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MS al RM, IMSP IMsiC, cu suportul UNICEF Moldova, in perioada octombrie -
decembrie 2017 a desfasurat un studiu observational-descriptiv, obiectivul de perspectiva al
caruia consta in evaluarea Standardelor de supraveghere a copiilor in conditii de ambulator,
de evaluare a cunostintelor asistentelor medicilor de familie si abilitatilor parintilovingrijitorilor,
in scopul imbunatatirii accesului si calitatii serviciilor de sanatate oferite copiilor in RM.

In cadrul studiului a fost efectuata intervievarea lucratorilor medicali din medicina
primara (asistenti ai medicilor de familie) si parintilor/ingrijitorilor copiilor de 0-18 ani; a fost
cercetatd documentatia statistica medicala a copiilor aflati in supravegherea medicinii
primare.

Studiul, prin aplicarea unor chestionare special elaborate, a cuprins un lot de 1013
cazuri, inclusiv: 400 parinti/ingrijitori ai copiilor de 0-18 ani, 313 lucratori medicali din
medicina primara si 300 formulare 112/e cercetate.

Totodata, in cadrul discutiilor in focus grupuri au fost colectate numeroase opinii,
propuneri si obiectii ale lucratorilor medicali din sectorul primar referitoare la calitatea
functionarii Standardelor de supraveghere a copiilor de 0-18 ani in conditii de ambulator in
RM si modalitatile de optimizare a acestora.

Analiza datelor obtinute va servi pentru imbunatatirea accesului si calitatii serviciilor

de sanatate oferite copiilor in RM.
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INTRODUCERE. ACTUALITATEA $I IMPOTANTA STUDIULUI

Starea de sanatate a copilului este una din prioritatile medicinii in lumea intreaga,
precum si in Republica Moldova, de aceea una din directiile globale ale activitatii sistemului
ocrotirii sanatatii este asigurarea accesibilitatii si calitatii asistentei medicale oferite copiilor.

Mortalitatea infantilda este consideratda unul dintre cei mai sensibili indicatori ai
nivelului de trai, starii de sanatate a populatiei, precum si eficientei asistentei medicale. Chiar
daca Republica Moldova a realizat al patrulea ODM (reducerea mortalitatii infantile si a
copiilor sub 5 ani), totusi indicatorii raman cei mai mari din regiunea europeana (fiind de
9,4% fata de media UE de 4%).

Incepand cu anul 2001 pana in prezent indicii mortalitatii infantile s-au micsorat de la
16,3%0 la 9,4%o0 in 2016, ramane, totusi, alarmant faptul ca intr-un sir de raioane ale tarii se
inregistreaza valori inalte ale mortalitatii copiilor sub 5 ani (11,7-22,9%o), inclusiv la domiciliu
(in unele localitati indicii ating 30-50% din cazuri). in Republica Moldova anual decedeaza
circa 450 de copii neatingand varsta de 5 ani, majoritatea dintre ei — pana la 1 an. Cauzele
principale ale decesului sunt de ordin perinatal, malformatiile congenitale, bolile respiratorii,
traumele si intoxicatjile.

Aproape 20% dintre decesele la copii sub 5 ani sunt la domiciliu, in special in familii
cu risc medico-social si din cauze care pot fi prevenite: traume/intoxicatii, boli infectioase si
respiratorii. Totodata, copiii care decedeaza la domiciliu frecvent sunt perfect sanatosi la
nastere, dar crescuti ulterior in conditii nesatisfacatoare, de catre mame singure sau parinti
care fac abuz de alcool, duc o viata dezorganizata, nu au un venit constant etc. 1.2

Evaluarile situatiei in teren scot in vileag un sir de probleme legate de calitatea
serviciilor curativ-diagnostice si Tn special profilactice oferite copiilor. Nu se depisteaza la
timp diferitele maladii de fond, care conduc la agravarea starii de sanatate a copilului,
asocierea maladiilor acute si cronice; nu se monitorizeaza eficient modul alimentatiei
copilului, maladiile acute respiratorii trec adesea neobservate de catre parinti sau/si lucratorii
medicali, nu se depisteaza la timp prezenta factorilor de risc in anturajul copilului
(tabagismul, alcoolismul parintilor, lipsa conditiilor elementare sanitare, lipsa cunostintelor
despre cresterea si dezvoltarea copilului, lipsa mediului sigur pentru prevenirea accidentelor,

toleranta fata de practici de pedepsire fizica a copiilor etc.), ceea ce in multe cazuri duce la

! Rezultatele ,,Studiului de evaluare a Standardelor de supraveghere a copilului sinitos”, UNICEF Moldova,
Laboratorul stiintific pediatrie, IMSP IMsiC, 2014.

? Rezultatele studiului ,,Elaborarea programului de audit al patologiei respiratorii acute la copii cu varsta sub 5
ani (PARC)”, Laboratorul stiintific pediatrie, IMSP IMsiC, 2015-2017.



decesul copilului la domiciliu sau adresabilitate tardiva la medic si deces al copilului Tn
primele ore dupa internare in stationare.

Este mare numarul spitalizarilor intarziate ale copiilor aflati in stare critica, ceea ce
denota un nivel scazut al lucrului verigii primare a asistentei medicale si necunoasterea de
catre parinti a semnelor de pericol pentru viata copilului. In mare mé&sura acesti indicatori
sporiti sunt mentinuti pe seama morbiditatii/mortalitatii copiilor ce fac parte din grupul de risc
medico-social sporit.

Pe parcursul ultimilor ani MS al RM a intreprins un sir de masuri pentru ameliorarea
asistentei medicale a mamei si copilului, ultimii ani fiind cei mai fructuosi in acest context.
Astfel, a fost aprobat si implementat ,Regulamentului privind mecanismul de colaborare
intersectoriala in domeniul medico-social in vederea prevenirii si reducerii ratei mortalitatii
infantile si a mortalitatii copiilor cu varsta de pana la 5 ani la domiciliu”, Hotararea Guvernului
nr. 1182, din 22.12.2010, in anul 2012 au fost aprobate Standardele de supraveghere a
copiilor in conditi de ambulator (Ordinul nr. 1000 din 08.10.2012); a fost elaborat si
implementat in toata tara ,Carnetul de dezvoltare a copilului” (agenda familiei), formular
112/e/1; a fost actualizat ,Carnetul de dezvoltare a copilului, formular 112/e”.

Standardele de supraveghere a copiilor in conditii de ambulator au oferit medicului de
familie obiective concrete de activitate, au structurat foarte bine procesul de examinari
profilactice ale copilului sanatos, au scos in evidenta perioadele cruciale de dezvoltare ale
copilului si necesitatea unor examinari multilaterale de bilant cu implicarea mai multor
specialisti etc.

Toate aceste activitati realizate Tn acordarea asistentei copilului au conditionat
rezultate pozitive Tn domeniul ocrotirii sanatatii copiilor din tara. Totodata, evaluarea
Standardelor de supraveghere a copilului sanatos in conditii de ambulator si a Carnetului de
dezvoltare a copilului, efectuata in 2014, a relevat ca aproximativ 15% dintre copiii cu varsta
sub 1 an raman insuficient supravegheati in cadrul vizitelor la domiciliu; nu se efectueaza
testul pentru autism (31,4%), circa Y4 din familii nu poseda Carnetul de dezvoltare a copilului
(agenda pentru familie) etc.

Totodata, rezultatele studiului din 2014 privind implementarea Carnetului de
dezvoltare a copilului au evidentiat un nivel crescut al cunostintelor pe care le poseda parintii
cu privire la cresterea si dezvoltarea copiilor, insa sunt necesare interventii suplimentare
pentru a spori gradul de constientizare de catre membrii familiilor a situatiilor periculoase
pentru sanatatea copiilor si recunoastere a semnelor de pericol.

Prin urmare, implementarea cadrului de reglementare optimizat necesita activitati
suplimentare pentru consolidarea cunostintelor si practicilor profesionistilor din domeniul
ocrotirii sanatatii si a parintilor in acest domeniu. Abilitatile parintilor de a recunoaste

semnele de pericol pentru sanatatea si viata copiilor, precum si semnele bolii pentru a se
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adresa in timp util profesionistilor din domeniul sanatafii pentru ajutor sunt extrem de
importante pentru a asigura supraviefuirea si dezvoltarea copilului.

Aceste aspecte necesita revizuirea practicilor de vizitare la domiciliu si extinderea
acestora dincolo de masuratorile antropometrice si de imunizarea copiilor. Interventiile
sectoriale, combinate cu elemente de ingrijire si protectie a copilului, vor spori efectul
rezultatelor copilului si vor incuraja interventiile adresate familiei ca unitate, mai degraba
decét copilul singur.

Evaluarea ,Standardelor de supraveghere a copilului sanatos in conditii de
ambulator’, a cunostintelor asistentelor medicilor de familie si a abilitatilor parentale are
scopul de a creiona tabloul complet si real al situatiei, care va permite eficientizarea si
sporirea calitatii serviciilor de sanatate prestate copiilor in cadrul asistentei medicale primare.
sprijinul pentru familiile cu copii sub 5 ani si va oferi cele mai oportune resurse in ceea ce
priveste ingrijirea generala, sanatatea, nutrifia, atasamentul si stimularea, pentru a asigura
cresterea si dezvoltarea optima, precum si pentru a preveni consecintele circumstantelor

medico-sociale, ca urmare se va imbunatati starea de sanatate si dezvoltare a copilului.

METODOLOGIA STUDIULUI

Scopul Proiectului

Optimizarea practicilor de vizitare la domiciliu in cadrul Standardelor de supraveghere a
copiilor de 0-18 ani in conditii de ambulator in RM pentru imbunatatirea accesului si calitatii

serviciilor de sanatate oferite copiilor.

Obiectivele Proiectului

= Evaluarea implementarii si calitatii functionarii Standardelor de supraveghere a
copiilor de 0-18 ani in conditii de ambulator in RM.

= Evaluarea cunostintelor asistentelor medicilor de familie in oferirea serviciilor de
asistenta medicala primara copiilor.

= Evaluarea abilitatilor parentale in ingrijirea si dezvoltarea copilului.

Metode si tehnici de cercetare

Studiul de evaluare a STANDARDELOR prin aplicarea unor chestionare special

elaborate a fost desfasurat in unele sectoare ale municipiilor Chisinau si Balfi si in 3 raioane
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ale republicii: Drochia, Hancesti si Cahul si a cuprins un lot de 1013 cazuri, inclusiv: 400
parinti/ingrijitori ai copiilor de 0-18 ani, 313 lucratori medicali din medicina primara (asistenti
ai medicilor de familie) si 300 F 112/e ale copiilor aflati in supravegherea medicinii primare
(esantion calculat statistic pentru a obtine rezultate concludente).

Au fost elaborate 3 tipuri de chestionare: Chestionar de evaluare pentru lucratorii
medicali (asistenti ai medicilor de familie); Chestionar de evaluare a parintilor/ingrijitorilor;
Chestionar de evaluare a Carnetului de dezvoltare a copilului (Formular nr. 112/e).

A fost organizata pretestarea chestionarelor pentru a estima accesibilitatea
intrebarilor si timpul necesar chestionarii.

In fiecare dintre centrele raionale evaluarea s-a desfasurat atat in centrul raional, cat
si in cate 2 localitati rurale.

In fiecare regiune au fost chestionati 80 de périnti cu copii de 0-18 ani; 60 de lucrétori
medicali (asistenti ai medicilor de familie) si evaluate 60 de F 112/e. Vizita in regiune a fost
precedata de obtinerea listelor totale ale copiilor din localitati, selectarea aleatorie a copiilor,
ai caror parin{i urmau sa fie intervievati, si de alte activitati de organizare. Supervizarea
activitatilor de evaluare in teren a avut loc cu participarea reprezentantilor Ministerului
Sanatatii al RM.

Chestionarea a fost anonima si a inclus intrebari despre servicile de sanatate
prestate copiilor.

Chestionarele au fost verificate in ceea ce priveste corectitudinea completarii datelor,

au fost sistematizate, datele continute in chestionare au fost procesate statistic.

l. INTERVIEVAREA ASISTENTELOR MEDICILOR DE FAMILIE: RESPECTAREA
STANDARDELOR PRIVIND VIZITELE PROFILACTICE LA DOMICILIU, COLECTAREA
DATELOR REFERITOARE LA CUNOSTINTELE PRIVIND INGRIJIREA COPILULUI,
DEZVOLTAREA PSIHOMOTORIE A COPILULUI, AJUTORUL DE URGENTA, DEPRESIA
POSTNATALA Sl ABUZUL FATA DE COPIL

Studiul de evaluare a STANDARDELOR a cuprins 313 lucratori medicali din cele
doua municipii si din 3 raioane incluse in planul de activitati. in fiecare dintre cele 3 raioane
au fost intervievati majoritatea dintre asistentii medicilor de familie (AMF). Proportia
lucratorilor medicali conform nivelului de asistenta primara (locul de munca) s-a repartizat
aproximativ uniform intre; CMF municipale — 37,1%; CMF raionale — 5,7%; lucratori medicali
din Centrele de Sanatate 39,6% si din OMF — 17,6%.
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1.1. Evaluarea cunostintelor asistentelor medicilor de familie privind Standardele de

supraveghere a copilului sanatos (vizite ale AMF la domiciliu)

Desi lucratorii medicali realizeaza importanta respectarii Standardelor de
supraveghere a copilului sanatos in conditii de ambulator, cunosgtintele asistentelor medicilor
de familie (AMF) la compartimentul vizite profilactice la domiciliu releva carente la acest
capitol.

