mentalitatea cu privire la dizabilitate, aspectele
dizabilitatii examinate — deteriordri, limitari ale activitatii, restrictii de participare, conditii de
sanatate inrudite, factori de mediu/definitii, conceperea intrebarilor, raportarea surselor, metode de
culegere a datelor si asteptarile In privinta functionarii [62, 111, 115]. Acesti factori influenteaza
gradul de comparatie la nivelele national si international si relevanta datelor pentru un numar mai
larg de utilizatori.

O alta problema majora 1n acest domeniu este intelegerea dimensiunii si a gravitatii
fenomenului dizabilitatii si variatia considerabild care exista in clasificarea si in definifia acesteia
[177]. Profesionistii din domeniu sunt in permanenta evolutie a opiniilor privind notiunile utilizate,
principiile de abordare etc. Dizabilitatea este recunoscuta ca un concept in evolutie, o consecinta a
interactiunii dintre persoanele cu deficiente, afectari ale functiilor si/sau structurilor organismului
si barierele de atitudine si de mediu care impiedicd participarea lor deplind si efectiva in societate
in conditii de egalitate cu ceilalti.

Modificari revolutionare in abordarea dizabilitatii contine Conventia ONU privind
Drepturile Persoanelor cu Dizabilitati, adoptata in 2006. Conventia reprezinta principalul document
juridic prin care se asigura exercitarea deplind a tuturor drepturilor si libertdtilor fundamentale ale
omului de catre toate persoanele cu dizabilitati [76].

Totodata, Organizatia Mondiala a Sanatatii a elaborat modelul Bio-psiho-social al
dizabilitatii, promovat prin Clasificarea Internationala a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii
(CIF), adoptata in 2001, Geneva. Acest model, vine sa substituie modelul traditional medical (de la
etiologie — la patogenie — la manifestari clinice), care s-a dovedit a fi insuficient in evaluarea

medico-sociala a pacientului cu probleme complexe.
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Pentru societatea pediatrica un pas important a fost publicarea noii versiuni completate a
CIF pentru copii si tineri, CIF-CT (OMS, 2007). CIF, reprezinta un framework conceptual, ceea ce
focalizeaza interesul pe persoana cu nevoile ei reale, coerent cu principiile Conventiei cu privire la
drepturile copiilor (ONU, 1989) si a Conventiei ONU cu privire la persoanele cu dizabilitati (ONU,
2007), [173, 174].

In Republica Moldova, CIF in calitate de un concept nou in abordarea dizabilitatii este pe
departe suficient promovata si implementatd. De aceea, scopul studiului nostru a vizat elaborarea
instrumentului practic de apreciere a dizabilitatii la copii prin prisma Clasificarii Internationale a
copii cu dizabilitate cauzata de astm bronsic.

Astmul bronsic (AB) este una dintre cele mai frecvente patologii cronice si una din cele mai
fercvente cauze a dizabilitatii la copii, mai ales la cei cu varsta cuprinsd intre 5 si 14 ani —
aproximativ 1 la 10 cauze [157]. Maladia este una cronica si are un impact negativ asupra
dezvoltarii fizice si psihice armonioase a copiilor [39, 50]. Copilul cu AB este in risc sa nu-si poata
exercita functiile organismului (respiratorie, imund etc.), ceea ce ii poate cauza o retinere in
crestere si dezvoltare, restrictionare in participarea activa 1n viata socialda, dar si in activitatile
zilnice, de rutina.

La nivel mondial, indicele dizabilitatii prin AB are o povara relativ mai mare in Australia si
Noua Zeelanda, in unele tari din Africa, Orientul Mijlociu, America de Sud si Europa de Vest, iar in
tarile dezvoltate a scazut drastic sau chiar s-a redus pana la zero [156]. Privitor copiilor cu AB din
Republica Moldova situatia este urmatoarea, conform Anuarului Statistic al Republicii Moldova
2015, actualmente in republica sunt in evidenta 290 de copii cu diferit grad de dizabilitate cauzata
de astmul bronsic.

Analiza riguroasa a statisticilor nationale in cadrul studiului dat a constatat ca indicele
dizabilitatii cauzate de patologia cronica bronhopulmonarad, pe parcursul perioadei 2009-2015,
inregistreaza o tendintd de descrestere — de la 0,75%0 in 2009 la 0,54%0 1n 2015, insa valoarea
absolutd a unui procent de spor pe parcursul anilor de studiu este constanta, ceea ce Tnseamna o
stabilitate relativa a indicilor incidentei dizabilitatii (fiind de 0,01).

In structura cauzala a dizabilitatii la copii provocate de patologia bronhopulmonara, cea mai
mare cota-parte ii revine astmului bronsic, care a crescut de la 72,7% in 2013 la 77,1% in 2015.
Totodata, indicele dizabilitatii copiilor cu astm bronsic la fel marcheaza o tendinta de descrestere —
de la 0,58%o0 Tn 2009 la 0,42%o in 2015, dar valoarea absoluta a unui procent de spor pe parcursul
anilor de studiu este constantd, constituind 0,01, ceea ce ne vorbeste despre stabilitatea indicelui
dizabilitatii.
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Evaluarile in teren au detectat numeroase probleme legate de managementul copiilor cu
unica de evidenta a copiilor cu dizabilitati la nivelul asistentei medicale primare, precum si 0
conlucrare eficientd dintre verigile asistentei medicale de diferite nivele. Printre alte probleme
indentificate in sistemul de determinare a dizabilitatii sunt listate: baza tehnico-materiala precara a
institutiilor implicate in procesul de determinare a dizabilitatii; lipsa criteriilor unice standardizate si
a instrumentelor de evaluare a dizabilitafii la nivel national; lipsa programelor si a planurilor de
instruire continud a specialistilor implicati 1n determinarea dizabilitatii prin prisma CIF;
predominarea modelelor ierarhice de comunicare specialist — beneficiar; abordarea preponderent
medicala a dizabilitatii [20, 22].

Una dintre sarcinile acestui studiu a fost aprecierea obiectivd a severitatii AB, acest fapt

9 A

fiind unul din criteriile pentru atribuirea unui pacient la grupul celor cu ,,dizabilitate” in practica
medicald autohtond. Analiza individualizata a celor 300 de cazuri incluse in studiu a constatat ca nu
existd o interdependenta a severitatii maladiei cu atribuirea gradului de dizabilitate copiilor.

Numai 2/3 (72,0%) au fost diagnosticati cu AB sever-persistent printe copiii ce detineau
grad de dizabilitate. Totodata, fiecare al 3-lea copil cu astm bronsic (30,0%) inclus in studiu nu a
primit tratament antiinflamator de baza in ultimile 3 luni. Parintii invoca drept cauza in 30% din
cazuri — costurile ridicate. Totodata, literatura de specialitate sustine ca fenotipurile clinice ale AB
refractare la terapia standarda (difficult-to-treat) constituie 5-10% din pacientii, iar maladia ramane
greu de controlat si cu un pronostic nefavorabil [156].

Toate cazurile incluse in studiu au fost reevaluate prin prisma prevederilor Protocolului
clinic national ,,Astmul bronsic la copii” (PCN-54, 2015), ceea ce a constatat cd doar 48,0% din
copii sufereau de AB sever-persistent, avand risc potential de dizabilitate. Analiza ulterioara a
loturilor a demonstrat ca proportia copiilor cu AB necontrolat era de 80,6% contra 65,4%, p<0,05 in
lotul copiilor fard risc de dizabilitate (forme moderate si usoare de AB). Conform datelor obtinute,
obstructia de grad sever a bronhiilor (FEV1 si/sau PEF<60%) a fost determinatd mai frecvent in
lotul copiilor cu risc de dizabilitate — 93,1%, pe cand la copiii fara risc de dizabilitate — doar in
3,2%, p<0,001).

Astfel, doar 134 (45,0%) copii din lotul total de copii intruneau criterii clare de dizabilitate —
AB sever persistent, necontrolat si cu functia respiratorie externa dereglatd. Un moment inovator al
tezei este implementarea aprecierii oxidului nitric (NO) in aerul expirat [120]. Actualmente, aceasta
metoda, ce apreciazd markerul gradului de inflamatie in arborele bronsic nu se utilizeaza traditional

in practica medicala din tara, metoda fiind implementata in premiera in cadrul acestui studiu.
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Studiul a oferit rezultate surprinzatoare — NO 1in aerul expirat a fost masurat la cei 134 copii
cu AB sever persistent, din ei 60 (44,4%) au prezentat valori mai mari decat norma. Acest fapt a
confirmat, inexactitatile de apreciere a dizabilitatii la copii cu AB.

S-a determinat o corelare directd proportionala dintre tratamentul sistematic cu CSi si
scaderea valorilor de NO 1n aerul expirat (r = 0,35; p<0,001).

In sumar, doar 26 copii din cei 300 inclusi in studiu intruneau toate criteriile pentru
atribuirea gradului de dizabilitate: functia respiratiei externe deterioratd, evolutie severa
necontrolatd a maladiei, confirmatd prin biomarkerii de inflamatie bronsica. Aceastd constatare
sugereaza ca indicele real al dizabilitatii copiilor prin AB in Republica Moldova ar putea fi redus de
2 ori (8,6% contra 16,6% conform datelor statistice oficiale), prin masuri organizatorice ce ar
impune aplicarea riguroasa a criteriilor de apreciere a severitatii maladiei si functionarii copilului.

Deoarece la nivel international, mai multi practicieni si organiSme stiintifice sunt preocupati
de elaborarea instrumentelor practice derivate din CIF [55, 65, 82, 141], un urmator pas al
cercetarii noastre s-a axat pe testarea principiilor CIF pe cazurile de AB incluse in studiu, ceea ce a
servit drept baza pentru crearea instrumentelor practice autohtone.

La nivel international exista elaborari preliminare de seturi concise CIF pentru pacienti cu
conditii neurologice, musculoscheletice, cardiopulmonare si seturi comprehensive CIF pentru stari
cronice, neurologice, musculoscheletice, cardiopulmonare si probleme geriatrice in cadrul
sistemelor multiprofesionale de reabilitare [60, 65, 68, 69, 72, 88, 151, 155].

Totodata, sunt elaborate astfel de instrumentele de evaluare derivate din CIF ca Inventarul
de evaluare a dizabilitatii, OMS (2010) WHODAS 2.0, Fisa de evaluare — ICF Check list si altele
[70].

Deoarece actualmente, in procesul de apreciere a dizabilitatii la copii nu se analizeaza
nivelul de activitate si participare, factorii de mediu care influenteaza sanatatea copilului, noi am
implementat acest element, utilizand rezultatele intervievari parintilor copiilor inclusi in studiu. S-a
constatat ca 34,3% din copii cu AB prezinta limitari severe a activitatii si participarii. Conform
opiniei parintilor, copii cu AB au urmatoarele restrictii de activitate si participare, legate de
toleranta scazuta la efort fizic: fuga (d4552) — 93,0%; mersul pe jos la distanta lunga (d4501) —
87,6%; 86,9% din copii nu pot practica sportul (d9201); 65,0% din parinti considera ca copilul lor
are probleme la realizarea programului zilnic (d230); la aproximativ jumatate din copii (59,4%),
din spusele parintilor, este afectatda implicarea in jocuri (d9200), nu pot sa se bucure de jocul cu
semenii lor, intampinand probleme; aproximativ la fiecare al doilea copil (58,0%) este afectata
calitatea vietii scolare (d820), iar aproximativ fiecare al treilea copil (35,4%) nu poate sa se implice

pe deplin in interactiuni interpersonale complexe (d720).
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Totodata, studiul opiniei parintilor a delimitat factorii de mediu cu influentd semnificativa
asupra sanatatii copiilor cu astm bronsic. Printre acestea au fost mentionati: hrana (e1100) in 68,9%
din cazuri; medicamente (e1101) in 34,3% din cazuri; produse si tehnologii adaptate pentru uz
personal in viata cotidiana (€1151) — din spusele a 1/3 din parinti; umiditatea (e2251) — 49,8%,
variatii sezoniere (e2255) — 43,1%; ciclul zi/noapte (e2450) — 1/3 din parinti. Evaluarea impactului
facilitator sau de barierd a acestor factori este o conditie importantd in aprecierea dizabilitatii
copiilor cu astm bronsic.