Astfel, doar 16,0% din lucratorii medicali la intrebarea ,Céte vizite la domiciliu trebuie
sa efectueze asistentul medicului de familie in prima luna de viatd a copilului conform
Standardelor in vigoare?” au raspuns corect — 2 vizite, 26,8% dintre AMF au raspuns 3 vizite,
iar mai mult de 2 (57,2%) au raspuns ca 4 vizite si mai multe, ceea ce corespundea
Standardelor precedente de supraveghere a copilului sanatos in condifi de ambulator,
abrogate prin ordinul MS nr. 1000 din 8.10.2012. De cele mai multe ori au raspuns corect
AMF din Centrele Medicilor de Familie (CMF) municipale — 26,7%, fata de 14,5% raspunsuri
corecte ale AMF care activeaza in Oficiile Medicilor de Familie (OMF) (x?>=28,21, p=0,000).

Referitor la vizitele la domiciliu (2 vizite lunare) pe parcursul lunii a ll-a si a lll-a de
viata a copilului, 41,03% dintre AMF cunosteau prevederile STANDARDELOR, 42,6% dintre
AMF au mentionat 3 vizite si 12,5% — 4 si mai multe vizite.

Raspunsuri corecte la intrebarea ,Céate vizite la domiciliu trebuie sa efectueze,
Conform Standardelor in vigoare, AMF la domiciliu lunar de la Ill pénéa la VII luni de viata a
copilului?” au dat doar 40,4% din AMF, 59,6% din lucratorii medicali mentionand mai multe
vizite. Totodata, rata AMF care cunosc STANDARDUL RESPECTIV este mai mare in randul
lucratorilor medicali din CMF municipale — 52,1%, comparativ cu 16,7% raspunsuri corecte
date de AMF care activeaza in CMF raionale (x*=14,12, p=0,028).

Referitor la numarul de vizite lunare efectuate la domiciliu, conform Standardelor in
vigoare, de la VIl luni pana la 1 an de viata a copilului au raspuns corect 75,1% dintre AMF,
mentindndu-se aceeasi tendinid de cunoastere mai buna a STANDARDELOR de catre
lucratorii medicali din cadrul CMF municipale — 82,7%, comparativ cu 50% raspunsuri
corecte date de AMF ce activau in CMF raionale (x*=21,11, p=0,012) (fig. 1.1).

In majoritatea cazurilor de réspunsuri incorecte, AMF au mentionat mai multe vizite
decat prevad STANDARDELE actuale, dar care corespundeau Standardelor precedente de

supraveghere a copilului sanatos in conditii de ambulator.
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Figura 1.1. Rata lucratorilor medicali care cunosc prevederile STANDARDELOR
referitoare la vizitele la domiciliul copilului (%)

Pe parcursul anului Il de viatd a copilului cunosc ca trebuie sa efectueze vizitele la
domiciliu la 1 an si 3 luni sila 1 an si 9 luni 70,8% si respectiv 54,5% din asistentji medicilor
de familie, rata raspunsurilor corecte fiind, de asemenea, mai mare in randul AMF din
municipii — 86,4%. Totodata, trebuie remarcat faptul ca 7,4% din respondentii inclusi in lotul
general de studiu au recunoscut ca nu cunosc cand se efectueaza vizitele la domiciliu pe
parcursul anului Il de viata a copilului.

Mai putin de %2 din ASM cunosc ca trebuie sa efectueze vizita la domiciliu la varsta de
6-7 ani, in scopul evaluarii reactiei postvaccinale (DT, ROR), iar 2 AMF din 10 au recunoscut
ca in genere nu cunosc acest STANDARD.

Astfel, estimarea raspunsurilor lucratorilor medicali referitoare la Standardele de
supraveghere a copiilor sanatosi in conditi de ambulator a relevat necunoasterea
Standardelor de catre asistentii medicilor de familie si confundarea frecventa a Standardelor
actuale cu cele precedente: in medie mai putin de %2 din AMF cunosc cerintele Standardelor
de supraveghere a copiilor sanatosi cu privire la vizitele la domiciliu, cu o usoara tendinta de
majorare in randul AMF din CMF municipale.

Referitor la activitatile desfasurate de AMF in cadrul vizitelor la domiciliu, practic toti
lucratorii medicali (99,7%) au raspuns ca evalueaza starea generalda a copilului, 98,7%
estimeaza modul de alimentare si alimentatia copilului, 97,1% — respectarea igienei, 96,8% —
conditiile de trai si 90,4% — comunicarea cu copilul. 75% din lucratorii medicali au mentionat
ca in cadrul vizitelor efectuate la domiciliu evalueaza si violenta in familie, 68,1% — mediul de
protectie a copilului, iar in 64,8% AMF au raspuns ca urmaresc si deprinderile/abilitatile
copilului si deprinderile vicioase ale parintilor (fig. 1.2).

Doar %2 din AMF in cadrul vizitelor la domiciliu concretizeaza anamnesticul perinatal si
cel ereditar, considerand, probabil, ca de activitatile medicului de familie {ine colectarea

anamnesticului.
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Totodata, doar 46,6% din AMF au remarcat ca atrag atentie si la starea mamei,

inclusiv la depresia postpartum.
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Figura 1.2. Raspunsurile lucratorilor medicali la intrebarea ,,ce evalueaza in cadrul
vizitelor la domiciliu la copiii primilor ani de viata?”’ (%)

Estimarea raspunsurilor date de lucratorii medicali in dependenta de tipul institutiei
unde activeaza a relevat ca AMF din municipii mai frecvent evalueaza abilitatile copilului
(74,1%), depresia postpartum (54,3%), deprinderile vicioase ale parintilor si modul de
protectie a copilului (71,5%), comparativ cu raspunsurile lucratorilor medicali din lotul general
de studiu si cei ce activeaza in OMF.

Totodata, AMF din cadrul OMF mai frecvent decat lucratorii medicali din municipii
concretizeaza anamnesticul perinatal si ereditar (in 60% si respectiv 52,7%), fapt datorat
probabil prezentei nepermanente a medicului de familie Tn localitatea rurala.

La intrebarea ,Ce discutatli cu parintii/ingrijitorii copilului in cadrul vizitelor la domiciliu
la copiii in primii ani de viatd?”, in 99,7% cazuri AMF au relatat: alimentatia corecta a
copilului, pozitionarea corecta a copilului la san si ingrijirea si igiena copilului. 98,7% din
lucratorii medicali au remarcat instruirea parintilor in ceea ce priveste semnele de pericol
pentru viata si sanatatea copilului; 96,8% dintre parinti au spus ca abordeaza problema
vaccinarii copilului, 95,8% din AMF instruiesc mama cum trebuie sa se alimenteze; 94,9%
au raspuns ca vorbesc despre profilaxia rahitismului, 93,6% — despre comunicarea cu
copilul; ngrijirea si alimentatia copilului bolnav este abordata de cca 92% din AMF,;
dezvoltarea fizica si neuropsihica a copilului si ajutorul de urgenta — de catre 86,2% din
lucratori medicali; prevenirea anemiei — de catre 85,9%; profilaxia maladiilor — 77,6% si cel
mai rar subiect abordat de catre AMF in discutiile cu parintii a fost stimularea dezvoltarii
copilului (58,4%).

in dependent& de tipul institutiei unde activeaza asistentele medicilor de familie a fost

remarcata o usoara tendinta de majorare a frecventei temelor discutate cu parintii in cadrul
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vizitelor la domiciliu de catre lucratorii medicali din municipii, cu exceptia ajutorului de
urgenta, care mai frecvent a fost discutat de catre AMF din cadrul OMF (tab. 1.1).

Tabelul 1.1
Frecventa temelor discutate in cadrul vizitelor la domiciliu in functie de tipul institutiei

(in baza raspunsurilor AMF, %)

Teme CMF CMF CS | OMF
municipal | raional Total
Alimentatia corecta a copilului 100 94,4 100 | 100 | 99,7
Ingrijirea si igiena copilului 100 94,4 100 | 100 | 99,7
Semnele de pericol 100 100 96,7 | 100 | 98,7
Vaccinarea copilului 98,3 88,9 959 | 98,2 | 96,8
Alimentatia mamei 99,1 88,9 (935|964 | 95,8
Securitatea copilului 97,4 944 (919 96,3 | 94,9
Profilaxia rahitismului 97,4 88,9 91,1 | 94,5 | 93,9
Comunicarea cu copilul 98,3 778 [ 91,1 945 | 93,6
Ingrijirea si alimentatia copilului bolnav 97,4 83,3 | 87,9 92,7 92
Dezvoltarea fizica si neuropsihica a copilului 89,7 83,3 83,1 | 87,3 | 86,2
Ajutorul de urgenta 90,5 72,2 80,6 | 94,5 | 86,2
Prevenirea anemiei 87,1 77,8 83,1 | 82,7 | 85,9
Profilaxia maladiilor 88,8 61,1 66,9 | 83,6 | 77,6
Stimularea dezvoltarii copilului 66,4 44.4 50,8 | 63,6 | 58,4

Totodata, au fost remarcate discordante majore intre raspunsurile parintilor si cele ale
lucratorilor medicali (tab. 1.2).

Astfel, atunci cand parintii au fost rugati s& numeasca subiectele la care au obtinut
informatii utile pentru a creste un copil sanatos in cadrul vizitelor la domiciliu, majoritatea au
numit ingrijirea copilului sénatos (71,2%,), alimentatia corecta a copilului (62,2 %), doar 1
parinte din 5 a mentionat ajutorul de urgenta (20,8%), cu toate ca 86,2% din AMF au spus ca
ii informeaza pe parinti despre ajutorul de urgenta. Doar cate 10-15% din parinti/ingrijitori au
notat urmatoarele teme importante: ingrijirea si alimentatia copilului bolnav, alimentatia
mamei, dezvoltarea psihomotorie a copilului si securitatea copilului, faia de 85-95% din
lucratorii medicali. Acest fapt denota ca lucratorii medicali cunosc ce trebuie sa discute cu
parintii copiilor, dar de facto nu o fac, motivul fiind necunoscut.

Unele subiecte importante pentru cresterea unui copil sanatos de catre o buna parte
din parinti nu au fost remarcate in calitate de tema de discufie cu lucratorii medicali:
vaccinarea copilului, profilaxia rahitismului, dauna deprinderilor vicioase ale parinilor,

prevenirea anemiei, stimularea dezvoltarii copilului, comunicarea cu copilul.
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Tabelul 1.2

Frecventa temelor discutate in cadrul vizitelor la domiciliu
(raspunsurile parintilor vs. raspunsurile AMF, %)

Teme Raspunsuri Raspunsuri
parinti AMF
Ingrijirea si igiena copilului 71,2 99,7
Alimentatia corecta a copilului 62,2 99,7
Ajutorul de urgenta 20,8 86,2
Ingrijirea si alimentatia copilului bolnav 16,0 92
Alimentatia mamei 12,5 95,8
Dezvoltarea psihomotorie a copilului 11,0 86,2
Securitatea copilului 9,0 94,9
Vaccinarea copilului 55 96,8
Profilaxia rahitismului 53 93,9
Profilaxia maladiilor 3,5 77,6
Comunicarea cu copilul 3,3 93,6
Stimularea dezvoltarii copilului 2,5 58,4
Prevenirea anemiei 0,3 85,9
Dauna deprinderilor vicioase ale parintilor 3,5
Nu a discutat despre nimic 53

98,1% din AMF intervievate au spus ca in cadrul vizitelor la domiciliu au ajutat mama
sa aplice corect copilul la san, fata de doar 60,6% dintre parinti care au confirmat ca au fost
ajutati de catre AMF sa pozifioneze corect copilul la s&n pentru a-l alapta. Desi nu au fost
constatate diferente veridice sub aspect statistic in dependenta de tipul institutiei unde
activeaza AMF, totusi rata raspunsurilor oferite de AMF a variat intre 94,4% la cei din CMF

raionale si 100% raspunsuri pozitive oferite de catre lucratorii medicali din cadrul OMF.

1.2. Cunostintele privind ingrijirea copilului

Rugati sa explice care este plasarea corecta a copilului la sédnul mamei, doar 1/3
(35,4%) dintre lucratorii medicali au prezentat un raspuns corect si deplin, rata acestora fiind
putin mai mare in randul AMF din CMF raionale.