Aceste date, in suprapunere cu rezultatele exercitiului Delphi (chestionare structurata)
realizat in trei runde pe un lot semnificativ de profesionisti, familiarizati cu managementul AB la
copii, au servit pentru elaborarea instrumentelor practice de aplicare a Clasificarii Internationale a
Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii la copii si tineri, elaborate in cadrul studiului (Setul de baza de
categorii CIF pentru copiii cu astm brongic, Fisa de evaluare a profilului categoriilor CIF, Tabelul
de interventii ale echipei multidisciplinare pentru copiii cu AB in baza evaluarii profilului
categoriilor CIF).

Din cele 142 de categorii CIF propuse pentru examinare initial de cétre experti/cercetatori,
treptat, in runda a IlI-a, in focus-grupuri de experti de cea mai inalta calificare, a fost delimitat setul
de baza de categorii CIF, constituit din 46 de categorii.

Pentru implementare in serviciile de determinare a dizabilitatii si capacitatii de munca, a fost
propus un set mai concis de categorii CIF, care a inclus doar 20 de categorii.

Setul comprehensiv si de baza de categorii CIF a fost recomandat pentru optimizarea
mecanismului de stabilire si evaluare a dizabilitatii la copiii cu AB in tara noastra. Acesta, de
asemenea, poate fi utilizat pentru raportarea datelor clinice altor furnizori, profesionisti si pentru
trasarea scopului si obiectivelor cercetarii, servind, totodatd, drept un mijloc de comunicare intre
prestatorii de servicii, profesionisti, pacienti si familiile acestora. Seturile de categorii CIF pot fi si
un material didactic pentru studentii diferitelor specialitati medicale si de alt profil.

Un alt instrument elaborat — Fisa de evaluare a profilului categoriilor CIF la copiii cu astm
brongic poate fi utilizat de catre specialisti (pediatru, alergolog, pulmonolog, reabilitolog etc.),
pentru evaluarea copilului cu patologia mentionata, sau de catre o echipa de specialisti ce estimeaza
sanatatea, functionarea si dizabilitatea copilului, pentru a evalua gradul de dizabilitate sau a elabora
programul de reabilitare in baza rezultatelor obtinute.

Pentru trasarea obiectivelor de interventie/reabilitare, documentarea rezultatelor masurarilor
specifice ale profesionistilor in momentul initierii programului de reabilitare si la finele acestuia, a
fost structurat un alt instrument Tabelul de interventii ale echipei multidisciplinare pentru copiii cu

astm bronsic in baza evaluarii profilului categoriilor CIF.
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Astfel, in premierd in Republica Moldova au fost efectuate cercetari stiintifice
orientate spre obiectivizarea procesului de determinare a dizabilitatii la copiii cu AB prin elaborarea
instrumentului practic, derivat din CIF. Studiul a adus un aport semnificativ la dezvoltarea unui nou
criterii noi (derivate din CIF) de apreciere a dizabilitatii ce vizeaza nivelul de functionare a
copilului, activitate si participarea acestuia in viata cotidiana si cea sociald. Rezultatele obtinute au
fost aplicate in activitatea curativa a specialistilor din sectiile Alergologie pediatrica ale IMSP IMC.

Rezultatele acestui studiu pot fi multiplicare prin elaborarea altor instrumente practice

derivate din CIF, cu referinta la alte patologii cronice sau acute, atat la copii precum si la adulti.
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CONCLUZII GENERALE :

1. Studiul a constatat ca, astmul bronsic (AB) constituie cea mai mare cota-parte in structura
cauzald a dizabilitatii bronhopulmonare cronice la copii 77,1%. Fiecare al 6-lea copil cu astm
bronsic din Republica Moldova este inregistrat cu dizabilitati cauzate de aceastd maladie. Indicele
dizabilitatii copiilor cu AB raméne la valori absolute constante (valoarea absoluta a procentului de
spor pe parcursul anilor de studiu este de 0,01), in pofida unei aparente tendinte de descrestere a

valorilor relative (de la 0,58%o in anul 2009 la 0,42%o in 2015), [11, 6].

2. Analiza individualizata a cazurilor a demonstrat ca existd o serie de masuri obiective care
ar reduce indicele dizabilitatii prin astm bronsic la copii in Republica Moldova: aplicarea stricta a
criteriilor de apreciere a severitatii bolii (conform criteriilor PCN); masurarea riguroasd a functiei
respiratiei externe; complementarea evaludrii copilului cu AB, in procesul de atribuire a
dizabilitatii, cu aprecierea NO 1n aerul expirat; implementarea principiilor si abordarilor noi in
evaluarea sdnatatii si dizabilitatii copiilor continute in Clasificarea Internationald a Functionarii,

Dizabilitatii si Sanatatii, [12].

3. Studiul a demonstrat ca 1/3 (34,4%) din copii cu astm bronsic au limitari semnificative de
activitate si participare in viata sociald si activitati de rutind, iar mai multi factori de mediu pot avea
un rol de bariera sau facilitator pentru sanatatea, functionarea si dizabilitatea acestor copii: hrana
(€1100) in 68,9% din cazuri; medicamentele (e1101) in 34,3% din cazuri; produse §i tehnologii
adaptate pentru uz personal in viata cotidiand (€1151) — din spusele a 1/3 din parinti; umiditatea
(e2251) — 49,8%, variatii sezoniere (e2255) — 43,1%; ciclul zi/noapte (e2450) — 1/3 din parinti).
Evaluarea individualizatd a acestor criterii este o conditie importantd pentru obiectivizarea

procesului de determinare a dizabilitatii copiilor cu astm bronsic, [10, 6].

4. Rezultatele studiului au demonstrat ca, optimizarea managementului integrat al copiilor cu
astm bronsic, utilizand principiile moderne, ar reduce indicele dizabilitatii copiilor prin astm brongic
de 2 ori de la 16,6% (indice raportat de statisticile actuale) pana la valorile estimative reale de 8,6%,

ceea ce va aduce beneficii medicale, sociale si economice, [12].

5. Implementarea instrumentelor practice bazate pe principiile Clasificarii Internationale a

Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii la copii si tineri, elaborate in cadrul studiului (Setul de baza de
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categorii CIF, Fisa de evaluare a profilului categoriilor CIF, Tabelul de interventii ale echipei
multidisciplinare) va obiectiviza procesul de evaluare a dizabilitatii la copiii cu astm bronsic, prin
prizma interactiunii dintre starea de sandtate, nivelul de functionare, gradul de activitate si
participare 1n contextul factorilor de mediu, contribuind, totodata, la imbundtdtirea managementului

integral al copiilor cu AB, [6].

6. Problema stiingifica solutionatad in cercetare vizeaza aportul la dezvoltarea conceptului
modern de apreciere a dizabilitatii, bazat pe principiile Clasificarii Internationale a Functionarii,
Dizabilitatii si Sanatatii la copiii cu astm bronsic. A fost estimat indicele real al dizabilitatii copiilor
cauzate de AB si au fost identificate rezerve reale de reducere a acestuia. Rezultatele studiului au
permis elaborarea unor instrumente practice de obiectivizare a procesului de evaluare a sanatatii,
functionarii si dizabilitatii copiilor cu astm bronsic dar si de monitorizare a managementului

cazului.

RECOMANDARI:

Pentru un management rational si eficient in stabilirea gradului de dizabilitate la copiii cu
AB, 1naintdm urmatoarele recomandari practice:

l. La nivel national.

1. Elaborarea Registrului National de stat pentru copiii cu astm bronsic.

2. Aprobarea si implementarea Setului de categorii CIF, obtinut in baza studiului, ca un
document medical oficial pentru unificarea si raportarea datelor, si recomandarea lui ca material
didactic pentru studentii diferitelor specialitdfi medicale si de alt profil cu tangentd la reabilitarea
copiilor cu dizabilitati.

1. Pentru asistenta medicala specializata (alergologi, pediatri, pulmonologi,
reabilitologi):

1. Instruirea medicilor in cunoasterea Clasificarii Internationale a Functionarii,
Dizabilitatii si Sanatatii pentru implementarea principiilor noi de abordare a dizabilitatii, promovate
de OMS, in managementul interdisciplinar al copiilor cu dizabilitati.

2. Implementarea aprecierii NO in aerul expirat la copiii cu AB sever persistent, pentru
evaluarea nivelului de control al maladiei si pentru delimitarea cazurilor de lipsa de complianta la

tratamentul aplicat.
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Ill.  In adresa Consiliului National de Determinarea Dezabilititii si Capacititii de
Munca:

1. Optimizarea managementului de stabilire a dizabilitatii, aplicand criteriile CIF
(inclusiv activitate si participare, factorii de mediu), prin utilizarea instrumentelor obtinute in baza
studiului dat:

- Setul comprehensiv si concis de categorii CIF pentru descrierea statutului actual al
copiluluti;

- Fisa de evaluare a profilului categoriilor CIF la copiii cu AB, pentru elaborarea planului
individualizat de interventii,

- Tabelul de interventii ale echipei multidisciplinare pentru copiii cu AB in baza evaludrii
profilului categoriilor CIF, pentru identificarea §i monitorizarea eficientei strategiilor

interventionale.
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Anexa 1

Care este functia in care activati in cadrul serviciilor de asistenta medicala
primara?

Medic de familie

Pediatru

Pulmonolog/Alergolog

Alt specialist

Corp administrativ

OB IWIN |-

De citi ani lucrati in sistemul AMP?

<5 ani

6-20 ani

21-35 ani

>35 ani

AIWIN|(F

Tipul institutiei in care activati

CMF municipal

CMF raional

CS

OMF

AW IN[F-
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FUNCTIILE ORGANISMULUI

in opinia dumneavoastri, care dintre functiile organismului poate fi afectati (redusi, degradati, deteriorati, limitati), la un copil cu astm
bronsic?

Pentru fiecare dintre functii incercati sa estimati gradul de afectare.

E — nu este afectata

— afectare usoara

— afectare moderata — afectare severa

. GRADUL DE
Ne | Cifru CRITERIILE SPECIFICARE AFECTARE
CAPITOL I. Functiile mentale
Functiile mentale globale (b110-b139)
b125 Dispozitii si functii interpersonale:
1. | b1250 | Adaptibilitatea Dispozitia de a actiona, de a reactiona la noi obiecte sau experiente intr-un mod 1
acceptabil sau rezistent.
2. | b1252 | Nivel de activitate Dispozitia de a actiona sau de a reactiona cu actiune. 011|213
b126 Functii ale temperamentului si personalitatii:
3. | b1260 | Extraversiune Functiile mintale spre a fi deschis, sociabil. 0)11]2]3
4. | b1263 | Stabilitate psihica Functiile mintale spre a fi calm si echilibrat. 0[1]2]3
5. | b1264 | Predispunere spre experientd | Functiile mintale spre a fi curios, imaginativ si in cautare de experiente. 011|213
6. | b1265 | Optimizm Functiile mintale spre a fi vesel, plin de speranta si increzator. 011213
7. | b1266 | Incredere in sine Functiile mintale spre a fi sigur de sine, indraznet si asertiv. 0[1]2]3
b130 Functii ale energiei si impulsului:
8. | b1300 | Nivelul energetic Functiile mentale care produc vigoarea si vitalitatea. 011213
9. | b1301 | Motivatia Totalitatea de stimulenti pentru a actiona; forte motrice constiente sau inconstiente ol112]3
de actiune.
10.| b1302 | Apetitul Dorinta naturald si recurenta pentru alimente si bauturi. 011213
b134 Functiile somnului:
11.| b1340 | Durata somnului Timpul petrecut in starea de somn in ciclul diurn si ritmul circadian. 0[1]2]3
12.| b1341 | Adormirea Tranzitia intre starea de veghe si somn. 0|1]2]3
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13.| b1342 | Mentinerea somnului Sustinerea somnului.

14.| b1343 | Calitatea somnului Somnul natural ce duce la odihna fizica si psihica optima si relaxare.

Functii mintale specifice (b140-b189)

b140 Functiile atentiei:

15.| b1400 | Sustinerea atentiei ‘ Concentrarea atentiei pe o perioada de timp necesara. |
b152 Functiile emotionale:
16.| b1520 | Caracterul emotiilor Stare afectiva intensd, provocatd de factori externi §i caracterizatd printr-o brusca
perturbatie fizicd si psihicd, oglindind atitudinea individului fata de realitate.
17.| b1521 | Reglarea emotiilor Controleaza experienta si emotiile.
18.| b1522 | Spectrul emotional Spectrul de experientd sau sentimente, cum ar fi dragostea, ura, anxietatea, tristetea,
bucuria, frica etc.

CAPITOL II. Functiile senzoriale si durerea

Durerea (h280-b289)

b280 Senzatia de durere:

19.| b2800 | Durerea generalizata Senzatie neplacuta care indicd o deteriorare potentiald sau reald a unor structuri
simtite de tot organismul.

20.| b28010 | Durerea de cap si git Senzatie neplacuta care indica o deteriorare potentiald sau efectiva simtita la
nivelul capului si gitului.

21.| b28011 | Durerea in torace Senzatie neplacutd care indicd o deteriorare potentiald sau reala a unor organe
simtita la nivelul toracelui.

22.| b28012 | Durerea in abdomen Senzatie neplacutd care indica o deteriorare potentiald sau reald a unor organe
simtita la nivelul abdomenului/stomacului.

CAPITOL III. Vocea si functiile vorbirii

b330 Fluenta si ritmul functiilor vorbirii:
23.| b3300 | Cursivitatea de exprimare Vorbire neintrerupta, conexiune bund de exprimare, fara intrerupere si curgator.
24.| b3302 | Viteza de vorbire Functiile ritmului producerii vorbirii
25.| b3303 | Melodicitatea vorbirii Intonatia de exprimare; tonalitatea vorbirii.

CAPITOL IV. Functiile sistemelor cardiovascular, hematologic, imunologic si de respirator

Functiile sistemului cardiovascular (b410-b429)

b410 Functiile inimii:

26.| b4100 | Fregventa cardiacia | Functiile legate de numirul de contracte ale inimii pe minut (tahicardie sau |
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bradicardie).

27.| b4101 | Ritmul cardiac Functiile legate de regularitatea batdii inimii (aritmii). 011|213
b420 Functiile tensiunii arteriale (TA):
28.| b4200 | Cresterea TA Functiile legate de o crestere peste normal a TA sistolice sau diastolice, in functie ol11213
de varsta.
29.| b4201 | Sciaderea TA Functiile legate de o scadere sub normal a TA sistolice sau diastolice, in functie de ol11213
varsta.
Functiile sistemului hematologic si sistemului imunitar (b430-b439)
b435 Functiile ale sistemului imunitar:
30.| b43500 | Raspunsul imun specific Raspunsul specific al organismului la substante straine specifice. 011213
31.| b43501 | Raspunsul imun Raspunsul general al organismului la sensibilizarea fata de substante straine, inclusiv ol11213
nonspecific fata de infectii.
32.| b4351 | Reactiii de Sensibilizarea crescutd a organismului la substante strdine, cum ar fi la antigene ol11213
hipersensibilitate diferite. Nivelul inalt al Ig., inclisiv nivelul IgE total inalt.
33.| b439 Altele functii sistemului imunitar specificati ol11213
Functiile sistemului respirator (b440-b449)
b440 Functiile respiratiei:
34.| b4400 | Rata de respiratie Numarul de respiratii pe minut (tahipnee sau bradipnee). 0[1]2]3
35.| b4401 | Ritmul respirator Periodicitatea si regularitatea respiratiei (respiratie neregulatd). 011|213
36.| b4402 | Adancimea respiratiei Volumul de expansiune a plamanilor in timpul respiratiei (respiratie superficiala sau 1
profunda).
b445 Functiile muschilor respiratori:
37.| b4450 | Functiile muschilor toracici respiratori | Functii ale muschilor toracelui care actioneaza in respiratie. 0[1]2]3
38.| b4451 | Fuctiile diafragmei Functii ale diafragmei cand actioneaza in respiratie. 0[1]2]3
39.| b4452 | Functiile muschilor accesorii respiratori | Functiile altor muschi care actioneaza in respiratie. 0[1]2]3
40.| b449 Altele functii sistemului respirator specifica 0ol11213
Functiile si senzatiile aditionale sistemului cardiovascular si sistemului respirator (b450-b469)
b450 Functiile respiratorii adifionale:
41.| b4500 | Producerea de mucus a ciilor Functia de producere a mucusului din caile respiratorii superioare $i ol11213

respiratorii

inferioare.
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42.| b4501 | Transportul de mucus a ciilor Functia de transport a mucusului din caile respiratorii superioare si 1
respiratorii inferioare.
43.| b4508 | Altele functii respiratorii aditionale Respiratie dificila, suerdtoare, wheezing, etc. 1|2
b455 Functiile tolerantei la efort:
44.| b4550 | Enduranta fizica generala Ninivelul general de toleranta la efort fizic sau oboseala. 011213
45.| b4551 | Capacitatea de aerobic Masura in care o persoana poate sa exercite ceva fard a esi din ritmul ol11213
respiratiei.
46.| b4552 | Fatigabilitatea Oboseala, la orice nivel de efort. 011213
47.| b498 Altele functii ale sistemelor cardiovascular, hematologic, imunitar, respirator specificati 0O|1|2]3
CAPITOL V. Functiile sistemelor digestiv, metabolic si endocrin
Functii aferente ale sistemului digestiv (b510-b539)
b510 Functiile ingestiei:
48.| b5106 | Voma Functia de a misca hrana sau lichidele in directia opusa ingestiei, de la stomac la ol11213
esofag la gura si apoi afara.
49.| b51060 | Regurgitarea Functia de a misca hrana sau lichidele in directia opusa ingestiei, de la stomac la ol11213
esofag la gura fara sa-l expulzeze.
50.| b5152 | Absorbtia nutrientilor Functia de trecerea nutrientilor alimentari si a lichidelor din intestin in singe. 011213
51.| b5153 | Toleranta la produsele Functia de acceptare a alimentelor si a lichidelor adecvate pentru digestie si ol11213
alimentare respingerea celor neadecvate.
52.| b520 Functia de asimilare Functia de convertirea nutrientilor in componente ale organismului viu. 011213
53.| b525 Functia de defecatie Eliminarea produselor digerate si nedigerate, consistenta lor, mereorism. 011213
54.| b530 Functiile de mentinere a Functia de mentinerea greutatii corpului adecvate, inclusiv in perioadele de ol112]3
greutitii dezvoltare.
Functi legate de metabolism i de sistemul endocrin (b540-b559)
55.| b540 Functiile metabolice generale | Functia de reglare a componentelor esentiale pentru organizm, cum sunt glucidele, ol11213
proteinele si grasimile si conversia lor in energie.
56.| b560 Functiile de intretinerea Realizarea etapelor de crestere. ol112]3

cresterii
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Il. STRUCTURIILE CORPULUI

in opinia dumneavoastri, care dintre structurile corpului poate fi afectatii (deteriorati), la copiii cu astm bronsic?

Pentru fiecare dintre functii incercati sa estimati gradul de afectare.

[ 0] - nu este afectata — afectare usoara — afectare moderata — leziuni severe

. GRADUL DE
Ne | Cifru CRITERIILE SPECIFICARE AFECTARE
CAPITOL IV. Structurile sistemelor cardiovascular, imunitar si respirator
5410 Structurile sistemului cardiovascular:
1. s41000 | Atriile 01123
2. 541001 | Ventricolele 0111213
5430 Structurile sistemelui respirator:
s4301 | Pulmonii:
3. 543010 | Arborele bronsic De exemplu, inflamatia alergica, hiperreactivitatea bronhiilor, bronhectazie 0]1]2]3
4. 543011 | Alveolele De exemplu, emfizema, inflamatie 011]2]3
5. 54302 | Cutia toracica De exemplu, deformare emfizematoasa (forma de butoi) 0]1]2]3
6. 5498 Alte structurile sistemului cardiovascular, imunitar si respirator specificafi 0l 11213
CAPITOLUL V. Structura sistemelor digestic, metabolic si endocrin
7. s510 Glandele salivare 0|1]2]3
8. 5520 Esofagul 01123
9. 5540 Intestinal 01123
10. | s550 Pancreasul 01123
11. | s560 Ficatul 01123
12. | s570 Vezica biliara 0]1]2]3
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I11. ACTIVITATI SI PARTICIPARE

in opinia dumneavoastri, care dintre urmitoarele tipuri de activititi si participare pot fi limitate (copilul nu le poate realiza) la copiii cu astm
bronsic?

Pentru fiecare dintre tipuri de activitate si participare incercati sa estimati gradul de limitare:

[ 0] - fara limitare

— limitare usoara

— limitare moderata — limitare semnificativa

GRADUL
Ne | Cifru CRITERIILE SPECIFICARE DE
AFECTARE

CAPITOL L Invitarea si aplicarea cunostintelor

1. ‘ d161 ‘ Directia atentiei ‘ Mentinerea atentiei pentru o duratd de timp. | 0 | 1 | 2 | 3

CAPITOL II. Sarcini si solicitari generale

2. d230 | Realizarea programului | Desfasurarea actiunilor simple, complexe si coordonate in scopul de a planifica, organiza ol1l213
zilnic obisnuit si finaliza sarcinile zilnice.

3. d2401 | Manipularea cu stresul Desfasurarea actiunilor simple, complexe si coordonate pentru a face fata situatiilor de ol1!1213

urgentd, presiunilor sau stresului, asociate cu indeplinirea unor sarcini.
4. d2402 | Manipularea cu criza Desfasurarea de actiuni simple, complexe si coordonate pentru a face fata situatie de ol1!1213
pericol, de-a decide adecvat, sa ceara ajutor sau sa gaseasca persoana potrivita.