Péna la ce varsta un copil trebuie sa fie aldptat exclusiv la séan (fara lichide, apa sau
ceai) cunosc cca 2/3 din lucratorii medicali (71,4%), 21,8% mentionand varsta de pana la 1
an, iar 6,1% — pana la 3 luni. Totodata, a fost remarcata o tendinia de majorare a ratei
raspunsurilor corecte in randul asistentilor medicali care activeaza in CS (78,2%) comparativ
cu cei din CMF raional (61,1%) si OMF (65,4%) (fig. 1.3).
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Figura 1.3. Raspunsurile lucratorilor medicali, in functie de tipul institutiei unde
activeaza (%), la intrebarea: pana la ce varsta un copil trebuie alaptat exclusiv la san?

In calitate de dificultati pentru intretinerea alimentatiei naturale, lucratorii medicali cel

mai frecvent au numit starea de sanatate a mamei (prezenta HIV, tbc, hepatita, cancer,

epilepsie) — in 79,5% cazuri, urmate de prezenta mameloanelor plate sau ombilicate —

72,2%; starea de sanatate a copilului (defecte anatomice ale fetei sau gurii, stomatita) —

68,7%; prezenta fisurilor, mastitei la mama — 68,4% etc. (tab. 1.3).

Tabelul 1.3
Frecventa dificultatilor in mentinerea alimentatiei la san
(raspunsurile AMF, %)

Dificultati in intretinerea alimentatiei la sén %
Starea de sanatate a mamei (prezenta HIV, tbc, hepatita, cancer, epilepsie) 79,5
Prezenta mameloanelor plate sau ombilicate 72,2
Hipogalactie, lapte insuficient 70,9
Starea de sanatate a copilului (defecte anatomice ale fetei sau gurii, stomatita) 68,7
Prezenta fisurilor, mastitei la mama 68,4
Separarea indelungata de mama 64,5

Pozitionarea inadecvata la sén 62

Oferirea lichidelor suplimentare (apa, ceai etc.) sau altor tipuri de alimente copilului 67,2
pana la 6 luni

O noua sarcina 59,7
Starea psihologica a mamei 54,6
Schimbari hormonale ce modifica gustul laptelui 52,4
Lipsa mamei pe o perioada de timp pe parcursul zilei 51,4
Copil adoptat 51,4
Introducerea precoce a biberonului 50,1
Nastere gemelara 27,5
Stagnarea curbelor de crestere 23,3

Practic, majoritatea AMF (94,8%) cunosc necesitatea supravegherii copilului in

institutia medicala dupa vaccinare timp 30 de minute, rata raspunsurilor corecte osciland
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intre 83,3% la AMF din CMF raionale si 96,3% la lucratorii medicali din cadrul OMF (tab.
1.4).

Tabelul 1.4
Raspunsurile lucratorilor medicali referitoare la timpul de supraveghere a copilului
dupa vaccinare, in functie de locul de munca (%)

CMF CMF CSs OMF
municipal raional Total
Poate merge indata acasa 0,87 0,81 0,61
30 de minute 94,8 83,3 95,9 96,3 94,8
2 ore 1,74 11,1 1,63 1,82 2,25
Altele 1,74 0,81 0,96
Nu stiu 0,87 5,56 0,81 1,82 1,29

Evaluarea cunostintelor lucratorilor medicali referitoare la diversificarea alimentatiei
copilului in primii ani de viata releva unele carente (tab. 1.5).

Astfel, in lotul general de studiu doar in jur de 13 din asistentele medicale poseda
cunostinte referitoare la termenul de includere in alimentatia copilului a painii, biscuitilor,
pastelor fine (35,3%) si alunelor, nucilor (36,5%).

Numai 4 din 10 asistente ale medicului de familie cunosc ca untul, uleiul vegetal se
administreaza copiilor de la varsta de 6-7 luni, iar zaharul si sarea nu sunt recomandate
copiilor in primii 3 ani de viata.

Doar 12 din asistentele medicilor de familie cunosc termenele optime de introducere
in alimentatia copilului a branzei de vaci (57,5%), sucului de fructe (55,6%), bomboanelor
(54,8%), galbenusului de ou (49,3%), terciului de cereale (48,9%), pestelui (48,8%) si
preparatelor din carne (47,7%).

Cunostinte relativ mai bune au 23 din asistentele medicale privind termenele de
introducere in alimentatia sugarului a pireului de legume (de la 6 luni) si a laptelui de vaca.

Analiza raspunsurilor oferite de catre lucratorii medicali in dependenta de tipul
institutiei unde activeaza releva o usoara tendin{d de majorare a ratei raspunsurilor corecte
date de asistentii medicilor de familie care activau in CMF municipale si raionale, comparativ
cu AMF din CS si OMF.

Totodata, lucratorii medicali din localitatile rurale cunosc mai bine ca introducerea

sarii si a zaharului in alimentatia copiilor in primii ani de viata nu este recomandata.
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Tabelul 1.5
Rata raspunsurilor corecte oferite de catre asistentii medicilor de familie
privind termenele optime de diversificare a alimentatiei copiilor in primii ani de viata

(%)
CMF CMF CS | OMF

municipal | raional Total
1 | Tercide cereale 59,4 35,3 [44,1| 44 | 48,9
2 | Pireu de legume 77,4 83,3 |73,1| 64,1 | 73,7
3 | Suc de fructe 61,6 43,7 |52,6 | 53,1 | 55,6
4 | Branza de vaci 66,1 61,1 |48,7| 57,8 | 57,5
5 | Galbenus de ou 52,9 55,6 |51,3| 34,7 | 49,3
6 | Carne 63,9 50 36,2 | 37,8 | 47,7
7 | Unt, ulei vegetal 55,7 23,1 | 317|341 | 404
8 | Peste 55,3 43,7 | 49,1 | 34,1 | 48,8
9 | Paine, biscuiti, paste fine 35,5 25 33,6 | 42,8 | 35,3
10 | Lapte de vaca 74,9 73,3 46,5 | 44 70,4
11 | Alune, nuci 32,1 33,3 | 36,5| 48 | 36,5
12 | Bomboane 43,3 80 575 | 66,7 | 54,8
13 | Zahar 35,6 60 39,2| 68 | 43,5
14 | Sare 36,2 40 36,2 | 50 | 38,2

1.3. Cunostintele privind dezvoltarea psihomotorie a copilului

Depistarea timpurie a unor intarzieri in dezvoltarea copilului Ti ajuta pe parinti si pe
specialisti s& aleaga corect directiile si metodele de stimulare a dezvoltarii. Din aceste
considerente, evaluarea dezvoltarii psihomotorii a copilului prin estimarea deprinderilor
caracteristice varstei este o parte foarte importanta a vizitelor la domiciliu.

Analizdnd raspunsurile asistentelor medicului de familie referitoare la reperele de
dezvoltare a sugarului, noi am evidentiat urmatoarele tendinte, prezentate in tabelul 1.6.

Sunt deprinderi de baza la care cunostiniele AMF sunt satisfacatoare. Astfel,
majoritatea asistentelor au stiut:

v' ca la varstd de 2-3 luni un sugar incepe sa tine capul in pozitie verticala
(87,9%) si sa gangureasca (86,6%);

v la varsta de 6-7 luni copilul poate sa sada fara sprijin (86,8%);

v' side la 10-14 luni poate sa mearga de sine statator (96,3%).

Totodata, in CMF raionale doar o jumatate dintre lucratorii medicali au detinut
informatia corecta la intrebarea: ,La ce varsta un sugar trebuie sa sada fara sprijin?” (53,9%

comparativ cu 86,8% in lotul general de studiu, X2=31,5; p=0.002).
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copilului in functie de tipul institutiei medicale

Tabelul 1.6

Cunostintele asistentilor medicilor de familie privind dezvoltarea psihomotorie a

Deorinderil teristi arstei CMF CMF | CS | OMF
eprinderile caracteristice varstei municipal | raional Total
La varsta de 1-2 luni la un sugar apare ,zambetul
social” 45,6 66,7 |61,8| 41,8 | 52,6
La varsta de 1-2 luni un sugar incepe sa
N . 50 38,9 | 43,6 | 55,6 | 47,8
urmareasca obiectele
La varsta de 2-3 luni un sugar tine capul in
i C s 91,4 88,9 821|872 | 879
pozitie verticala
La varsta de 2-3 luni un sugar incepe sa
gangureasca 89,7 94,4 |822| 87,3 | 86,6
La varsta de 3-4 luni un sugar apuca jucaria 44 50 452 | 382 | 43,8
La varsta de 5-6 luni un sugar se rostogoleste de
. 56 33,3 |57,3| 60 | 559
pe spate pe burta si invers
La varsta de 6-7 luni un sugar trebuie sa sada
< x 90,5 53,9 |852| 92,6 | 86,8
fara sprijin
La varsta de 9-10 luni un sugar imita diferite
. N 62,2 66,7 | 653 | 63,6 | 65,1
gesturi (pa-pa, bate tapusele etc.)
La varsta de 9 luni un sugar trebuie sa stea in
. 41,4 22,2 |28,3| 30,9 | 33,2
picioruse cu sprijin
La varsta de 10-14 luni un sugar trebuie sa
S exox 94,8 999 |196,8| 96,4 | 96,3
mearga fara sprijin
La varsta de 1 an un sugar trebuie sa pronunte
. . 38,8 33,3 339|255 | 34,2
cel putin 3-4 cuvinte
La varsta de 2 ani un copil trebuie sa
o . 34,5 33,3 |40,7| 36,4 | 37,2
construiasca piramide din 3-4 cubulete
La varsta de 3 ani un copil trebuie sa spuna cum
12,1 5,6 57 | 3,6 7,7
se numeste
La varsta de 3-5 ani un copil trebuie sa intretina
. o . L o . 66,5 72,2 76,4 | 76,4 | 72,5
0 conversatie, sa recite poezii, sa spuna povesti
La varsta de 3-5 ani un copil poate face un
desen (cercuri, patrate, oameni) din cel putin 3-4 86,2 77,8 |79,7| 78,3 | 81,8

elemente

Exista un alt grup de abilitati ale dezvoltarii psihomotorii ale copilului primului an de

viata, la care doar aproximativ jumatate din asistentele medicului de familie au numit limitele

admisibile ale varstei de aparitie.
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Asadar:

v"In medie 52,6% din AMF au stiut ca la varsta de 1-2 luni la un sugar apare
.zambetul social” (de la 41,8% din lucratorii OMF pana la 66,7% — in CMF
raionale);

v 47,8% au stiut ca la varstd de 1-2 luni un sugar incepe sa urmareasca
obiectele (de la 38,9% din AMF in centre raionale pana la 50% — in municipii
si 55,6% — in OMF);

v' 43,8% au raspuns corect ca un copil mic apuca jucaria la varsta de 3-4 luni
(38,2% — in OMF si 50% — in centre raionale);

v' 55,9% considerau pe buna dreptate ca la varsta de 5-6 luni un sugar deja se
rostogoleste de pe spate pe burta si invers (de la 33,3% raspunsuri corecte in
centre raionale pana la 56% — in municipii si 60% — in OMF);

v 65% din AMF au stiut ca la varsta de 9-10 luni un sugar incepe sa imita
diferite gesturi (,pa-pa”, bate ,tapusele” etc.).

Asistentii medicilor de familie sunt mai putin familiarizati cu reperele de dezvoltare a
copilului mai mare de 1 an. Astfel, doar o treime (33,2%) din ei au numit corect varsta la
care un copil mic trebuie sa stea in picioruse cu sprijin (9 luni). In municipii procentul
raspunsurilor corecte din randul asistentilor medicului de familie a fost mai mare (41,4%
comparativ cu 25% in centre raionale, x?=31,5; p=0.002).

Un nivel similar de cunostinte a fost inregistrat si la intrebarile ,La ce varsta un sugar
trebuie s& pronunte cel putin 3-4 cuvinte?” (la un an) si ,La ce vérsta un copil trebuie sa
construiasca piramide din 3-4 cubulete?” (la 2 ani) — 34,2% si respectiv 37,2%, fara devieri
statistice in functie de tipul institutiei medicale.

Doar 7,7% din respondentii au stiut ca la varsta de 3 ani un copil trebuie sa stie sa-si
rosteasca numele si prenumele (de la 3,6% din AMF in OMF péana la 12,1% — in municipii).

Informatia ca la varsta de 3-5 ani un copil trebuie sa intretind o conversatie, sa recite
poezii, sa spuna povesti si sa poata deja desena cercuri, patrate, oameni cu cel putin 3-4

elemente era cunoscuta de 2/3 din AMF chestionatj.