5. d2504 | Adaptarea la nivelul de Gestionarea comportamentului si exprimarea emotiilor in mod adecvat. ol1!1213
activitate

CAPITOL IV. Mobilitatea

6. d415 | Mentinerea pozitiei Necesitatea dea mentine aceeasi pozitie a corpului atat cat este necesar. ol1l213
corpului in acces

7. d430 | Ridicarea si ducerea Ridicarea unui obiect sau de a lua ceva si a transfera de la un loc la altul. ol112]3
obiectelor

8. d4500 | Mersul pe jos la distantd | Mersul pe jos o distantd mai mica de 1 km; in camera, in interiorul unei cladire sau ol112]3
scurta distante scurte in aer liber.

Q. d4501 | Mersul pe jos la distantd | Mersul pe jos mai mult de un kilometru. 0|1]2]3
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lunga

10.

d4552

Fuga

Deplasare cu pasi mari §i rapizi; alergare, goana.

11.

d470

Folosirea mijloacelor de
transport

Utilizarea transportului public sau privat pentru deplasare.

CAPITOL V. Autoingrijirea

d570 | Ingrijirea sanatatii proprii:

12. | d5701 | Gestionarea de dieti si Grija de sine, a fi constient de selectarea si consumarea alimentelor nutritive $i mentinerea

fitness echilibrului fizic.

13. | d5702 | Mentinerea sinatatii Grija de sine, de sanatatea proprie; cautarea asistentei Specializate; gestionarea de

proprii medicamente conform prescriptiilor medicale; evitarea riscurilor pentru sdnitatea sa.

CAPITOL VI. Autogospodirirea

14. | d640 | Efectuarea treburilor Gestionarea unei gospodarii folosind aparatele de uz casnic.

casnice
CAPITOL VII. Interactiunile si relatiile interpersonale
15. | d710 | Interactiuni Interactiunea cu oamenii intr-un mod contextual si social adecvat.
interpersonale de baza Incluziuni: aratand respectul atunci cind este cazul, caldura, aprecierea si toleranta in
relatii.
16. | d720 | Interactiuni Mentinerea §i gestionarea interactiunilor cu alte persoane, intr-o maniera adecvata.
interpersonale complexe | Incluziuni: jocul cu alte persoane, intemeerea relatilor; comportament adecvat in cadrul
interactiunilor; interactioneaza in conformitate cu normele si conventiile sociale, controlul
agresiunei verbale si fizice.

17. | d740 | Relatii formale Crearea si mentinerea relatiilor specifice in contexte formale, cum ar fi cu profesori,
angajatori, profesionisti sau prestatori de servicii.

18. | d750 | Relatii sociale informale | Crearea si mentinerea relatiilor cu alte persoane, relatii ocazionale Cu persoane care traiesc
in aceeasi comunitate, CU colegi de joaca sau persoane care provin din medii similare sau
profesii.

Incluziuni: relatii informale cu prietenii, vecinii, cunoscutii, co-locuitori si colegi.

19. | d760 | Relatii de familie Crearea si mentinerea relatiilor de rudenie, cu membri ai familiei, relatii mai indepartate,
cum ar fi veri sau tutorii legali. Incluziuni: relatiile parinte-copil, copil-parinte, frate si
membri ai familiei.

20. | d770 | Relatii intime Crearea si mentinerea relatiilor stranse intre indivizi sau romantice, cum ar fi sot si sotie,

iubiti sau parteneri sexuali. Incluziuni: relatii romantice, conjugale si sexuale.
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CAPITOL VIII. Ariile majore ale vietii

21. | d815 | Educatia prescolara Invitarea la un nivel initial de instruire organizati in institutii prescolare si pregitirea ol11213
copilul pentru invatamantul obligator.

22. | d816 | Viata prescolari si Angajarea in activitati prescolare si activitati conexe, cum ar fi excursii. ol1l213

activititi conexe

23. | d820 | Educatia scolara Admi'_[e_rea la scoald, angajarea in toate responsabilitatile legate de scoala si de invatarea ol11213
materiel.

24. | d825 | Pregitirea profesionala | Angajarea in toate activitatile de formare si de invatare a materialului de pregatire pentru ol1!1213
0 meserie, loc de munca sau profesie.

25. | d830 | Invatamantul superior Angajarea in universitati, colegii si scoli profesionale si masterat pentru obtinerca ol1!1213
diplomelor si certificatelor respective.

CAPITOL IX. Comunitatea, viata civica si sociala

26. | d910 | Viata comunitari A se implica in toate aspecte vietii sociale, cum ar fi implicarea in organizatii caritabile ol1l213
sau organizatii sociale. Incluziuni: asociatii formale si informale.

27. | d9200 | Joaca A se implica in jocuri cu reguli sau jocuri neorganizate si recreari spontane, cum ar fi ol1l213
jocul de sah sau de carti, jocuri cu un set de reguli (de exemplu, de-a ascunselea).

28. | d9201 | Sportul A se implica a in jocuri competitive sau organizate, efectuate singuri sau in grup. 01213

29. | d9202 | Arta si cultura A se implica sau aprecia lucrari de arta sau evenimente culturale (teatru, cinema, muzeu), ol1l213
sau care participd intr-o piesa, dans, cantand intr-un grup, la un instrument musical.

30. | d9205 | Socializarea A se implica in intruniri informale sau ocazuonale cu ceilalti. 01213

31. | d930 | Religie si spiritualitate A se implica in activitati religioase sau spirituale (participarea la o biserica, templu,
moschee sau sinagogd), care se roagd sau canta pentru un scop religios si contemplare | 0 | 1 | 2 | 3
spirituala.

32. | d940 | Drepturile omului Se bucurd de toate drepturile la nivel national si international care sunt acordate
persoanelor (drepturile omului, egalizarea sanselor pentru persoanele cu dizabilitati; | 0 | 1 | 2 | 3
drepturile copilului).

33. | d950 | Viata politica si calitatea | A se implica in viata sociala, politica si guvernamentald a unui cetatean, avand statut ol1l213

de cetatean

juridic ca un cetatean si se bucura de drepturi, privilegii.

128




IV. FACTORII DE MEDIU

in opinia dumneavoastri, care dintre urmitorii factori de mediu pot avea un impact pozitiv (favorabil) sau din contra - negativ (de barier:)
pentru un copil cu astm bronsic?

Pentru fiecare dintre functii incercati sa estimati gradul de afectare.

— nici un impact — impact slab pozitiv E — impact puternic pozitiv — impact usor negativ —impact puternic negativ

. GRADUL DE
Ne | Cifru CRITERIILE SPECIFICARE AFECTARE
CAPITOL I. Produse si tehnologii
e110 | Produse sau substante pentru consum personal:
1. | el1100 | Hrana Orice obiect sau substanta, naturale sau create de om, adunate, prelucrate sau
fabricate pentru a fi mancate, de exemplu, alimente si lichide brute, prelucrate
. o . . . . : 0(1]2]3|4
si preparate, de diferite consistente, ierburi si minerale (vitamine si alte
substante suplimentare).
2. | e1101 | Medicamente Orice obiect sau substantd, naturale sau create de om, adunate, prelucrate sau ol11213]4
fabricate 1n scop medical.
€115 | Produse si tehnologii pentru uz personal in viata cotidiana:
3. | €1150 | Produse si tehnologii generale de uz | Echipament, produse si tehnologii folosite de oameni in activitatile zilnice, de
personal in viata cotidiana exemplu, imbracaminte, textile, mobilier, aparatura, produse si unelte de 0l1l12134
curatenie, care nu sunt adaptate si nici proiectate special (exemplu, pernd din
pene).
4. | el151 | Produse si tehnologii de asistare de Echipament, produse si tehnologii, adaptate special care sunt de ajutor in viata ol1l2134
uz personal in viata cotidiana cotidiana (exemplu, perna din sintipon).
el65 | Bunuri:
5. | el650 | Bunuri financiare Produse, ca banii si alte instrumente financiare care servesc ca agent de schimb ol1l12134
pentru munca prestata, bunuri de capital si servicii.

CAPITOL Il. Mediul natural si schimbérile ficute de om asupra mediului
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€215 | Populatia:
6. | 2150 | Schimbiri demografice | n special, migrare. j0[1][2]3]4
€220 | Flora i fauna:
7. | 2200 | Plante Copaci, arbusti, arbori, flori, vita de vie etc. Inclusiv si plante de camera. 01234
8. | e2201 | Animale Animale salbatice si domestice, pasari, pesti, etc. 0|1|2|3|4
e225 | Clima:
9. | e2250 | Temperatura Gradul de caldura sau de frig 0/1]12(3[4
10.| e2251 | Umiditatea Nivelul de umiditate al aerului (umiditate ridicata sau sczuta) 012|314
11.| e2252 | Presiune atmosferica Drept conditiile meteorologice 0({1]2|3]4
12.] 2253 | Precipitatiile Ploaie, roud, zapada, grindina, etc. 0(1(2|3]4
13.] 2254 | Vantul 0[1]2]3]|4
14.| 2255 | Variatiile sezoniere Schimbari naturale, regulate si predictibile de la un anotimp la altul. 011|234
15.] e235 | Evenimente cauzate de om Poluarea aerului, apei, solului, etc. 0[1]2]3]|4
€245 | Schimbari legate de timp:
16.| 2450 | Ciclul zi/noapte Schimbari naturale si predictibile de la zi la noapte (de exemplu, accese
nocturne de astm). 011]2]3 4
e260 | Calitatea aerului :
17.| 2600 | Calitatea aerului din interior Natura aerului din interiorul cladirilor (miros de parfum, fum, praf, aer
o . g . 0(1]2]3|4
conditionat (calitate controlata a aerului), etc).
18.| €2600 | Calitatea aerului din exterior Natura aerului din afara cladirilor (miros de scurgeri de gaze, fum, alte
substante toxice). 0/112|34

CAPITOL III. Sprijin si relatii
Acest capitol se ocupa de oameni sau animale care oferd sprijin practic fizic sau emotional, dezvoltare, protectie, asistenta la alte persoane, in locuinta
acestora, la scoala sau la joaca etc. Capitolul nu cuprinde atitudinile persoanei sau oamenilor care oferd sprijinul.

19.] €310 | Familia imediata Indivizi care au o legatura prin nastere sau prin alte relatii recunoscute ca fiind
TR o . o .. . 0(1]2]3|4

familie imediata (parinti, frafi si surori, copii, parinti adoptivi, bunici).

20.| €315 | Familia largita Indivizi care au o legturd prin familie sau prin alte relatii recunoscute ca fiind ol1l12134
familie largitd (matusi, unchi, nepoti).

21.| €320 | Prieteni Indivizi care sunt apropiati §i participanti permanenti intr-o relatie caracterizata ol11213]2a
prin incredere si sprijin reciproc.

22.| €325 | Cunostinte, colegi, vecini si membri | Indivizi care se cunosc unii pe altii in diferite aspecte de viata si care |0 |12 |3 |4
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ai comunitatii

impartagesc trasaturi demografice, ca varsta, sexul, religia, credinta sau etnia
sau care urmaresc interese comune.

23.| €350 | Animale domestice Animale care asigura sprijin fizic, emotional sau psihologic, de exemplu,
animale de casa (caini, pisici, pasari, pesti etc.).

24.| €355 | Profesionisti in domeniul sanatatii Toti furnizorii de servicii care lucreaza in cadrul sistemului de sanatate (medici,
asistente medicale, psihologi).

25.| €360 | Alti profesionisti Toti furnizorii de servicii care lucreaza in afara sistemului de sanatate (avocati,

lucratori sociali, profesori).

CAPITOL IV. Atitudini

Acest capitol se ocupa de atitudinile care sunt consecinfele observabile ale obiceiurilor, practicilor, ideologiilor, valorilor, normelor, credintelor

religioase. Aceste atitudini influenteaza comportamentul individual si viata sociald la toate nivelurile, de la relatiile interpersonale si asociatiile

comunitare pind la structurile politice, economice si legale.