Asadar, rezultatele studiului au aratat ca AMF din CMF municipale poseda cunostinte
referitoare la reperele de dezvoltare psihomotorie a copilului pana la 5 ani putin mai
aprofundate comparativ cu lucratorii medicali din alte instituti medicale. In general,
deprinderile sugarului (in varstd sub 1 an) sunt mai bine cunoscute de catre asistentii

medicilor de familie, comparativ cu deprinderile caracteristice varstei mai mari a copilului.
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1.4. Cunostintele privind ajutorul de urgenta

Evaluarea gradului de cunoastere a Semnelor de pericol pentru viata sugarului de
catre AMF a relevat ca practic majoritatea respondentilor (peste 90%) au enumerat corect
toate cele cinci semne generale de pericol pentru viata sugarului, totodata, unii din ei au
apreciat eronat manifestari precum: febra, diareea, paliditatea, inapetenta ca semne

generale de pericol (fig.1.4).

Altele = 29
Copilul are inapetenta  NNN{O00000022000W 35,8
Copilul este palid NSOy 41,9
Copilul are febra  ARRINRTRNIMNVANNVNNNNNNNNY 66,5

Copilul este letargic 96,8
Copilul are convulsii 94,3

Copilul respira din greu, intens, frecvent 80,2
Copilul vomita dupa fiecare hrana sau bautura 9521761

Copilul nu poate suge piept sau bea lichide

0 20 a0 60 RO 100

Figura 1.4. Raspunsurile oferite de catre AMF la enumerarea Semnelor de
pericol pentru viata sugarului (%)

Infectiile respiratorii la copiii sunt printre cele mai frecvente cauze de adresabilitate a
parintilor la profesionistii din cadrul asisten{ei medicale primare. Din aceastad cauza este
foarte important ca asistentul MF sa poata gestiona eficient aceste situatii, efectuand trierea
corecta si intr-un timp scurt a pacientilor. Recunoasterea rapida a semnelor de infectie
respiratorie la sugari ce necesita ajutor medical urgent este o abilitate strict necesara in
activitatea cotidiana a AMF.

Am estimat cunostintele la capitolul capacitatea de recunoastere a sugarului cu
semne de infectii respiratorii ce necesita ajutor medical urgent, in mare masura AMF au
putut indica aceste semne, astfel, doar 1,3% din respondenti au afirmat ca nu cunosc aceste
semne (fig. 1.5).

Totusi, faptul ca rata recunoasterii unor semne de baza cum ar fi respiratia
accelerata, frecventa si tirajul muschilor cutiei toracice este sub nivelul de 90% si existenta
printre AMF a cazurilor cand acestia nu au putut identifica nici un semn al infectiei respiratorii
la sugar ce necesita ajutor medical urgent este o dovada ca AMF necesita instruiri pentru

sporirea cunostintelor in domeniul ajutorului medical de urgenta (fig.1.5).
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Nu stiu 1,3

Altele 3,8
Copilul are tiraj al muschilor cutiei toracice 87,9
Copilul are respiratie accelerata, frecventa 79,6
Copilulrespira greu, cu un sunetneobisnuitla 93,9
inspiratie/expiratie
0 20 a0 60 80 100

Figura 1.5. Gradul de cunoastere de catre AMF a semnelor de pericol pentru
viata sugarului (%)

Diareea si voma sunt, de asemenea, niste situatii care apar frecvent la copiii mici,
punand viata acestora in pericol si care necesitd interventia prompta a cadrelor medicale. In
studiul nostru majoritatea AMF au putut identifica actiunile corecte de acordare a primului
ajutor copilului care are diaree si/sau voma (fig. 1.6). Totusi, mentionam ca administrarea
antibioticelor a fost mentionata in mod eronat de catre 14,1% din AMF participanti la studiu.
Conform protocoalelor clinice de specialitate, administrarea atat a antibioticelor, cat si a
probioticelor nu se regaseste printre masurile de prim ajutor in cazurile de diaree si/sau

voma la copiii.

Nu stiu 1,3
Altele 4,5
Administrarea antibiotice 141
Administrarea probioticelor 30
De administrat SRO 93,9
De aplicat copilul mai des la san 74,4
De administrat mai mult lichid

0 20 40 (311 R0 100

Figura 1.6. Actiunile identificate de catre AMF (%) in calitate de prim ajutor in caz
de diaree/voma

Febra este practic cea mai frecventa manifestare clinicd a numeroaselor maladii la
copii (infectii respiratorii, otite, infectii ale tractului urinar), fiind si 0 cauza majora de neliniste
pentru parinti, iar profesionistii din sectorul de sanatate sunt rugati sa intervina zilnic in astfel

de situatji. Pentru a estima care sunt actiunile AMF in cazul acordarii asistentei unui copil cu
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febra, acestia au fost rugati sa raspunda la intrebarea ,Care este primul ajutor cand copilul
are FEBRA (mai mare de 38 C)?".

Maijoritatea respondentilor au bifat actiunile:
o de descoperit/dezbracat de haine — 87,2%
¢ de administrat antipiretice — 84,9%
e de alaptat mai des sau de administrat mai mult lichid — 80,5%
e temperatura aerului in camera sa nu depaseasca 20C — 65,2%
o de facut frectii — 38,3%
e alte actiuni — 3,2%
e nu stiu—0,9%.

Conform raspunsurilor primite, putem concluziona ca majoritatea AMF au cunostinte
temeinice in managementul copilului cu febra, peste 80% din respondenti bifand actiuni de
baza in procesul gestionarii pacientului pediatric febril. Totusi, sub 1% dintre respondenti au
mentionat ca nu cunosc algoritmul de actiuni in cazul copilului febril.

Fiind rugati s& mentioneze ce remedii recomanda copiilor cu febra in calitate de
masuri fizice, acestia cel mai frecvent au optat pentru:

o frectii cu apa la temperatura camerei — 58,2%
o frectii cu otet — 26,4%
e frectii cu alcool — 9,6%
o freciii cu apa rece — 8,9%
e alte masuri fizice — 9,7%.
Mentionam ca in cadrul Algoritmului de conduita in urgente pediatrice, in calitate
de masuri fizice menite sa solutioneze sindromul hipertermic la copil sunt enumerate:
e amplificarea circulatiei aerului;
e administrarea lichidelor orale reci;
e frectii cu apa calda (cu 2 C sub temperatura corporalad).

Astfel, masuri fizice ca: frectii cu otet, frectii cu alcool, frecti cu apa rece nu se
regasesc in calitate de recomandari pentru rezolvarea sindromului hipertermic la copil.

Practic marea majoritate (84,9%) din respondenti au mentionat necesitatea
administrarii preparatelor antipiretice ca masura esentiald in solutionarea FEBREI. in urma
bifarii denumirii preparatelor pentru care opteaza cel mai frecvent in asa situatii, parerile AMF

s-au partajat in felul urmator (fig.1.7):
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Figura 1.7. Optiunea AMF in selectarea preparatelor antipiretice administrate
copilului febril (%)

Studiul nostru a elucidat faptul ca marea majoritate a AMF opteaza in tratamentul
febrei pentru administrarea preparatelor recomandate conform ghidurilor, protocoalelor clinice
nationale/internationale (paracetamol (acetaminofena), ibuprofen). Totusi, este ingrijorator
faptul ca peste % din AMF utilizeaza in practica cotidiana administrarea amestecului litic
(Solutie Analgind + Solutie Dimedrol), metoda nerecomandata de catre expertii internationali

si nationali.
1.5. Cunostintele privind depresia postnatala si abuzul fata de copii

Depresia postpartum (postnatald) este o tulburare psihica frecvent intalnita la femei in
primele luni de la nastere. Recunoasterea precoce a semnelor si simptomelor acestei
afectiuni de catre personalul medical din cadrul asistentei medicale primare si de alfi
specialisti din sectorul de sanatate cu instituirea unui tratament corespunzator determina un
pronostic favorabil al acestei afectiuni la mama, precum si crearea conditiilor optime pentru
sanatatea si bunastarea copilului.

In cadrul studiului nostru am evoluat atat cunostintele AMF referitoare la perioada
specifica pentru aparitia si manifestarea depresiei postpartum, cat si recunoasterea semnelor
clinice.

Astfel, Tn cadrul studiului nostru, doar 30,1% din AMF au afirmat ca au cunoscut in
experienta lor de lucru situatii sugestive pentru depresia postnatalda, majoritatea (69,9%)
afirmand ca nu poseda aceasta experienta.

Raspunsurile AMF la subiectul Caracterizarea depresiei postpartum au fost:
e apare la 2-3 zile dupa nastere si dispare pe parcursul a 2 saptaméani — 47,6%;
e apare la 2-3 zile dupa nastere si nu dispare pe parcursul a 2 saptaméani, poate dura

luni, ani — 37,3%;
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o femeia este anxioasa (speriatd) si ingrijorata fara motive temeinice, plange ocazional
— 54,3%;

o femeia nu este capabila sa depaseasca problemele cotidiene — 36,3%;

o se simte nefericita, majoritatea timpului are dereglari de somn, se gandeste sa-si faca
ceva rau — 41,5%;

e nu stiu—9,9%.

Fiind rugati sa aleaga din raspunsurile propuse perioada cand se manifesta clinic
depresia postpartum, mai putin de %2 din respondenti au selectat raspunsul corect (37,3%),
iar 47,6% din respondenti au definit eronat in calitate de depresie postpartum situatia
tranzitorie ,baby blues”, care este un lucru obisnuit dupa nastere si nu necesita interventie
medicala specializata. Totodata, practic 9,9% din respondenti au recunoscut ca nu cunosc
notiunea si semnele clinice ale depresiei postpartum.

Fiind rugati sa selecteze manifestarile depresiei postpartum, respondentii nostri au
optat pentru acestea in majoritatea cazurilor cu o frecventa sub 50%, doar pentru
manifestarea ,cand femeia este anxioasa (speriata) si ingrijorata fara motive temeinice,
plange ocazional” au optat mai mult 2 din AMF. Este ingrijorator faptul ca optiunea ,se
simte nefericita, majoritatea timpului are dereglari de somn, se gandeste sa-si faca
ceva rau” a fost selectata de mai putin de 2 din AMF, aceasta situatie fiind una in care se
cere interventia ajutorului medical/psihologic specializat.

Rolul profesionigtilor din sectorul de sanatate in protectia copilului fatd de violenta
este unul esential datoritd contactului lucratorului medical cu copiii-victime si potentiale
victime ale violentei, precum si cu familiile acestora. Identificarea timpurie a copiilor-victime
sau potentiale victime ale violentei faciliteaza evaluarea, referirea si asistenta, inclusiv
asistenta medicala calitativa pentru acesti copii si familiile protectoare.

In urma adoptarii Mecanismului intersectorial de cooperare (Hotararea de Guvern nr.
270 din 8 aprilie 2014), precum si a procedurii de interventie a lucratorului medical in cazurile
de violenta, neglijare, exploatare si trafic al copilului (Ordinul Ministrului Sanatatii nr. 445 din 9
iunie 2015) in Republica Moldova au fost create toate premisele pentru stabilirea
responsabilitatilor lucratorilor medicali ih domeniul protectiei copilului prin coordonare si
cooperare intersectoriala in procesul de identificare, referire, asisten{a si monitorizare a
copiilor-victime si potentiale victime.

In cadrul studiului am rugat AMF s& selecteze, dintr-un sir de situatii cu caracter
violent asupra copilului, acele situatii Tn care vor interveni in calitate de lucrator medical.
Respondentii nostri au selectat cel mai frecvent situatia cand copilul suporta un abuz fizic
(84,4% cazuri), urmata de situatia cand copilul este neglijat (78,6% cazuri) si situatia

suportarii unui abuz emotional (69% cazuri). Situatiile care corespund unui copil abuzat
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sexual, exploatat prin munca, traficat au fost selectate cu o frecventa sub 60% din cazuri.
Mentionam ca in conformitate cu prevederile Ordinului Ministrului Sanatatii nr. 445 din 9 iunie
2015, lucratorii medicali sunt obligati sa intervina si sa sesizeze ATL in toate situatiile
descrise.

In cadrul studiului, lucratorii medicali au fost solicitati s& selecteze actiunile pe care le
efectueaza in cazul identificarii unui copil-victima sau potentiala victima a violentei, neglijarii,
exploatarii si traficului. Cele mai frecvente actiuni au fost: efectuarea examinarii medicale
primare in 82,8% cazuri, urmate, in ordine descrescatoare, de completarea Fisei de sesizare

a cazului (64,9%), informarea copilului despre drepturile sale (56,2%) s.a. (fig.1.8).
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Figura 1.8. Rata actiunilor considerate necesare a fi intreprinse de catre lucratorii
medicali in cazul identificarii unui copil-victima (Opinia participantilor la studiu, %)

Majoritatea respondentilor (82,8%) au optat pentru efectuarea Examinarii medicale
primare in calitate de interventie a lucratorului medical in cazul identificarii unui copil-victima
sau potentiala victima a violentei, neglijarii, exploatarii, traficului (VNET), fiind o actiune
familiara profesionistilor din sectorul de sanatate. Faptul ca mai putin de % dintre lucratorii
medicali considera efectuarea Interviului de protectie, Determinarea gradului actual de
siguranta a copilului, Confirmarea/infirmarea producerii cazului de abuz ca actjuni
specifice Tn activitatea lor in caz de identificare a unui copil-victima sau potentiala victima
denota ca acestia sunt putin informati la subiectul in cauza.