26.| €410 | Atitudini individuale ale membrilor familiei | Opinii si credinte generale sau specifice ale membrilor familiei
imediate imediate despre persoana sau despre alte aspecte (subiecte
sociale, politice si  economice), care influenfeaza
comportamentul si actiunile individuale.
27.| €415 | Atitudini individuale ale membrilor familiei largite | Opinii si credinte generale sau specifice ale membrilor familiei
largite.
28.| e420 | Atitudini individuale ale prietenilor Opinii si credinte generale sau specifice ale prietenilor
29.| e425 | Atitudini individuale ale cunostintelor, colegilor, | Opinii si credinte generale sau specifice ale cunostintelor,
vecinilor si membrilor comunitatii colegilor, vecinilor $i membrilor comunitatii.
30.| e450 | Atitudini individuale ale profesionistilor din | Opinii si credinte generale sau specifice ale specialistilor din
domeniul sanatatii domeniul sanatatii.
31.| e455 | Atitudini individuale ale profesionistilor din domenii | Opinii §i credinte generale sau specifice ale profesionistilor din
conexe sanatatii domenii conexe sanatatii.
32.| e460 | Atitudini ale societitii Opinii sau credinte pe care le au Tn general oamenii unei
societati, unui grup subcultural sau unui alt grup fata de un alt
grup social, alti indivizi sau alte aspecte politice, economice si
sociale.

CAPITOL V. Servicii, sisteme si politici. Prezentul capitol se ocup de:

1. Servicii care furnizeaza beneficii, programe si functionari structurate, in diverse sectoare ale societatii, pentru a respecta nevoile indivizilor. (In
servicii sunt incluse si persoanele care furnizeaza aceste servicii).
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2. Sisteme care sunt mecanisme de control administrativ si organizatoric si care sunt stabilite de guverne la nivel local, regional, national si

international sau de alte autoritati recunoscute.

3. Politici constituite prin reguli, reglementari, conventii si standarde stabilite de guverne la nivel local, regional, national si international sau de

autoritati recunoscute.

33.| 520 | Servicii, sisteme si politici pentru | Planificare, proiectare, dezvoltare/amenajare si intretinere a spatiilor publice
spatii deschise (parcuri, paduri, etc) si a spatiilor private din zonele rurale si urbane.
34.| €525 | Servicii, sisteme si politici de locuinte | Asigurarea de addpost, spatii de locuit sau cazare pentru oameni.
35.1e530 | Servicii, sisteme si politici pentru | Furnizarea principald cu energiei, apa potabila si alte servicii principale.
utilitati
36.| €535 | Servicii, sisteme si politici de | Transmiterea de informatii printr-o varietate de metode (telefon, posta, alte
comunicatii sisteme informatice), ceea ce da posibilitatea, de exemplu, chemarea
ambulantei, legatura cu medicul.
37.| 540 | Servicii, sisteme si politici de | Pentru a permite oamenilor deplasarea la punctul medical sau a fi regionalizat
transport in caz de boala.
38.| 545 | Servicii, sisteme si politici de | Protejarea oamenilor si a proprietatii, de exemplu, serviciile de urgenta si
protectie civila ambulanta, inclusiv cei care furnizeaza aceste servicii.
39.| e555 | Servicii, sisteme si politici de | Se referd la grupuri de oameni care se asociaza pe baza unor interese comune,
asociatii si organizatii non-comerciale.
40.| e570 | Servicii, sisteme si politici de | Furnizarea unui sprijin financiar oamenilor care, din cauza varstei, saraciei,
asigurari sociale conditiei de sanatate sau dizabilitatii, necesita asistentd din partea statului
(ajutor financiar, compensatii, pensii).
41.|e580 | Servicii, sisteme si politici de | Prevenire si tratare a problemelor de sanatate, asigurarea reabilitarii medicale si
sanatate promovarea unui stil de viatd sdnatos.
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Chestionar pentru parinti

CATEGORII DIN CIF-CT SELECTATE PENTRU COPIII CU ASTM BRONSIC

Va rugam respectuos sa raspundeti la citeva intrebari. Va mulfumim anticipat pentru colaborare!

F.N.P.

Adresa

Data nasterii / /

tel.

Anexa 2

Virsta copilului (ani)

0-1

2-5

6-12

13-18

Genul

Masculin

Feminin

NIFRIRARWINF

SEVERITATEA MALADIEI DUPA GINA 2009

Frecventa acceselor

<1 ori pe siptamana

>1 ori/saptamana

zilnic

persistent

Accese nocturne

<2 ori/luna

>2 ori/luna

> 1 datd/saptimana

frecvent

Variabilitatea PEF

Notati valoarea

<20%

20-30%

> 30%

FEV1sau FVC

Notati valoarea

> 80% de la normal

60-80%

<60%

WINFPWINIFRPIARWINRFP|RRWIN|F-
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NIVELUL DE CONTROL DUPA GINA 2010

7 Frecventa acceselor Nu sau <2 ori/sapt. 1
>2 ori/saptamina 2

8 Limitarea activitatii Nu 1
Da 2

9 Accese nocturne Nu 1
Da 2

10 Necasitatea f2-agonistilor Nu sau <2 ori/ sapt 1
de scurta durata >2 ori/ saptimana 2

11 Exacerbarile Nu 1
>1 pe an 2

1 pe oricare sapt. 3

12 | Functia pulmonara (FEV1 sau FVC) | Notafi valoarea > 80% de la normal 1
<80% 2

CONTROL DE DURATA

13 Control de durata pe parcursul ultimelor 3 luni Nu a primit tratament de baza 1
Cromoglicani inhalator 2

B2 — agonisti cu actiune lunga 3

Theophyllini retard 4

Corticosteroizi inhalatori / sistemici 5

Antihistaminice 6

Altele 7

ALTE MANIFESTARI ALERGICE

14. | Semne de rinita alergica Rinoree 1
infundarea nasului 2

Stranutare 3

N-a avut 4

15. | Semne de conjunctivita alergica Lacrimare 1
Pruritul ochilor 2

N-a avut 3

16. | Semne de dermatita atopica Eruptii cutanate periodice 1
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Uscaciunea tegumentelor

Eruptii pruriginoase 3
N-a avut 4
Diagnostic clinic oficial:
Diagnostic clinic conform GINA:
FACTORII PROVOCATORI
17. Locuieste in Sat, casa individuala 1
Apartament 2
Oras, casa individuala 3
Oras, camin 4
18. | Aveti animale in casa in prezent? Da 1
Nu 2
19. | Fumeaza cineva in prezent in interiorul casei copilului Dvs?* Da 1
Nu 2
20. | Care combustibil folositi pentru pregitirea bucatelor si incilzirea casei in | Electricitate 1
prezent? Gaz 2
Carbune sau lemn 3
Alte 4
21. | Sunt prezente pete de umezeala si, sau mucegai pe pereti sau pod in casa Dvs? | Da 1
Nu 2
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FUNCTIILE ORGANISMULUI

in opinia dumneavoastri, care dintre functiile organismului poate fi afectatii (redusi, degradati, deteriorati, limitati) la copilul Dvs?

Pentru fiecare dintre functii incercati sa estimati gradul de afectare.

@ — nu este afectata — afectare usoara — afectare moderata — afectare severa

GRADUL
Ne | Cifru CRITERIILE SPECIFICARE DE
AFECTARE
22. | b1250 | Adaptibilitatea Dispozitia de a actiona, de a reactiona la noi obiecte sau experiente intr-un mod acceptabil ol11213
sau rezistent.
23. | b1252 | Nivel de activitate Dispozitia de a actiona sau de a reactiona cu acfiune. 011213
24. | b1263 | Stabilitate psihica Caracter personal care este chiar temperat, calm si compus. 0]1]2]3
25. | b1264 | Predispunere spre Caracter curios, imaginativ §i cautd experienta. ol1l1213
experienta
26. | b1265 | Optimizm Caracter vesel, plin de speranta si dinamica. 0]1]2]3
27. | b1266 | Incredere in sine Caracter care este sigur de sine, indraznet si asertiv. 0O(1,12]|3
28. | b1300 | Nivelul energetic Functiile mentale care produc vigoarea si vitalitatea. 0]1]2]3
29. | b1302 | Apetitul Dorinta naturala si recurenta pentru alimente si bauturi. 0O(1|2]|3
30. | b1341 | Adormirea Tranzitia intre starea de veghe §i somn. 011213
31. | b1342 | Mentinerea Sustinerea somnului. ol1l213
somnului
32. | b1343 | Calitatea somnului | Somnul natural ce duce la odihna fizica si psihica optima si relaxare. 01123
33. | b1400 | Sustinerea atentiei Concentrarea atentiei pe o perioada de timp necesara. 011213
34. | b1520 | Caracterul emotiilor | Stare afectiva intensa, provocata de factori externi si caracterizata printr-o brusca perturbatie
C o L oL e . 0123
fizica si psihica, oglindind atitudinea individului fatd de realitate.
35. | b1521 | Reglarea emotiilor Controleaza experienta si emotiile. 011213
36. | b2800 | Durerea Senzatie neplacuta care indicad o deteriorare potentiala sau reald a unor structuri simtite de tot 0ol1l213
generalizata organismul.
37. | b28010 | Durerea de cap si git | Senzatie neplacuta care indica o deteriorare potentiald sau efectivd simtita la nivelul capului | 0 | 1 | 2 | 3
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si gitului.
38. | b28011 | Durerea in torace Senzatie neplacutd care indicd o deteriorare potentiald sau reald a unor organe simftita la ol11213
nivelul toracelui.
39. | b28012 | Durerea in abdomen | Senzatie neplacutd care indica o deteriorare potentiala sau realda a unor organe simtita la ol1l1213
nivelul abdomenului/stomacului.
40. | b4500 | Producerea de mucus a ciilor respiratorii | Functia de producere a mucusului din caile respiratorii superioare si ol1l1213
inferioare.
41. | b4501 | Transportul de mucus a ciilor Functia de transport a mucusului din caile respiratorii superioare si 0l11213
respiratorii inferioare.
42. | b4508 | Altele functii respiratorii aditionale Respiratie dificild, suerdtoare, wheezing, etc. 0]1]2]3
43. | b4550 | Enduranta fizici generalia Ninivelul general de toleranta la efort fizic. 0]1]2]3
44. | b4552 | Fatigabilitatea Oboseala, la orice nivel de efort. 01123
45. | b5106 | Voma Functia de a misca hrana sau lichidele in directia opusa ingestiei, de la stomac la esofag la ol11213
gurd si apoi afara.
46. | b51060 | Regurgitarea Functia de a misca hrana sau lichidele in directia opusa ingestiei, de la stomac la esofag la 11213
gurd fara sa-l expulzeze.
47. | b525 Functia de defecatie Functia de trecerea nutrientilor alimentari si a lichidelor din intestin in singe. 0]1]2]3
48. | b530 Mentinere a greutatii Functia de acceptare a alimentelor si a lichidelor adecvate pentru digestie si respingerea 0l11213
celor neadecvate.

1. ACTIVITATI SI PARTICIPARE
in opinia dumneavoastri, care dintre urmitoarele tipuri de activititi si de participare pot fi limitate (copilul nu le poate realiza) la copilul Dvs?
Pentru fiecare dintre tipuri de activitate si participare incercati sa estimati gradul de limitare:

@ — fara limitare — limitare usoara — limitare moderata — limitare semnificativa

. GRADUL DE

Ne | Cifru CRITERIILE SPECIFICARE AFECTARE
49. | d161 | Directia atentiei Mentinerea atentiei pentru o durata de timp. 0] 1]2]3
50. | d230 | Realizarea Desfasurarea actiunilor simple, complexe si coordonate in scopul de a planifica, organizasi |0 | 1 |2 | 3
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programului zilnic
obisnuit

finaliza sarcinile zilnice.

51. | d2402 | Manipularea cu criza | Desfagurarea de actiuni simple, complexe si coordonate pentru a face fata situatie de

pericol, de-a decide adecvat, sa ceara ajutor sau sa gaseasca persoana potrivita.

52. | d2504 | Adaptarea la nivelul Gestionarea comportamentului si exprimarea emotiilor in mod adecvat.
de activitate

53. | d430 | Ridicarea si ducerea Ridicarea unui obiect sau de a lua ceva si a transfera de la un loc la altul.
obiectelor

54. | d4500 | Mersul pe jos la Mersul pe jos o distantd mai mica de 1 km; In camerd, In interiorul unei cladire sau distante
distanta scurta scurte 1n aer liber.

55. | d4501 | Mersul pe jos la Mersul pe jos mai mult de un kilometru.
distanta lunga

56. | d4552 | Fuga Deplasare cu pasi mari §i rapizi; alergare, goana.

57. | d470 | Folosirea mijloacelor | Utilizarea transportului public sau privat pentru deplasare.
de transport

58. | d5701 | Gestionarea de dieta si | Grija de sine, a fi constient de selectarea si consumarea alimentelor nutritive si mentinerea
fitness echilibrului fizic.

59. | d5702 | Mentinerea sanatatii Grija de sine, de sanatatea proprie; cautarea asistenfei specializate; gestionarea de
proprii medicamente conform prescriptiilor medicale; evitarea riscurilor pentru sdnatatea sa.

60. | d720 | Interactiuni Mentinerea si gestionarea interactiunilor cu alte persoane, intr-o maniera adecvata.
interpersonale Incluziuni: jocul cu alte persoane, intemeerea relatilor; comportament adecvat in cadrul
complexe interactiunilor; interactioneaza in conformitate cu normele si conventiile sociale, controlul

agresiunei verbale si fizice.

61. | d740 | Relatii formale Crearea si mentinerea relatiilor cu profesori, angajatori, profesionisti sau prestatori de

servicii.

62. | d750 | Relatii sociale Crearea si mentinerea relatiilor informale cu prietenii, vecinii, cunoscutii, co-locuitori si
informale colegii.

63. | d760 | Relatii de familie Crearea si mentinerea relatiilor de rudenie, cu membrii familiei: relatiile parinte-copil,

copil-parinte, frate si membrii familiei.

64. | d815 | Educatia prescolari Invitarea la un nivel initial de instruire organizati in institutii prescolare si pregitirea

copilul pentru invatamantul obligator. Copilul Dvs a frecventat gradinita?

65. | d820 | Educatia scolari Admiterea la scoald, angajarea 1n toate responsabilitatile legate de scoald si de invatarea
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materiei.

66. | d825 | Pregitirea Angajarea in toate activitatile de formare si de invatare a materialului de pregétire pentru o ol 11213
profesionala meserie, loc de munca sau profesie.

67. | d910 | Viata comunitari Implicarea in organizatii caritabile sau organizatii sociale, asociatii formale si informale. 0| 11]2]|3

68. | d9200 | Joaca Implicarea in jocuri cu reguli sau jocuri neorganizate si recredri spontane, cum ar fi jocul de ol 1123
sah sau de carti, jocuri cu un set de reguli (de exemplu, de-a ascunselea),

69. | d9201 | Sportul Angajarea in evenimente competitive de jocuri sau atletic, efectuate singuri sau in grup. 0] 1]2]3

70. | d9202 | Arta si cultura Angajarea sau apreciere in arte plastice sau evenimente culturale (teatru, cinema, muzeu), ol 11213
sau care participa intr-o piesa, dans, cantand intr-un grup, la un instrument musical.

71. | d940 | Drepturile omului Se bucura de toate drepturile la nivel national si international care sunt acordate persoanelor

(drepturile omului, egalizarea sanselor pentru persoanele cu dizabilitate; drepturile
copilului).

I11. FACTORII DE MEDIU

in opinia dumneavoastri, care dintre urmitorii factori de mediu pot avea un impact pozitiv (favorabil) sau din contra - negativ (de barieri)
pentru copilul Dvs?

Pentru fiecare dintre functii incercati sa estimati gradul de afectare.

[ 0] - nici un impact — impact slab pozitiv — impact puternic pozitiv — impact ugor negativ — impact puternic negativ

. GRADUL DE
Ne | Cifru CRITERIILE SPECIFICARE AFECTARE
72.|e1100 | Hrana De e)_(emplu: Consumul produselor alimentara cauzeaza dificultati de respiratie, 0l1l121312a
weezing, constrictie toracica la copilul Dvs ?
73. | e1101 | Medicamente De exemplu: Substantele medicamentoase provoaca dificultati de respiratie la ol1121314
copilul Dvs?
74. | €1150 | Produse si tehnologii generale | Echipament, produse si tehnologii folosite de oameni in activitatile zilnice, de
de uz personal in viata exemplu, textile, mobilier, produse de curatenie, provoaca dificultati de respiratie |0 (1 |2 | 3 | 4
cotidiana la copilul Dvs?
75. | €2150 | Schimbiri demografice In special, migrare 0]1]2]3]4
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76. | €2200 | Plante Copaci, arbusti, arbori, flori, vita de vie etc., inclusiv si plante de camera. 011234
77. | 2201 | Animale Animale salbatice si domestice, pasari, pesti, etc. 0(1|12|3|4
78. | 2250 | Temperatura Gradul de caldura sau de frig 011234
79. | €2251 | Umiditatea Nivelul de umiditate al aerului (umiditate ridicata sau sczuta) 01234
80. | 2252 | Presiune atmosferica Drept conditiile meteorologice 0(1|12|3]|4
81. | 2253 | Precipitatiile Ploaie, roud, zipada, grindina, etc. 01234
82. | e2254 | Vantul 0/1]2|3]4
83. | 2255 | Variatiile sezoniere Schimbari naturale, regulate si predictibile de la un anotimp la altul. 0/1]2|3]|4
84. | e235 Evenimente cauzate de om Poluarea aerului, apei, solului, etc. 01234
85. | e2450 | Ciclul zi/noapte 3chimb§“1ri naturale si predictibile de la zi la noapte (de exemplu, accese nocturne ol1l213l4
e astm
86. | e2600 | Calitatea aerului din interior Natura aerului din interiorul cladirilor (miros de parfum, fum, praf, aer
.. : 5 . 0/1(2|3]|4
conditionat (calitate controlata a aerului), etc).
87. | e2601 | Calitatea aerului din exterior Nat_ura; aerului din afara cladirilor (miros de scurgeri de gaze, fum, alte substante ol1l213l4
toxice).
88. Gradul de dizabilitate Are grad de dizabilitate 1
89. Nu are grad de dizabilitate 2

Data completarii :

Cercetator:
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Anexa 3

CONSIMTAMINTUL PARTICIPARII
IN STUDIUL DE CERCETARE A CRITERIILOR DIN CIF-CT SELECTATE PENTRU
ASTMUL BRONSIC
Declaratia cercetatorului

Apeldm cu rugdmintea de a participa la studiul nostru stiintific. Va rugam sa cititi cu
atentie informatia expusa inainte de a lua decizia. La momente neclare sau la necesitatea unei
informatii suplimentare, adresati-Va medicului Dvs. Refuzul de a participa la studiu nu va
influenta calitatea deservirii medicale.

Obiectivul studiului. Scopul nostru este de a obiectiviza aprecierea dizabilitatii la copii
pentru a elabora masuri eficiente de profilaxie si reabilitare.

Procedura de cercetiri. Se planifica sa fie cercetati 150 de pacienti (cu astm bronsic cu
grad de dizabilitate), de asemenea 150 de copii cu astm bronsic fard grad de dizabilitate (in
calitate de lot-martor pentru comparatie). Fiecare participant va fi rugat sa raspunda la intrebari.
In paralel cu intervievarea va fi cercetatd documentatia medicala a copiilor — formularul statistic
F112/e (pentru completarea datelor anamnesticului vietii, maladiilor suportate, anamnesticului
familial, datelor cercetdrilor de laborator, functionale si instrumentale anterioare etc.). Pacientii
vor fi examinati clinic (examen fizic general si al aparatului respirator). Se vor efectua teste de
explorare functionala pulmonara - spirometria, pulsoximetria, NO in aerul expirat.

Risc si discomfort. Spirometria, pulsoximetria, NO in aerul expirat sunt metode
neinvazive.

Spirometria este o investigatie cu ajutorul careia se verifica daca functia respiratorie a unei
persoane este afectata.
Pulsoximetria este o metoda neinvaziva de determinare a saturatiei in oxigen a sangelui periferic
si frecventei (eventual formei) pulsului periferic, care ajuta la evaluarea functiei respiratorii.
Testul pentru aprecierea oxidului nitric expirat — este un test respirator care masoara cantitatea
de oxid nitric in aerul expirat. Oxidul nitric este o substanta prezenta, in mod normal, in cantitati
foarte mici in respiratie, dar care are niveluri crescute in prezenta inflamatiei cailor respiratorii.
Astfel, riscuri pentru sanatatea copilului Dvs fizica si morald nu exista in urma efectuarii acestor
proceduri.

Beneficii. Participarea copilului Dvs in prezentul studiu Va oferd un beneficiu evident.
Acest studiu va permite evaluarea functiei respiratorii, determinarea dinamicii indicilor

dizabilitatii cauzate de AB. Toate acestea vor fi folosite in elaborarea instrumentelor practice si
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introducerea unei noi metodologii de determinare a dizabilitatii in Republica Moldova, precum si
pentru optimizarea programului individual de tratament si reabilitare a copilului Dvs.
Confidentialitatea.
e Acces la rezultatele studiului vor avea doar medicul Dvs, cercetatorii stiintifici
responsabili de lucru.
e Rezultatele obtinute vor avea un interes fundamental, din care cauza nu vor fi anuntate.
In caz ca veti solicita informatia despre datele spirometriei, pulsoximetriei si NO din
aerul expirat ale copilului, informatia va fi oferitd de medicul responsabil de efectuarea
studiului, conform cererii Dvs.
e Puteti refuza cercetarile propuse in orice moment.
Declaratia cercetiatorului
Eu am consiliat minutios cu parintii/tutorele legal al pacientului/copilului continutul acordului
informational. Eu i-am explicat parintilor/tutorelui legal al pacientului/copilului sarcinile
proiectului, riscul si beneficiul acestui studiu. Eu am raspuns explicit la toate intrebarile

parintilor/tutorelui legal al pacientului/copilului.

Prenumele, numele cercetatorului Semnatura

Data ,, ” 20

Declaratia parintilor/tutorelui legal al pacientului/copilului cercetat
Eu am citit §i am constientizat momentele incluse in prezentul studiu si am primit raspuns la
toate intrebarile. Eu binevol dau acordul de participare a copilului meu in prezentul studiu. Daca
vor aparea intrebari suplimentare, dupa rdspuns ma voi adresa la medicul

sau la organizatorul cercetarilor, colaborator

stiintific stagier, Natalia Chiper (IMSP Institutul Mamei si Copilului, str Burebista 93, tel.
069461226). Imi este clar, ca pot refuza de la participarea copilului meu in cercetarea dati la
orice moment si refuzul de la studiul realizat nici intr-un mod nu va influenta calitatea deservirii

medicale personale. Eu am primit copia acestui consimtamint informational.