De asemenea, este ingrijorator faptul ca, fiindu-le ceruta opinia privind necesitatea
raportarii la ATL/ATT a fiecarui caz suspect de abuz asupra copiilor, 16,1% dintre AMF au

considerat necesara raportarea doar a cazurilor grave, a abuzurilor cu pericol iminent pentru
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viata si sanatate, iar 1,3% au fost impotriva oricarei raportari, 8,7% din respondenti nu s-au
putut pronunta asupra subiectului (fig. 1.9). Deci, per total, avem practic 26,1% de AMF care
sunt neinformati sau manifesta o tolerantd marita fata de fenomenul abuzului fatd de copil,
aceste persoane necesitdnd o abordare speciala pentru a fi sensibilizate la subiectul

interventiei lucratorului medical in cazurile de VNET a copilului conform prevederilor legale.
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Figura 1.9. Opinia participantilor la studiu referitoare la necesitatea raportarii la
autoritatea tutelara locala (teritoriala) a cazurilor suspecte de abuz (VNET) asupra
copiilor (%)

Carente au fost identificate si la aprecierea gradului de cunostinte referitoare la
modalitatea corectd de evidenta a sesizarilor si documentatiei medicale in cazul depistarii
unui abuz asupra copilului, doar 43,3% din respondenti putand sa selecteze varianta corecta

de raspuns la acest subiect.

Il. REZULTATELE CERCETARII DOCUMENTATIEI MEDICALE STATISTICE A
COPILULUI (CARNETULUI DE DEZVOLTARE A COPILULUI, formular 112/e)

Au fost analizate 300 de chestionare de evaluare a documentatiei medicale, dintre
care 40% (120 de chestionare) din cazuri — in municipii, 31,3% (95 chestionare) — in centrele
raionale si 28,7% (85 chestionare) — in localitatile rurale, inclusiv au fost analizate Formulare
112/e ale copiilor din familiile cu risc medico-social (RMS) — 29 de cazuri, ceea ce a constituit
9,7% din numarul total de cazuri, respectand in medie proportia acestui grup in randul
populatiei generale.

Materialul de studiu I-a constituit F 112/e al copiilor cu limita de varsta de pana la 18
ani (varsta medie 5,524 ani), 53% (159) fiind copiii pana la 5 ani.

Mentionam ca la 5 ani dupa implementarea Formularului 112/e actualizat in serviciul
de asistenta medicala in toata tara (din 01.01.2013 conform Ordinului nr.1000 MS al RM)
numai 2/3 (69,2%) dintre copiii sub 5 ani analizati dispun de acest document medical: 51,9%

— Tn municipii, 72,6% — in localitatile urbane mici si 84,4% — in sectorul rural.
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Familiile cu risc medico-social (RMS) sunt asigurate cu F112/e actualizat in proportie
de 91,6%.
Rezultatele analizei au fost contrapuse rezultatelor Studiului de evaluare a

Standardelor de supraveghere a copilului sanatos in conditii de ambulator din anul 2012.

2.1. Calitatea completarii compartimentului general

Compartimentul ,Date generale despre copil si familie” a fost completat calitativ in
64,3% din cazurile de F 112/e examinate, comparativ cu 90,6% din cazuri in studiul efectuat
in anul 2012, iar in 23,2% din cazuri datele erau completate partial.

Calitatea completarii acestui capitol a variat in functie de tipul institufiei medicale,
alcatuind 60-63,9% in CMF municipale/raionale si 70,9% in institutiile din sectorul rural (fig.
2.1). In 14-15,2% din F 112/e ale copiilor din localitétile urbane mici si municipii aceste date
au fost absente, iar in sectorul rural rata unor astfel de cazuri inregistrate a fost de doar 7%.
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Figura 2.1. Rata completarii calitative a datelor despre familie in functie de tipul
institutiei medicale (in baza inregistrarilor in F 112/e, %)

Este cunoscut faptul ca indicatorii inalti de mortalitate infantila si a copiilor pana la 5
ani se mentin pe seama copiilor din familie cu RMS. De aceea, este foarte important ca
medicul de familie sa depisteze cat mai timpuriu conditiile nefavorabile de diferita geneza in
familie, pentru a monitoriza eficient situatia. n cadrul studiului efectuat, 9,7% dintre copii au
fost din familii cu RMS, ponderea mai Tnaltd a acestei categorii de copii a fost in localitaile
rurale, unde practic fiecare al 5-lea copil a fost din familie cu RMS, comparativ cu municipii,
unde doar 2,5% dintre copii aveau RMS (x?=24,14, p<0,005).

Totodata, rezultatele evaluarii au determinat ca si cca 10% din formularele 112/e
cercetate au continut si informatii concrete si obiective pentru delimitarea copiilor din familii
cu RMS. Mai frecvent compartimentul mentionat era completat calitativ in sectorul rural
(17,6% dintre cazuri comparativ cu 5,1% in municipii (x*=11,394, p=0,022)).

Totodata, compartimentul respectiv al formularului 112/e mai des a fost completat la

copiii cu risc medico-social — 75,8% fata de 62,2%. La acesti copii mai frecvent au fost
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inregistrate diferite riscuri medico-sociale — 68,9% cazuri fata de 3,2% (x?=127,545,
p=0,0005).

in lotul general de studiu in calitate de riscuri medico-sociale au fost evidentiate in
46,8% din cazuri — situatia socio-economica precara, inclusiv in localitatile rurale acest indice
constituia 71,4% din cazuri fata de 37,5% in centrele raionale si 20% din cazuri in municipii
(x*=14,152, p=0,166).

In calitate de riscuri medico-sociale evidentiate la grupul copiilor cu RMS, in 70%
cazuri a fost Tnregistrata situatia socio-economica precara, in 40% — maladiile cronice si
ereditare in familie si in 10% — abuzul de alcool.

Maladiile cronice si ereditare in familie au fost evidentiate ih 53,1% din cazuri,
preponderent in municipii, abuzul de alcool si conditiile nocive de munca ale parintilor fiind
evidentiate doar in formularele 112/e ale copiilor din localitatile rurale (respectiv 14,3% si 8%
cazuri), iar fumatul parintilor a fost specificat doar in 10% din cazuri din formularele 112 ale
copiilor din municipiu si 12,5% din centrele raionale.

Este important ca la copiii din familile fara RMS patologiile suportate au fost descrise
in 81,8% din cazuri, comparativ cu doar 40% in cazul copiilor din familii cu RMS, ceea ce ne
sugereaza o atentie sporita si o adresabilitate la medic mai Tnhaltd a parintilor copiilor fara
RMS.

Mentiuni in compartimentul de date perinatale au fost inregistrate in 65% de F 112/e.
S-a pastrat tendinta ca acest compartiment sa fie completat mai frecvent in localitatile rurale
— 72,1% din cazuri contra 60,8% in municipii (x*=9,031, p=0,06) si 63,8% in centrele
raionale. La copiii cu risc medico-social acest compartiment a fost completat doar in 48,2%
din cazuri, comparativ cu 68,6% (x*>=11,10, p=0,25).

97,2% dintre copiii evaluati s-au nascut la termenul de gestatie 38-42 de saptamani,
doar 2,8% dintre copii s-au nascut prematur la 32-37 de saptaméni de gestatie. Nastere
gemelara a fost doar in 1,05% din cazuri. Tinem sa remarcam ca in randul familiilor cu RMS
ponderea copiilor nascuti prematur a fost mai mare — 11,1%, comparativ cu 2,06% (x*=7,75,
p=0,21).

Mai mult de V2 (58,5%) dintre copii s-au nascut cu masa cuprinsa intre 2500 si 3499
g., 37,3% dintre copii s-au nascut cu greutatea mai mare de 3500 g., iar 4,2% copii — cu
masa mai mica de 2500 g. De mentionat ca printre cazurile evaluate in localitatile rurale nu
au fost copii nascuti cu masa mai mica de 2500 g., comparativ cu 5,4% cazuri — Tn municipii

si 6,5% cazuri — in centrele raionale (tab. 2.1).
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Tabelul 2.1
Rata copiilor in dependenta de masa corpului la nastere si de localitati (%)

Masa la nastere | Municipii | Centre raionale | Localitati rurale | Total
<2499 5,4 6,5 - 4,2
2500-3499 54,05 54,4 69 58,5
>3500 40,5 39,7 31 37,3

Obiectii semnificative la completarea compartimentului destinat datelor imunizarii nu
au fost semnalate pe parcursul evaluarii. Majoritatea F 112/e erau completate calitativ,

informatiile corespunzand cu nivelul imunizarii (fig. 2.2).
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Figura 2.2. Rata completarii calitative a datelor despre vaccinari, in functie de tipul
institutiei medicale (in baza inregistrarilor in F 112/e, %)

Doar 10 (3,3%) dintre copiii din lotul general de studiu nu au fost vaccinati, motivul
fiind prezenta contraindicatiilor medicale (80%) si doar intr-un singur caz — refuzul categoric
al parintilor de a vaccina copilul.

In lotul general de studiu 85,6% dintre copii in primele 6 luni de viatd au fost
alimentati natural, 9,5% — alimentati artificial si 4,9% dintre copii se aflau la alimentatie mixta
(tab. 2.2). Rata copiilor alimentati natural este pufin mai mare in localitatile rurale — 89,5%,
comparativ cu 83,7% — in centrele raionale si 84,1% — in municipii. De remarcat ca 4 din 5
copii alimentati artificial sau mixt au fost alimentati cu amestecuri adaptate, doar 2,1% copii —
cu lapte de vaca.

Tn lotul copiilor cu RMS se observa o ratd usor majorata a copiilor alimentati artificial

si mixt, respectiv 14,3% si 7,1% cazuri.

Tabelul 2.2
Rata copiilor in dependenta de alimentatia primului an de viata (%)
Alimentatia in primele Municipii C.entrle Locallltagl (]29pv|| Copii Total
6 luni de viata raionale rurale ara cu
RMS | RMS

Naturala 84,11 83,70 89,53 85,71 | 78,57 | 85,61
Artificiala 10,28 14,13 3,49 9,39 | 14,29 9,47
Mixta 5,61 2,17 6,98 4,90 7,14 4,91

31




Desi mai multe studii de evaluare a cunostintelor pe care le poseda parintii au stabilit
ca nivelul de cunoastere a semnelor de pericol pentru viata copilului, a regulilor de crestere a
unui copil sanatos etc. este foarte scazut la populatia autohtona, activitatea de instruire a
parintilor de catre lucratorii medicali este departe de a fi satisfacatoare.

Datele despre instruirea périntilor conform tematicii recomandate de MS al RM au
fost inregistrate complet in doar ih 52,0% din cazuri de F 112/e evaluate, comparativ cu
56,2% in anul 2012; in 33,2% din cazuri datele au fost completate numai partial, comparativ
cu 40,9% in studiul din anul 2012 (fig. 2.3).

in CS din localitatile rurale 71,7% dintre F 112/e au fost completate integral la acest
capitol; partial au fost completate in 20,0% din cazuri; 8,3% dintre F 112/e n-au fost
completate in general, comparativ cu CMF municipale si CS din centrele raionale, unde doar
in 41,2% si 47,3% din cazuri au fost completate integral la acest compartiment; partial fiind
completate in 41,2% si respectiv 35,5% din cazuri.

O usoara tendinta de majorare a completarii datelor despre instruirea parintilor se
remarca in formularele copiilor cu RMS — 68,9% comparativ cu 53,1% din cazuri. Cu parere
de rau, completarea cu acuratete a acestui compartiment nu este o dovada ca instruirea de
facto a avut loc in volumul declarat.
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Figura 2.3. Rata completarii calitative a datelor despre instruirea parintilor conform
tematicii recomandate de MS al RM, in functie de tipul institutiei medicale
(in baza inregistrarilor in F 112/e, %)

2.2. Calitatea completarii compartimentului maladii cronice si de fond

Mentiuni in compartimentul de date despre patologii suportate au fost inregistrate in
70,2% din F 112/e. S-a pastrat tendinta ca acest compartiment a fost completat mai frecvent
in localitatile rurale si CS din centrele raionale — respectiv 71,1 si 72,8% din cazuri contra
67,5% Tn municipii, si la copiii din familii cu RMS — in 78,6% din cazuri.

Cel mai frecvent specificate la copii au fost maladiile sistemului respirator — 95,9% din

cazuri, diferente veridice sub aspect statistic intre localitati si categorii de risc nefiind
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semnalate, urmate de patologiile sistemului nervos — 20,6% din cazuri si afectiunile
aparatului digestiv — 15,23% din cazuri (fig. 2.4).
Acest fapt reflecta situatia reala privind morbiditatea prin maladii respiratorii la copii —

cele mai raspandite in randul copiilor.