Prenume, nume al parintelui/tutorelui legal

Semnatura parintelui/tutorelui legal Data ,, ” 20

Prenume, nume al copilului

Semnatura copilului Data ,, ” 20
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Anexa 4

Categoriile CIF ce se refera la functiile organismului incluse in Setul categoriilor CIF la
copiii cu astm bronsic (% raspunsuri ,,pro” ale specialistilor pe parcursul studiului de
colectare a opiniilor, metoda Delphi).

| Codul CIF | | Rezultate |
”i"lel'“' ”i‘l’fl'“' nivelul IV Categorille CIF I rundi Irundi

| || b1250 || || Adaptibilitatea | 838% | 91,0 |
| || b1252 | || Nivel de activitate | 850% | 950% |
| || b1263 || || Stabilitate psihica | 829% | 910% |
| | b1265 || || Optimizm | 804% |  790% |
| || b1266 || || incredere in sine | 832% | 750% |
| || b1300 | || Nivelul energetic | 811% | 850% |
| || b1301 | || Motivatia | 817% | 780% |
| || b1340 || || Durata somnului | 869% | 920% |
| || b1341 | || Adormirea | 835% | 840% |
| | b1342 || || Menginerea somnului | 881% | 880% |
| || b1343 | || Calitatea somnului | 893% | 860% |
| || b1400 || || Sustinerea atentiei | 835% | 820% |
| || b1520 | || Caracterul emotiilor | 884% | 900% |
| || b1521 | || Reglarea emotiilor | 81,0% | 870% |
| | | 28010 | Durerea de cap si git | 832% | 830% |
| | | 028011 | Durerea in torace | 936% | 920% |
| || b4100 || || Fregventa cardiaca | 911% | 980% |
| || b4101 | || Ritmul cardiac | 823% | 880% |
| [ | 043500 | Raspunsul imun specific | 948% | 990% |
| | | 43501 | Raspunsul imun nonspecific | 939% |  99,0% |
| || b4351 | || Reactiii de hipersensibilitate | 96,6% | 980% |
| || b4400 || || Rata de respiratie | 960% | 980% |
| || baso1 | || Ritmul respirator | 908% | 970% |
| | b4402 || || Adincimea respiratiei | 966% | 980% |
| || b44s0 | || Functiile muschilor toracici respiratori | 957% | 960% |
| || b44s1 | || Fuctiile diafragmei | 914% |  960% |
| || b4452 || || Functiile muschilor accesorii respiratori || 95,9% || 96,0% |
| H b4500 H || Producerea de mucus a cailor respiratorii || 96,0% || 97,0% |
| || b4501 || || Transportul de mucus a cailor respiratorii || 96,6% || 98,0% |
| || b4508 | || Altele functii respiratorii aditionale | 951% | 990% |
| || b4550 || || Enduranta fizica generala | 963% |  990% |
| || b4s51 | || Capacitatea de aerobic | 954% | 950% |
| || b4552 | || Fatigabilitatea | 957% | 970% |
| | | 51060 | Regurgitarea | 676% | 860% |
| || b5153 || || Toleranta la produsele alimentare || 83,2% || 93,0% |
| b530 || | || Functiile de mentinere a greutitii | 832% | 840% |
| b540 H H || Functiile metabolice generale || 89,0% || 88,0% |
| b560 ” ” || Functiile de Intretinerea cresterii || 9,0% || 89,0% |
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Anexa b

Categoriile CIF ce se refera la structura corpului incluse in Setul comprehensiv al
categoriilor CIF la copiii cu astm bronsic (% raspunsuri ,,pro” ale specialistilor pe parcursul
studiului de colectare a opiniilor, metoda Delphi).

Codul CIF B Rezultate

nivelul 11 nivelul 111 nivelul IV Categoriile CIF Irunda | IIrunda
541000 Atriile cordului 82,3% 91,0%

541001 Ventricolele cordului 81,7% 93,0%

543010 Arborele bronsic 97,2% 99,0%

543011 Alveolele 94,5% 87,0%

s4302 Cutia toracica 94,8% 98,0%

s520 Esofagului 81,0% 87,0%
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Anexa 6

Categoriile CIF ce se refera la activitati si participare incluse in Setul comprehensiv al
categoriilor CIF la copiii cu astm bronsic (% raspunsuri ,,pro” ale specialistilor pe parcursul
studiului de colectare a opiniilor, metoda Delphi).

| Codul CIF | ) | Rezultate |
| nivelul Il | nivelul 11| Categoriile CIF | Irunda || Il runda

| die1 | | Directia atentiei | 82,0% | 90,0% |
| d230 || | Realizarea programului zilnic obisnuit | 87,2% | 92,0% |
| | d2401 | Manipularea cu stresul | 91,8% | 98,0% |
| |  d2402 | Manipularea cu criza | 94,8% | 96,0% |
‘ d415 H H Mentinerea pozitiei corpului in acces H 92,0% H 97,0% ‘
| d430 || | Ridicarea si ducerea obiectelor | 86,2% | 99,0% |
| | d4501 | Mersul pe jos la distanta lunga | 942% | 99,0% |
| | d4552 | Fuga | 96,6% | 94,0% |
‘ H d5702 H Mentinerea sdnatdtii proprii H 73,7% H 90,0% ‘
| de4o | | Efectuarea treburilor casnice | 75.8% | 950% |
‘ d710 H H Interactiuni interpersonale de baza H 70,6% H 76,0% ‘
‘ d720 H H Interactiuni interpersonale complexe H 72,2% H 80,0% ‘
| d750 | | Relatii sociale informale | 69,0% | 83,0% |
| d770 || | Relatii intime | 789% | 850% |
| dsi6 | | Viata prescolara si activitati conexe | 80,4% | 91,0% |
| ds20 | | Educatia scolara | 737% | 87,0% |
‘ ad825 H H Pregitirea profesionald H 82,0% H 91,0% ‘
| | d9200 | Joaca | 78,0% | 94.0% |
| | do201 | Sportul | 91,1% | 99,0% |
| | d9202 | Artasi cultura | 68,2% | 88,0% |
| | d9205 | Socializarea | 645% | 80,0% |
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Anexa 7

Categoriile CIF ce se refera la factori de mediu incluse in Setul comprehensiv al categoriilor
CIF la copiii cu astm bronsic care pot fi favorabili pentru evolutia sanatatii copilului (%
raspunsuri ,,pro” ale specialistilor pe parcursul studiului de colectare a opiniilor, metoda

Delphi).
| Codul CIF | . | Rezultatele |
| nivelul Il || nivelul 111 | Categoriile CIF |hundé ||Il runda |
| | e1101 || Medicamente || 64,5% || 44,0% |
| | e2150 || Schimbari demografice | 45.2% || 55,0% |
| e310 | || Sprijin si relatii cu familia imediata || 80,4% || 81,0% |
| e315 | || Sprijin si relatii cu familia largita | 78.2% | 82,0% |
| €320 || || Sprijin si relatii cu prieteni || 78,6% || 88,0% |
e325 Sprijin si relatii cu cunostinte, colegi, vecini $i membri ail| 76,5% 80,0%
comunitatii
| e355 | || Sprijin si relatii cu profesionisti in domeniul sanatatii | 80,4% || 86,0% |
| e360 | || Sprijin si relatii cu alti profesionisti || 76,1% || 85,0% |
| e410 | || Atitudini individuale ale membrilor familiei imediate | 78,3% || 87,0% |
| e415 | || Atitudini individuale ale membrilor familiei largite || 76,2% || 90,0% |
| e420 | || Atitudini individuale ale prietenilor | 78.3% || 92,0% |
e425 Atitudini individuale ale cunostintelor, colegilor, vecinilor si|| 75,8% | 87,0%
membrilor comunitatii
| e450 || || Atitudini individuale ale profesionistilor din domeniul sanatatii || 55,9% || 91,0% |
e455 Atitudini individuale ale profesionistilor din domenii conexe| 81,0% | 91,0%
sanatatii
| e460 || || Atitudini ale societatii | 73.4% | 88,0% |
| £525 || || Servicii, sisteme si politici de locuinte || 75,8% || 85,0% |
| e530 | || Servicii, sisteme si politici pentru utilitti | 76,4% | 87.0% |
| 535 | || Servicii, sisteme si politici de comunicatii | 79.2% || 91,0% |
| 540 || || Servicii, sisteme si politici de transport || 81,0% || 88,0% |
| e545 || || Servicii, sisteme si politici de protectie civila || 83.2% | 87.0% |
| e555 || || Servicii, sisteme si politici de asociatii si organizatii || 77,1% || 87,0% |
| es570 || || Servicii, sisteme si politici de asiguriri sociale || 81,4% | 89,0% |
| es580 || || Servicii, sisteme si politici de sanatate | 82,6% || 92,0% |
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Fisa de evaluare a profilului categoriilor CIF la copiii cu astm bronsic.

Anexa 8

Codul Calificatori CIF*
categoriilor Profilul categoriilor CIF probleme 0|12 |3 |4
CIF
(b) Functiile organismului
h1252 Nivel de activitate
b1263 Stabilitate psihica
b1340 Durata somnului
b28011 Durerea in torace
b410 Functia cardiaca
b435 Functia sistemului imun
b440 Functia respiratiei
b4450 Functiile muschilor toracici respiratori
h4500 Producerea de mucus a cdilor respiratorii
b4501 Transportul de mucus a cailor respiratorii
b4508 Altele functii respiratorii aditionale
b455 Functia de toleranta la exercitii
b560 Functiile de intretinerea cresterii
(s) Structura organismului
5410 Structura sistemului cardiovascular
5430 Structura sistemului respirator
s4302 Cutia toracica
s520 Structura esofagului
(d) Activitati si participare
d230 Realizarea programului zilnic obignuit
4240 Mgnipulgrea cu stresul si alte nevoi
psihologice
d4501 Mersul pe jos la distanta lunga
d4552 Fuga
d640 Efectuarea treburilor casnice
d9200 Joaca
d9201 Sportul
d9202 Arta si cultura
d9205 Socializarea

Profilul de categorii ilustreaza aspecte relevante ale functionarii la pacient/copil AB

* Rangul calificatorilor de la 0 = nu exista probleme (0-4%); 1- probleme usoare (5-24%); 2-
probleme moderate (25-49%); 3 — probleme severe (50-95%), pdna la 4 = problema completa
(96-100%) in (s), activitatea §i participarea §i performanta componentele functia organismului
(b), structura corpului (d)
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Codul Calificatori CIF**
categoriilor Profilul categoriilor CIF Facilitatori Facilitatori
CIF A+ |3+ ]2+]1+|0[1]2]3]4
(e) Factorii de mediu
e1100 Hrana
e1101 Medicamente
€2150 Schimbari demografice
e225 Clima
e260 Calitatea aerului
€310 Sprijin si relatii cu familia imediata
e315 Sprijin si relatii cu familia largita
€320 Sprijin si relatii cu prieteni
e355 Sprijin si relatii cu profesionisti in
domeniul sanatatii
€360 Sprijin si relatii cu alti profesionisti
e410 Atitudini individuale ale membrilor
familiei imediate
e415 Atitudini individuale ale membrilor
familiei largite
e420 Atitudini individuale ale prietenilor
e425 Atitudini individuale ale cunostintelor,
colegilor, vecinilor $i membrilor
comunitatii
e450 Atitudini individuale ale profesionistilor
din domeniul sanatatii
€455 Atitudini individuale ale profesionistilor
din domenii conexe sanatafii
e460 Atitudini ale societatii
€555 Servicii, sisteme si politici de asociatii si
organizatii
€570 Servicii, sisteme si politici de asigurari
sociale
€580 Servicii, sisteme si politici de sdndtate

Profilul de categorii ilustreaza aspecte relevante ale functionarii la pacient/copil cu AB

** Rangul calificatorilor la componenta factorii de mediu conform CIF se apreciaza de la -4 =

bariere complete pana la +4 = facilitare completa
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Tabelul de interventii a echipei multidisciplinare la copiii cu astm bronsic in baza evaluarii
profilului categoriilor CIF.

(b) Functiile organismului

Tinta Interventia *Specialistii echipei **Valoarea
interventiei multidisciplinare
(Ctegorii CIF)
M |Nrs|R|Ps|LS|SE|AlI| V1 | V2

(s) Structura
organismului

(d) Activitati si participare

(e)Factorii de mediu

Factori
personali
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MINISTERUL SANATATII MHUHUCTEPCTBO
AL 3[PABOOXPAHEHUS
REPUBLICII MOLDOVA PECITYBJIMKH MOJIIOBA

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA

INSTITUTUL YUYPEXIEHUE
MAMEI §SI COPILULUI HUHCTUTYT MATEPHU H PEBEHKA
(IMSP IMsiC) (IIMCY UMuP)
str.Burebista, 93 yn. Bype6bucra, 93
MD-2062, mun.Chisindu MD-2062, mys/r Kutumtoy
Tel.+ 373 22 52-36-61; Tel.+ 373 22 52-36-61;
www.mama-copilul.md e-mail: mamsicop@gmail.com www.mama-copilul.md e-mail: mamsicop @gmail.com
APROB
tor general IMSP CNSPMU
Stefan GATCAN

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: ,,METODA DE APRECIERE A STARII
DE FUNTIONARE, DIZABILITATE SI SANATATE A COPIILOR CU PATOLOGIE
BRONHO-PULMONARA CRONICA CU UTILIZAREA INSTRUMENTULUI
ELABORAT ,,SET DE BAZA DE CATEGORII CIF PENTRU PATOLOGIA BRONHO-
PULMONARA CRONICA LA COPII”

2. De cine a fost propusi: Ala COJOCARU, Liubov VASILOS, Marina ARAMA,
Natalia CHIPER

3. Unde a fost implementata: Sectia Alergologie si Pneumologie pediatrici .

4. Anul implementarii: 2014.

5. Rezultatele folosiri inovatiei : Aplicarea ,,Setului de categorii CIF” va ameliora procesul
de evaluare/reabilitare a copilului cu patologii cronice bronho-pulmonare, interpretatind
funclionarea si sdndtatea copililului nu numai ca doar o stare ce necesitd un tratament
medicamentos, de ,reparatie” a functiilor si structurilor organismului, ci §i imbunititirea
activitdtii si participdrii copilului prin modificarea factorilor de mediu dar si factorilor personali
ai copilului.

,Seturl de categorii CIF” poate fi utilizat si pentru rapoartarea datelor clinice altor furnizori,
profesionisti. La fel, ele pot servi pentru trasarea scopului si obiectivelor cercetirii, servind,
totodatd, drept un mijloc de comunicare intre prestatorii de servicii, profesionisti, pacienti si
familiile acestora. Seturile de categorii CIF pot fi si material didactic pentru studentii diferitelor
specialititi medicale si de alt profil.

Prim Vicedirector pe probleme stiingiﬁ(i}_?’<
Dr.hab.in med., prof.univ . Petru STRATULAT

Secretar stiintific interimar IMSP [ M si C / /" Marina ARAMA

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cerereéa de/inovatie, certificata cu nr.401
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MINISTERUL SANATATII MHUHHUCTEPCTBO
AL 2 3PABOOXPAHEHHMSI
REPUBLICII MOLDOVA PECITYBJIUKHA MOJIJIOBA

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA IMYBJIHYHOE METUKO-CAHUTAPHOE

INSTITUTUL YYPEXJAEHUE
MAMEI $I COPILULUI HHCTUTYT MATEPH U PEGEHKA
(IMSP IMsiC) (IMMCY UMuP)
str.Burebista, 93 yn. Bypebucra, 93
MD-2062, mun.Chisindu MD-2062, myn/r Kutnuay
Tel.+ 373 22 52-36-61; Tel.+ 373 22 52-36-61;
www.mama-copilul.md e-mail: mamsicop @ gmail.com www.mama-copilul.md e-mail: mamsicop@gmail.com

ACT DE IMPLE

1. Denumirea propunerii de implementare: ,METODA' DE EVALUARE A
DIZABILITATII COPIILOR CU PATOLOGIE BRONHO-PULMONARA CRONICA CU
UTILIZAREA INSTRUMENTULUI ELABORAT ,FISA DE EVALUARE A
PROFILULUI CATEGORIILOR CIF PENTRU PATOLOGIA BRONHO-PULMONARA
LA COPII”

2. De cine a fost propusi: Ala COJOCARU, Natalia CHIPER, Marina ARAMA,
HORODISTEANU- BANUH Adela

3. Unde a fost implementata: Sectia Alergologie si Pneumologie pediatrici .

4. Anul implementérii: 2014.

Rezultatele folosiri inovatiei : Diagnostic astm bronsic, evolutie severd, are afectate in

special functia respiratorie, imund, dar si alte functii adiacente. Acest fapt il impiedicd si
participe activ In viata sociald, sd se ocupe cu sportul, artele, dar si efortul fizic e o problema
gravd. Din factorii de mediu in atingerea unei calitdti de viatd mai bune sunt medicamentele pe
primul loc. Sprijinul familiei, apropiatilor si profesionistilor este un factor facilitator, insd
insuficient pentru un suport adecvat al copilului. Aplicarea ,Fisei de evaluare a profilului
categoriilor CIF pentru patologia bronho-pulmonard la copii” va ameliora procesul de
evaluarea copilului cu patologii cronice bronho-pulmonare, obiectivizandu-1 si transforméndu-1

in unul cuantificat calitativ dar si cantitativ.

Prim Vicedirector pe probleme stiintifice

Dr.hab.in med., prof.univ /% Petru STRATULAT

Secretar stiintific interimar IMSP [ M si C v Marina ARAMA

Prezenta inovatie este implementata conform descrierii in cerer¢a de inovatie, certificata cu nr.402
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MINISTERUL  SANATATII
AL
REPUBLICII MOLDOVA

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL
MAMEI SI COPILULUI
(IMSP IMsiC)
str.Burebista, 93
MD-2062, mun.Chisindu
Tel.+ 373 22 52-36-61;

MUHUCTEPCTBO
3/IPABOOXPAHEHUSI
PECIYBJIUKA MOJIAOBA

NYBJUAYHOE MEJIUKO-CAHUTAPHOE
YYPEXKIEHHE
HHCTUTYT MATEPH U PEBEHKA
(MMCY UMuP)
yn. Bypebucra, 93
MD-2062, myn/r KuuwuHay
Tel.+ 373 22 52-36-61;

www.mama-copilulmd  e-mail: mamsicop@gmail.com

www.mama-copilul.md  e-mail: mamsicop@gmail.com

APROB

ACT DE IMPLEME!

1. Denumirea propunerii de implementare: ,,MlﬁODA DE ELABORARE A

PLANULUI INDIVIDUALIZAT DE SERVICII PENTRU COPILUL CU
DIZABILITATI CAUZATE DE PATOLOGIE CRONICA BRONHO-PULMOBNARA
CU UTILIZAREA  INSTRUMENTULUI ELABORAT ,TABELUL DE
INTERVENTII A ECHIPEI MULTIDISCIPLINARE PENTRU COPII CU

PATOLOGIE BRONHO-PULMONARA CRONICA IN BAZA EVALUARII

PROFILULUI CATEGORIILOR CIF ”

2. De cine a fost propusi: Ala COJOCARU, Natalia CHIPER, Marina
ARAMA, HORODISTEANU- BANUH Adela

3. Unde a fost implementatd: Sectia Alergologie si Pneumologie pediatricd .

4. Anul implementarii: 2014.

Rezultatele folosiri inovatiei : ,Tabelul de interventii a echipei multidisciplinare
pentru copii cu patologie bronho-pulmonard cronicd in baza evaludrii profilului
categoriilor CIF” permite profesionistilor in reabilitare a identifica si monitoriza eficienta
strategiilor interventionale. Avand posibilitatea de a utiliza o varietate de detalii la
diferite niveluri ale CIF putem compara functionalitatea pacientului pand si dupd
interventie, dinamica capacititii de functionare in domenii specifice. In acelasi timp,
ludnd in consideratie inovatia majord a CIF de a include o clasificatie deplind factorilor
de mediu, utilizatorii pot identifica si monitoriza, apoi a interveni in scopul schimbdrii

mediului clientului. Instrumentul elaborat va permite documentarea rezultatului interventiei.

— Petru STRATULAT

¢ Miaring ARAMA

Prim Vicedirector pe probleme stiintifice

Dr.hab.in med., prof.univ

Secretar stiintific interimar IMSP [ M si C

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cerer e inovatie, certificatd cu

152



DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnata, declar pe raspunderea personald 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.

Chiper Natalia

Data
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Nume, prenume:
Data si locul
nasterii:
Cetaitenia:
Studii:
2012-2016

2003-2006
1997-2003
Publicatii:
Activitatea
profesionala:
2011-2012
2012-2013

2013 — prezent

Participari la

forumuri stiintifice:

2012
2014
2015

2015

2016

Limbi vorbite:
Adresa:
Date de contact

CURRICULUM VITAE

Chiper Natalia
21.09.1977; or. Chisinau

Republica Moldova

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu”,
studii doctorat, specialitatea Pediatrie si Neonatologie, Chisinau,
Republica Moldova

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu”,
rezidentiat, specialitatea Neonatologie, Chisinau, Republica Moldova
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu”,
specialitatea Medicina Generala, Chisinau, Republica Moldova

8 publicatii stiintifice

IMSP Institutul Mamei si Copilului, Sectia organizator-metodica,
metodist pediatru

IMSP Institutul Mamei si Copilului, Departamentul chirurgie ,,N.
Gheorghiu”, pediatru consultant

IMSP Institutul Mamei si Copilului, Laboratorul Stiintific Pediatrie,
cercetator stiintific stagiar

Curs de instruire ,,Managementul Serviciilor Medicale”

Curs de instruire ,,Patologia sistemului respirator si maladii alergice”
Kongepenuusa monoaux BueHux “BHeapeHne COBPEMEHHBIX METO/IOB
OLIEHKH (DYHKIIMOHAILHOTO CTaTyca y JeTed ¢ OpOHXHUaIbHOW acTMOM”,
24.04.2015, Kiev.

1%t International Developmental Pediatrics Congress, 2" National
Developmental Pediatrics Congress “Assessment of disability degree in
children with asthma: Current and perspective approach”, 05.12.2015,
Sabanci Center, Istambul, Turcia.

Conferinta Nationala de Pediatrie “Analiza comparativa a severitatii
astmului bronsic la copii cu si fara grad de dizabilitate”, Chisinau,
10.09.2016.

Romana, rusa, franceza, engleza

or. Chiginau

069461226; naty _chiper@yahoo.com
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