Sistemul r 95,9
Sistemul r 20,6
sistemul d 15,23

Sistemul ¢ 78
sistemul ¢ 7
Sistemul r 6,17
sistemul e 0,82

Figura 2.4. Rata patologiilor suportate de copii
(in baza inregistrarilor in F 112/e, %)

Tinem sa remarcam ca printre oraseni au avut o frecventa mult mai mare maladiile
sistemului nervos — 35,3% din cazuri comparativ cu 7,6% cazuri la copiii din localitatile rurale
si afectiunile sistemului digestiv — in 21,6% din cazuri fata de 10,6% din cazuri inregistrate la
copiii din sate.

Datele despre supravegherea maladiilor cronice au fost completate in 8,3% din
cazuri. Mai frecvent diverse maladii cronice au fost inregistrate la copiii din localitatile rurale
(14,5%) comparativ cu cei din municipii (x*=10,34, p=0,035) si la cei din familii cu risc
medico-social (13,8% din cazuri).

Diverse maladii de fond au fost diagnosticate la 40,4% dintre copiii din lotul general
de studiu, astfel, Tn 36,2% din cazuri copiii au fost afectati de anemie, in 2,1% — de rahitism,
in 2,1% din cazuri au suferit de malnutritie (fig. 2.5).

Mult mai frecvent anemia a fost prezenta la copiii din localitatile rurale si centrele
raionale, respectiv 42,7% si 41,7% din cazuri, comparativ cu doar 27,2% — la copiii din
municipii. Aceasta situatie se datoreaza probabil si faptului ca populatia urbana are o dieta
mai echilibratd din punct de vedere calitativ, iar gravidele administreaza mai frecvent
preparate de fier (fig. 2.5).

Totodata, anemia mai frecvent a fost diagnosticata si la copiii din famili cu RMS,
unde practic fiecare al ll-lea copil suferea de anemie (48,3%), acest fapt datorandu-se
probabil unor carente in alimentatie. Si rahitismul a fost diagnosticat mai frecvent la copiii din

familii cu risc medico-social — 6,9% comparativ cu copiii fara risc — 1,25% (x*=9,80, p=0,133).
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In cazul prezentei anemiei la copii, dozarea preparatelor de fier a fost
corespunzatoare in 71,2% cazuri, iar in 28,7% din cazuri doza prescrisa de preparate a fost
insuficienta; preponderent dozarea insuficientda a preparatelor de fier a fost la copiii din
municipii — in 54,2% cazuri de tratament administrat in cazul prezentei anemiei fata de
12,9% in localitatile rurale (p<0.005).
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Figura 2.5. Rata prezentei maladiilor de fond la copii (%)
(in baza inregistrarilor in F 112/e, %)

in lotul general de studiu, 94,4% dintre copii au primit profilactic vitamina D, cu o
usoara tendinta de majorare a administrarii vitaminei D la copiii din localitatile rurale — 95,2%,
comparativ cu 93,6% — la cei din localitatile urbane. Totodata, copiii din familii cu RMS au
administrat vitamina D in 93,1% din cazuri.

In cazul prezentei rahitismului, dozarea vitaminei D a fost suficienta th 87,3% din
cazuri, in 11,4% din cazuri doza administrata a fost insuficienta, iar in 1,3% din cazuri a fost

determinata supradozarea vitaminei D prescrise.

2.3. inregistrarea vizitelor profilactice la domiciliul copilului sanatos

Datele despre prima consultatie a nou-nascutului la domiciliu efectuata de catre
medicul de familie in primele 3 zile dupa externarea de la maternitate au fost inregistrate in
89,4% din cazuri in lotul sumar de studiu (comparativ cu 92% in a. 2012) (fig. 2.6).

Datele despre vizita la a 14-a — a 15-a zi de viata, preconizata conform
STANDARDELOR in vigoare, se regasesc in doar 65,4% din F 112/e, in a. 2012 acest indice

s-a regasit doar n jumatate din formulare (49,6%, p<0,001).
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Figura 2.6. Gradul de respectare a STANDARDELOR referitoare la vizitele profilactice
ale medicului de familie la domiciliul copilului sanatos in primele saptamani de viata
(in baza inregistrarilor in F 112/e, %)

Mentiunile asistentului medicului au avut urmatoarea regularitate: conform informatiei
din F 112/e, asistentul medicului a vizitat 89,7% din nou-nascuti in primele 3 zile dupa

externarea din maternitate si 80,3% din nou-nascuti — la a 14-a — a 15-a zi de viata (fig. 2.7).
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Figura 2.7. Gradul de respectare a STANDARDELOR referitoare la vizitele profilactice
facute copilului sanatos in primele saptamani de viata de asistentul medicului (in baza
inregistrarilor in F 112/e, %)

Daca analizam numarul de vizite facute in familile cu RMS inregistrate in F 112/e,
rezultd ca asistentii medicului de familie viziteaza nou-nascutiii din familile cu RMS mai rar
decat pe alti copii. Astfel, in primele 3 zile dupa externarea din maternitate au fost vizita{i de
catre asistentul medicului numai 89,3% din nou-nascutii cu RMS (comparativ cu 92,2% din
copiii aflati in conditii favorabile, p>0.05), iar la a 14-a — a 15-a zi de viata la domiciliu au fost
vizitati numai 72,4% din nou-nascutii cu RMS (comparativ cu 83,8% din celalalt grup,
p>0.05). Acest tablou a fost semnalat si in a. 2012.

Contrar asteptarilor, cele mai joase rezultate s-au constatat in municipii, unde vizita
medicului de familie la domiciliu in primele 3 zile dupa externarea din maternitate a nou-
nascutului a fost inregistrata in 84,1% din F 112/e analizate, iar vizita la a 14-a — a 15-a zi de

viata a copilului — in 58,0% din cazuri.
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Ca si in anul 2012, a fost determinata o diferenta certa in functie de tipul institutiei
medicale, care a sugerat o responsabilitate mai Thalta in randul asistentilor medicului din
sectoarele rurale, comparativ cu cei din localitatile urbane (fig. 2.8): in primele 3 zile dupa
externarea din maternitate au fost vizitati de catre asistentul medicului in CMF municipale
83,6% din nou-nascuti; in CMF raionale 89,4%; iar in sectorul rural (CS, OM) — 97,7% (ceea
ce este comparativ mai des decat in municipii — x’=10,3; p=0.006). Referitor la vizitele
efectuate la a 14-a — a 15-a zi de viata au fost obtinute date asemanatoare: respectiv, 75,0%

din nou-nascuti — in CMF municipale, 81,7% — in CMF raionale si 85,7% — in sate.
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Figura 2.8. Gradul de respectare a STANDARDELOR referitoare la vizitele profilactice
la domiciliul copilului in prima luna de viata efectuate de catre asistentul medicului,
in functie de tipul institutiei (in baza inregistrarilor in F 112/e, %)

Mentionam ca, tindnd cont de propunerile si argumentele colectate pe parcursul
studiului de evaluare in anul 2012, in STANDARDELE actuale este redus numarul de vizite
ale asistentului medicului la domiciliu la copiii care nu fac parte din familii de RMS. Asadar,
asistentul medicului viziteaza familia la domiciliu de doua ori pe luna in primele 3 luni de
viata si o data pe luna intre vizitele efectuate in institutia medicala in perioada 3-12 luni.
Deci, numarul de vizite ale asistentului medicului a fost redus de la 25 pana la 15, urmand ca
efortul si timpul economisit sa fie utilizate pentru supravegherea copiilor din grupul de RMS.

Contrar asteptarilor, in 2/3 cazuri (65-70%) asistentele medicului continua sa viziteze
copiii primului an de viata la domiciliu conform STANDARDELOR precedente, deci, mai
frecvent decat prevad STANDARDELE in vigoare.

Numarul de vizite la domiciliu a fost efectuat conform STANDARDELOR de catre
asistentul medicului pe parcursul primei luni de viata a copilului doar in 11,6% din cazuri (2
vizite obligatorii), in perioada 1-3 luni de varsta a copilului — in 13,7% cazuri (4 vizite
obligatorii), Tn perioada 3-7 luni — in 16,0% cazuri (4 vizite obligatorii) si in perioada 7-12 luni

—1n 13,8% din cazuri (5 vizite obligatorii).
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La circa 8-9% din copii in varsta de pana la 12 luni, in Formularul 112/e lipsesc
anumite mentiuni care ar confirma cel putin o vizita a asistentului medicului la domiciliu.
Datele obtinute sugereaza ca 9-12% din copii au fost insuficient supravegheati, vizitele ce li
s-au facut fiind mai putine decat numarul necesar. in anul 2012 acest contingent a constituit
o proportie evident mai mare — 25-40% (in functie de varsta) din copiii primului an de viata.

Numarul vizitelor profilactice la domiciliul copilului sanatos in perioada primului an de
viata efectuate de catre asistentul medicului in medie a depasit cerinfele STANDARDULUI si
a variat nesemnificativ in diferite grupe (tab. 2.3). Totodata, au fost observate 2 tendinte
importante: familile cu risc medico-social au fost vizitate la domiciliu pufin mai des decat
copiii din familii defavorizate; copiii care locuiesc la sate au fost vizitati mai des decéat copiii
care locuiesc in orase mari si mici.

Tabelul 2.3
Gradul de respectare a STANDARDELOR referitoare la vizitele profilactice la domiciliul
copilului in primul an de viata efectuate de catre asistentul medicului,
in functie de tipul institutiei (in baza inregistrarilor in F 112/e, %)

Tipul institutiei C_M_F QM F Sate Total Familii cu | Conform
Varsta municipale | raionale RMS standard
prima luna 3,819 4,1+1,6 4,2+1.4 4,0+1,7 4,5+1,4 3
1-3 luni 4,542,5 4,742.0 51+1,5 4,7+2,1 5,3+1,7 4
3-7 luni 52424 5,54+2,5 5,2+1,8 5,3+2,3 5,842,1 4
7-12 luni 5,3+2,6 5,4+2,4 5,841,5 5,542,3 6,4+2,6 5

Cel mai redus indice s-a inregistrat in CMF municipale, unde 14-17% dintre copiii cu
varsta sub 1 an n-au avut nici o vizita facuta de catre asistentul medicului de familie conform
STANDARDELOR in vigoare: pe parcursul primei luni — 14,0% (comparativ cu 1,1% in sate,
x°=15,8; p=0.014), in perioada 1-3 luni — 16,8%, la 3-7 luni — 14,7% (in sate — 0,0%, x*=31,9;
p=0.000) si la 7-12 luni — 16,0% din copii (in sate — 0,0%, x*=22,2; p=0.001).

Asadar, cele mai bune rezultate la acest capitol, conform datelor extrase din F 112/e,
au fost stabilite in localitatile rurale, unde STANDARDELE referitoare la vizitele profilactice
efectuate de AMF la domiciliul copilului sanatos in primul an de viata au fost respectate de
circa 2 ori mai des comparativ cu indicele mediu in lotul sumar cercetat (p=0.000). Conform
acestui criteriu, CMF raionale s-au situat la mijloc, avand o situatie mai favorabila decat in
municipii.

Totodata, procentul copiilor din grupul de RMS, la care frecventa vizitelor profilactice
facute de AMF la domiciliu corespundea STANDARDELOR de supraveghere sau le-a
depasit, in medie a fost cu 10% mai mare decat in lotul general al studiului (fig. 2.9): pe
parcursul primei luni — 89,7% din copiii nascuti in familile cu RMS (contra 81,1% din copii
nascuti in familii fara risc, p>0.05), la 3-7 luni — 96,3% (contra 83,3%, p>0.05) si la 7-12 luni
—92,0% din copii (contra 78,5%, p>0.05).
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Figura 2.9. Gradul de respectare a STANDARDELOR referitoare la vizitele profilactice
efectuate de asistentul medicului la domiciliul copilului sanatos in primul an de viata
(in baza inregistrarilor in F 112/e, %)

Totodata, numarul de familii cu RMS (8-8,7%), la care n-a fost efectuata nici o vizita
(conform mentiunilor) de catre AMF pe parcursul primului an de viata al copilului, a fost de 2-
2,5 ori mai mic in comparatie cu lotul familiilor favorabile, care nu au fost vizitate de asistentii
medicului de familie in circa 3,5-4% cazuri.

Prezenta mentiunilor ce confirma 11 examene profilactice obligatorii efectuate de
catre medicul de familie in institutia medicala a fost inregistrata in 75,3% Formulare 112 ale
copiilor in varsta de pana la 12 luni, ceea ce corespunde si datelor din studiul precedent (in
anul 2012 — 74%).

Totodata, rezultd ca 1/4 din familile cu copii de pana la un an nu frecventeaza
sistematic institutia medicala. De mentionat ca in municipii 8,3% din aceste familii n-au vizitat
institutia medicala nici o data pe parcursul anului, in raioane acest procent a constituit 2,2%;
in acelasi timp, in localitatile rurale toate familiile frecventeaza institutia medicala (p=0,045)
(fig. 2.10).

Media numarului examenelor profilactice efectuate in institutfia medicala pe
parcursului primului an de viata conform STANDERDELOR in vigoare constituie 10,0+2,6.
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Figura 2.10. Gradul de respectare a STANDARDELOR referitoare la examenele
profilactice ale copiilor primului an de viata, efectuate de catre medicul de familie in
institutia medicala in functie de tipul institutiei (in baza inregistrarilor in F 112/e, %)

Daca analizam situatia in grupul familiilor cu RMS, rezulta ca majoritatea (88,9%) din
copiii cu varsta mai mica de un an din aceste familii frecventeaza regulat institutia medicala,
ceea ce este cu 13% mai mult decat in medie in populatia pediatrica.

Inregistrarea pulsului si frecventei respiratiei in cadrul vizitelor efectuate la domiciliu
de catre asistenta medicului de familie a avut loc in 42,8% din F 112/e — de la o treime
(34,6%) Tn municipii pana la jumatate (50,6%) in sate. Dintre formularele copiilor din familii
cu RMS, V2 (51,9%) au avut inregistrari PS si FR.

Cu parere de rau, dupa primul an de viata al copilului STANDARDELE de examinare
de catre medicul de familie in institutia medicala se respectda mult mai rar. Asadar,
inregistrarea vizitei de catre asistentul m/f la domiciliu la varsta copilului de 1 an ti 3 luni a
fost constatata doar in 21,1% cazuri, insd daca in zona rurala au fost vizitati 1/3 (36,8%)
copii la varsta respectiva, in raioane — 4 (25,6%), atunci in municipii — doar 6,6% dintre copii
(x?=25,6; p=0.000). Este imbucurator faptul ca asistentul MF a vizitat copiii la aceast& varsta
din familii cu RMS mult mai frecvent — in 42,3% cazuri (comparativ cu 21,1% in lotul general,
X°=7,8; p=0.02).

In perioada 12-18 luni de varstd a copilului STANDARDELE in vigoare prevad un
examen profilactic efectuat de medicul de familie in institutie (la 1 an si 6 luni). Conform
datelor obtinute, acest examen a fost inregistrat in 1/3 (36,2%) din formulare, inca 1/3
(36,7%) au inregistrat 2 vizite la aceasta perioada de varsta, insa 21,7% dintre copii,

conform mentiunilor din F112/e, n-au fost examinati la varsta respectiva.

2.4. Inregistrarea examenelor profilactice ale specialistilor de profil si examinarilor de

laborator in primul an de viata

Mentionam ca STANDARDUL precedent a prevazut primul examen multidisciplinar al
copilului la varsta de 3 luni. Varianta actualizata propune un orar flexibil de examinare a
copilului la specialistii de profil, inclusiv pediatru consultant, in perioada 1-3 luni, cu scopul
sporirii calitatii de supraveghere a copilului mic prin identificarea precoce a situatiilor de risc
si devierilor de dezvoltare a copilului.

Conform tnsemnarilor din F112/e, in medie doar 70,7% din copii au fost consultati de
catre medicul-pediatru la varsta de 1-3 luni (si 87,6% dintre copiii din familii cu RMS avand
varsta respectiva) si 65,5% — la 12 luni. Tn anul 2012 au fost consultati aproape jumatate din
copii (44,4% — la varsta de o luna, 59,5% — la 3 luni, 61,2% — la 12 luni, p<0,001). Observam
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din tabel (tab. 2.4) ca in localitatile urbane mici si cele rurale copiii au fost mai des examinati

cu scop profilactic de catre medicul-pediatru decét copiii din municipii.

Tabelul 2.4

Gradul de respectare a STANDARDELOR referitoare la examenele obligatorii ale
copiilor efectuate de catre medicul-pediatru, in functie de tipul institutiei medicale
(in baza inregistrarilor in F 112/e, %)

Tipul institutiei CMF municipale CMF raionale Sate In medie
Varsta
1-3 luni 67,5 72,3 72,9 70,7
12 luni 61,2 71,8 64,6 65,5

O situatie practic similara a fost evidentiata in ce priveste frecventa examenelor la
neurolog, oftalmolog, chirurg/ortoped si ORL — in medie 70-80% din cazuri (tab. 2.5). In
studiul precedent (anul 2012) a fost stabilit acelasi grad de respectare a STANDARDELOR
referitoare la examenele profilactice ale specialistilor de profil.

Examenul la stomatolog al copilului la varsta de 12 luni a fost exclus ca fiind putin
informativ si rezultativ la aceasta varsta, insa vizita la stomatolog la varsta de un an continua
sa fie efectuata — 35,0% dintre copii (in medie fiecare al treilea copil). Necunoasterea

STANDARDELOR in vigoare poate fi explicatia acestui fapt.

Tabelul 2.5

Gradul de respectare a STANDARDELOR referitoare la examenele profilactice ale
specialigtilor de profil in functie de varsta copiilor in primul an de viata
(in baza inregistrarilor in F 112/e, %)

Varsta g 5
Specialist ™ S
Neurolog 79,6 75,4
Oftalmolog 69,3 70,8
Chirurg/ortoped 80,7 80,9
ORL 72,2
Stomatolog 35,0

Rezultatele studiului confirma Tnca o data ca posibilitatile de supraveghere calitativa a
starii de sanatate a copiilor sunt diferite in functie de locul de trai si, respectiv, de nivelul de
asistentd medicala acordata. Astfel, copiii din sate au mai putine posibilitd{i de consult
profilactic eficient la specialistii de profil (cu 4-10%), insa aceasta este doar o tendinta, fara o
diferenta statistica veridica (p>0,05). O tendinta similara a fost evidentiata si in studiul

precedent (anul 2012).
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Situatia ce se refera la efectuarea examindrilor profilactice de laborator nu s-a
imbunatatit comparativ cu anul 2012 (tab. 2.6). Asadar, la copii cu varsta de pana la un an
analizele generale ale sangelui si ale urinei au fost efectuate conform STANDARDELOR (2
investigatii obligatorii — la 1-3 luni gi la 1 an) in 80-89% din cazuri (in anul 2012 — in 81-92%).

Tabelul 2.6
Gradul de respectare a STANDARDELOR referitoare la examinarile profilactice de

laborator obligatorii in primul an de viata (in baza inregistrarilor in F 112/e, %)

3 luni 12 luni
Varsta
Test 2012 2017 2012 2017
Analiza generala a sangelui 90,6 88,7 92,0 86,5
Analiza generala a urinei 81,5 79,8 88,3 84,7
Analiza maselor fecale 76,3 36,3

In pofida faptului c& analiza maselor fecale la helminti a copilului la varsta de 12 luni a
fost exclusa ca fiind putin informativa la aceasta varsta, conform datelor din F 112/e, aceasta
analiza neprevazuta in STANDARDE a fost efectuata aproximativ la 1/3 din copii cu varsta
de un an.

Copiii din familile cu RMS au beneficiat de consultatiile specialistilor si examenele de
laborator in acelasi volumul (p>0,05).

n functie de tipul institutiei nu s-a observat o variatie semnificativd a investigatiilor

paraclinice.

2.5. Examenele profilactice ale copiilor sanatosi la varsta de 2-17 ani facute la medicul

de familie

In cadrul studiului nostru, rata Formularelor 112/e care se refereau la copiii cu varsta
> 2 ani a alcatuit 85% din totalul formularelor analizate.

Pe parcursul examinarii documentatiei am elucidat gradul de respectare a
STANDARDELOR referitoare la examenele profilactice ale copiilor sdnatosi in perioada 2-3
ani de vérstéd a copilului efectuate de catre medicul de familie in institutia medicala. Astfel,
am constatat ca doar in 39,5% din cazuri au fost respectate cu strictete prevederile
STANDARDELOR referitoare la examenele profilactice ale copiilor sanatosi in perioada 2-3
ani de varsta a copilului (au beneficiat de 2 examinari), au avut o singura examinare — 26,9%
dintre copiii eligibili dupa varsta, 20% dintre copii nu au beneficiat de nici o examinare, iar
13,5% dintre copii au fost examinati in perioada de referinta chiar de mai multe ori decéat este
prevazut conform STANDARDULUI (fig. 2.11).
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Figura 2.11. Gradul de respectare a STANDARDELOR referitoare la examenele
profilactice ale copiilor la varsta de 2-3 ani, efectuate de catre medicul de familie in
institutia medicala (in baza inregistrarilor in F 112/e, %)

Analizdnd care a fost situatia in dependenta de locul de resedinta al copiilor, am
obtinut cea mai buna rata de respectare a STANDARDELOR referitoare la examenele
profilactice ale copiilor la varsta de 2-3 ani, efectuate de catre medicul de familie in institutia
medicala in localitatile rurale, unde practic Y2 dintre copiii au beneficiat de cele 2 examinari
prevazute conform STANDARDELOR in vigoare.

Totodata, conform inregistrarilor in F112/e, la copiii din regiunile rurale mai rar a fost
atestata situatia cand acestia sa nu fie examinafi in scop profilactic in cadrul institutiei
medicale vs semenii lor din municipii sau localitai urbane mici. Astfel, conform datelor
obtinute Tn cadrul studiului, in sate, doar 10,2% dintre copii nu au beneficiat de nici o vizita cu
tel profilactic n institutia medicala la varsta de 2-3 ani, iar printre locuitorii localitatilor urbane
mari acest indicator atinge nivelul de 27,5%, la rezidentii localitatilor urbane mici fiind de
18,5% (fig. 2.12). Putem presupune ca parintii copiilor ce locuiesc in municipii mai frecvent
apeleaza la consultatiile specialigtilor din cadrul institutiilor private, alte institutii medicale,

aceste consultatii nefiind inscrise in formularul F112/e.
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Figura 2.12. Gradul de respectare a STANDARDELOR referitoare la examenele
profilactice ale copiilor la varsta de 2-3 ani in dependenta de locul de resedinta,
efectuate de catre medicul de familie in institutia medicala
(in baza inregistrarilor in F 112/e, %)
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Din totalul formularelor analizate, in 65,7% din cazuri acestea apartineau copiilor cu
varsta mai mare de 3 ani. Am evaluat cati dintre copiii dupa 3 ani au fost examinati anual de
catre medicul de familie in institutie si daca sunt respectate STANDARDELE la acest capitol.
Conform constatarilor noastre, ca si in cazul cu gradul de respectare a STANDARDELOR
referitoare la examenele profilactice ale copiilor la varsta de 2-3 ani, la copiii dupa 3 ani,
rezidentii din localitatile rurale au beneficiat cel mai frecvent de examinari profilactice anuale
in cadrul institutiei medicale, mentiunile ce confirmau efectuarea acestora conform
prevederilor STANDARDELOR fiind prezente in Y2 din formularele F112/e, care apartiineau
copiilor domiciliati in sate, aceste insemnari au fost prezente in doar 37,04% dintre
formularele F112/e ce apartineau copiilor din localitatile urbane mari, iar in cazul copiilor
domiciliati in localitati urbane mici (centre raionale) aceste mentiuni au fost atestate in 21,7%
dintre formularele examinate (fig. 2.13). Conform documentatiei analizate, nu a fost
inregistrata nici o0 mentiune care ar confirma efectuarea examenului anual de catre medicul
de familie dupa varsta de 3 ani in cazul copiilor domiciliafi in localitati urbane mici (28,9% din
cazuri), iar in cazul copiilor din sate aceste mentiuni lipseau doar in 11,9% dintre formularele

examinate (fig. 2.13).
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Figura 2.13. Gradul de respectare a STANDARDELOR referitoare la examenele
profilactice ale copiilor mai mari de 3 ani in dependenta de locul de resedinta,
efectuate de catre medicul de familie in institutia medicala (in baza inregistrarilor in
F112/e, %)

2.6. Inregistrarea examenelor profilactice ale specialistilor de profil si examinarilor de

laborator la copiii de 2-17 ani

Conform insemnarilor din F112/e, in medie doar 52,7% dintre copii au fost consultafi
de catre medicul-pediatru la varsta de 2-3 ani si 61,6 % — la 6-7 ani, iar la varsta de 10-11
ani au fost examinati doar 29,7% dintre copii, frecventa acestor vizite s-a micgorat in timp,
astfel, in perioada dintre 14 si 15 ani au fost examinati de catre medicul pediatru doar 22,2%

dintre copii, iar la varsta de 17 ani — 33,3% dintre copii. Astfel, daca vom compara datele
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recent obtinute cu datele din studiul ,Evaluarea functionarii standardelor de supraveghere a
copiilor de 0-18 ani in conditii de ambulator in RM, anul 2012", la capitolul gradul de
respectare a STANDARDELOR referitoare la examenele obligatorii ale copiilor
efectuate de catre medicul-pediatru, constatam ca daca in perioada de varsta 2-3 ani
numarul de copii care au fost consultati de catre medicul pediatru s-a majorat cu 17,7%, iar
in perioada 6-7 ani — cu 14,2%, atunci in perioada de varsta 10-11 ani si 14-15 ani, numarul
copiilor care au fost examinati de catre pediatru s-a micsorat. Deci, observam o imbunatatire
a ratei copiilor examinati de catre medicul pediatru in perioada premergatoare scolarizarii,
totodata, in perioada de pubertate rata acestor examinari scade.

Tabelul 2.7
Gradul de respectare a STANDARDELOR referitoare la examenele obligatorii ale

copiilor efectuate de catre medicul-pediatru in functie de tipul institutiei medicale
(in baza inregistrarilor in F 112/e, %)

Tipul institutiei CMF CMF CSdin In medie In medie
Varsta municipale | raionale localitati 2012
rurale

2-3 ani 57,8 50,8 53,8 52,7 35,0

6-7 ani 60 44 75,7 61,6 47,4

10-11 ani 27,3 33,3 33,3 29,7 37,1
14-15 ani 0 100 33,3 22,2 46,7

17 ani 0 0 100 33,3 16,7

Contrar asteptarilor, copiii din localitatile rurale au beneficiat de respectarea
STANDARDELOR referitoare la consultatile medicului pediatru in egala masura sau chiar
intr-o masura mai mare decat semenii lor din localitatile urbane mari si mici (tab. 2.7).
Rezultatele obtinute In cadrul studiului actual difera de cele obtinute in cadrul studiului din
2012, cand copiii din localitatile rurale mai rar beneficiau de consultatiile medicului pediatru
decat copiii din municipii si centrele raionale.

Evaluarea gradului de respectare a STANDARDELOR referitoare la examenele
profilactice ale specialigtilor de profil in functie de varsta copiilor relevd o diminuare a
respectarii acestora odata cu cresterea copiilor, totodata, cu o frecventa usor majorata la 6-7
ani (coincide cu perioada de incadrare in sistemul de invatamant primar) (tab. 2.8).

Tabelul 2.8

Gradul de respectare a STANDARDELOR referitoare la examenele profilactice ale
specialistilor de profil in functie de varsta copiilor (in baza inregistrarilor in F 112/e, %)

Varsta @ % ::I = ? =

. - cVI) '\I O m q‘ m
Specialist N © - —

Neurolog 46,6 65,8 34,2 18,2
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Oftalmolog 42,7 70,8 28,9 18,2
Chirurg 39 57,8 26,3 18,2
Ortoped 447 59,8 21,2 18,2
ORL 46,5 65,8 26,3 18,2
Stomatolog 33,3 53,6 13,5 0
Psihiatru 37,3 2,7 0
Ginecolog

Logoped 5,9 26,2

* — sunt recomandate doar la indicatie

Situatia ce se refera la efectuarea examindarilor profilactice de laborator este mai
favorabila (tab. 2.9). Asadar, la copii cu varsta pana la 3 ani analizele generale ale sangelui
si ale urinei au fost efectuate conform STANDARDELOR in 69,6% si, respectiv, 64,2 % din
cazuri. In perioada premergatoare inscrierii in scoli acesti indici au atins cele mai inalte cote,
comparativ cu alte perioade de varsta, alcatuind 78,6% si, respectiv, 75%.

Tabelul 2.9
Gradul de respectare a STANDARDELOR referitoare la examinarile profilactice de
laborator obligatorii, in functie de varsta copiilor (in baza inregistrarilor in F 112/e, %)

Varsta % @ a — 9 —_ =

™ N~ | % 1 % @©

' I o < ~

Test o~ © — -

Analiza generala a sangelui 69,6 78,6 50 36,4 33,3
Analiza generala a urinei 64,2 75 45 36,4 33,3

Masurarea glicemiei 1,9* 0

Testul MRS/RW 0

Analiza maselor fecale 40 50,9 21,6 0 0

* — sunt recomandate doar la indicatie/celor din grupul de risc;
** — sunt efectuate cu acordul copilului/tutorelui.
Masurarea glicemiei a fost inregistrata foarte rar — doar la 1,9% cazuri dintre copii de
6-7 ani, glicemia nu a fost masurata nici o data la copiii de 17 ani.
Testul MRS/RW, care este efectuat cu acord in cazul copiilor cu varsta de 17 ani, nu

s-a regasit in F 112/e analizate.

2.7. Dezvoltarea psihomotorie a copilului

In cadrul studiului nostru am elucidat si asigurarea copiilor cu Formular nr. 112/e
optimizat, prezenta acestuia fiind inregistrata in mai putin de %2 cazuri din totalul copiilor
inclusi in studiu. Totodata, cea mai buna asigurare cu Formular nr. 112/e optimizat s-a
atestat la copiii din localitatile urbane mici, la polul opus situdndu-se copiii din localitatile

urbane mari (figura 2.14).
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Figura 2.14. Gradul de asigurare cu Formular nr. 112/e optimizat a copiilor in
dependenta de locul de resedinta
Formularul 112/e coniine spatii preconizate Reperelor in dezvoltarea sugarului,

monitorizate de catre medicul de familie la varstele de 3, 6, 12 luni. Referitor la acest capitol
au fost inregistrate urmatoarele rezultate (fig. 2.15): la varsta de 3 luni datele despre
dezvoltarea psihomotorie a copilului au fost prezente in volum deplin ih 78,2% din F 112/e, la
varsta de 6 si 12 luni — in 77,5% si, respectiv, 72,4% din formulare.

Completarea rubricilor ,,Repere in dezvoltarea sugarului”, care il ajuta pe medicul
de familie sa monitorizeze eficient parametrii dezvoltarii psihomotorii a copilului, se
efectueaza satisfacator. De mentionat ca odata cu cresterea copilului se observa o tendinta

de a completa mai rar acest compartiment (fig. 2.15).

100 7 DOcompletare deplina
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Figura 2.15. Gradul de completare a rubricilor ,,Repere in dezvoltarea sugarului”
continute in Formularul nr. 112/e optimizat al copiilor in dependenta de varsta

In Formularul 112/e in lista examinarilor copilului intre 1 an si jumétate si 2 ani a fost
inclus screening-ul obligatoriu pentru autism (CHAT — Checklist for Autism in Toddlers), care
se aplica la copii ihcepand cu varsta de 18 luni. Prin interactiunea cu copilul, medicul
observa daca acesta prezintd suspiciune de tulburare a dezvoltarii din spectrul autist.
Aceasta este foarte important, luand in considerare ca diagnosticat precoce si integrat intr-

un program de interventie timpurie inca de la varsta de 2-3 ani, un copil cu autism are sanse
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mari de a insusi abilitati de comunicare si relationare care sa-i permita o viata fireasca,
alaturi de ceilaltj.

in cadrul studiului nostru cel mai frecvent a fost efectuat screening-ul obligatoriu
pentru autism la copiii din localitatile rurale, la care, in %2 din Formularele 112/e, era
completata rubrica CHAT — Checklist for Autism in Toddlers, cu elucidarea concluziilor. Cel
mai frecvent aceasta rubrica nu a fost completata in formularele copiilor din localitati urbane
mari, doar in 36% din Formularele 112/e ale acestor copii aveau completata rubrica
Checklist for Autism in Toddlers (fig. 2.16).
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Figura 2.16. Rata aplicarii testului pentru depistarea autismului de catre medicii de
familie in functie de locul de munca (%)

2.8. Curbele de crestere. inregistrarea datelor despre dezvoltarea fizic a copiilor

Construirea Curbelor de cregtere, care 1l ajuta pe medicul de familie sa monitorizeze
eficient parametrii dezvoltarii fizice a copilului, se efectueaza nesatisfacator, acest lucru
devenind mai evident odata cu inaintarea in varsta (fig. 2.17 si 2.18). Curbele de crestere a
perimetrului cranian la copilul primului an de viata au fost construite corespunzator doar in
53,2% din cazuri, in 30,7% cazuri nu au fost construite, iar in 16% din cazuri au fost

construite partial.

100 1 83,2
80 -
59,7
60 -
40 23,6 19,9
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Figura 2.17. Calitatea completarii compartimentului Curbele de crestere a copilului
(masa corporala) de 0-60 luni in F 112/e in functie de varsta (%)
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Figura 2.18. Calitatea completarii compartimentului Curbele de crestere a copilului
(talia) de 0-60 luni in F 112/e in functie de varsta (%)

In cadrul studiului nostru am evaluat daca sunt efectuate si inregistrate conform
prevederilor STANDARDELOR rezultatele masurarii TA la varsta de 3 ani. Monitorizarea TA
se efectueaza nesatisfacator de catre MF, astfel doar in 17% din cazuri dintre copiii care au
depasit varsta de 3 ani a fost notat rezultatul in F 112/e, situatia la acest capitol nu difera

semnificativ in dependenta de mediul de resedinta al copiilor (fig. 2.19).
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Figura 2.19. Gradul de inregistrare a rezultatelor masurarii TA la varsta de 3 ani in
Formularul nr. 112/e al copiilor in functie de mediul de regsedinta

lll. REZULTATELE STUDIULUI DE EVALUARE A OPINIILOR
PARINTILOR/INGRIJITORILOR

A fost realizat un sondaj, la care au participat 400 de parinti/ingrijitori ai copiilor de 0-
18 ani, repartizati conform locului de trai in felul urmator: 40,6% — din localitati urbane mari
(municipiile Balti si Chisinau), 22,6% aveau locul de resedinta in localitati urbane mici (centre
raionale) si 36,8% erau locuitori ai satelor.

Din lotul general de respondenti 8,6% (36 persoane) faceau parte din familii cu RMS

sporit, dintre care 2/3 (24 de persoane) locuiau Th zona rurala a republicii.
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Un numar majoritar de respondenti — 90,3% (361) au raspuns ca ingrijitorul principal
al copilului este mama, 2,3% — tatal, 5,3% au raspuns ca rudele sau persoanele apropiate
sunt cele care ingrijesc de copil. De notat ca in familii cu RMS copiii de 4 ori mai des s-au
aflat in ingrijirea altcuiva (cu excluderea parintilor), comparativ cu copiii din familii fara risc
(4% si respectiv 16,7% din cazuri, x’=23,8; p=0.001).

Varsta medie a parintilor intervievati a fost de 33,0+8,5 ani, iar varsta altor ingrijitori
principali — in medie de 56,7+6,0 ani.

Varsta medie a copiilor inclusi in studiu a fost de 6,1t4,4 ani.

Majoritatea din Tngrijitori (42,6%) au relevat ca au studii medii; 35,3% — studii
universitare si postuniversitare; 17,5% au absolvit 9 clase; 4,0% au absolvit liceul.

Jumatate (53,0%) dintre participantji la sondaj aveau cate 2 copii, 1/3 (30,3%) — doar
un copil si familiille cu mai mult de 2 copii au constituit 16,8%.

Totodata, o treime (38,9%) din familile cu RMS incluse in studiu erau numeroase,

avand 3 si mai multi copii (comparativ cu 14,5% din familii fara risc; x?=15,3; p=0.004).

3.1. Opiniile parintilor/ingrijitorilor despre vizitele profilactice ale medicului facute

copilului sanatos

Majoritatea respondentilor (92,7%, in anul 2012 — 92%) la intrebarea dacéa asistentul
medicului de familie a efectuat prima vizita la domiciliu in primele 3 zile dupa externarea de
la maternitate au raspuns afirmativ, numai 4,3% — negativ, iar 3,0% respondenti nu au
prezentat nici un raspuns.

Este clar faptul ca doar 1,6% dintre parintii n-au dat raspunsul la aceasta intrebare,
insa dintre alti ingrijitorii (bunici, rude, persoane apropiate) ¥4 (23,8%) n-au detinut informatia
respectiva (x°=37,2; p=0.000).

Evaluarea in dependenta de locul de resedinta a relevat aparent o responsabilitate
mai Thalta fatd de obligatiunile ce le revin asistentilor medicului de familie din localitatile
rurale; doar 0,7% din respondentii din sate n-au confirmat ca asistentul medical i-a vizitat in
primele 3 zile dupa externarea de la maternitate (fig. 3.1), comparativ cu 5,6% Th municipii Si

7,8% in centre raionale (p<0.05).
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Figura 3.1. Gradul de respectare a STANDARDELOR referitoare la prima vizita a

medicului la domiciliul nou-nascutului efectuata de catre asistentul medicului de

familie in primele 3 zile dupa externarea de la maternitate, in functie de locul de
resedinta (in baza raspunsurilor date de parinti, %)

Mentionam ca in STANDARDELE actuale numarul de vizite ale asistentului medicului
a fost redus de la 25 pana la 15, urméand ca efortul si timpul economisit sa fie utilizate pentru
supravegherea copiilor din grupul de RMS. Asadar, asistentul medicului viziteaza familia la
domiciliu de doua ori pe luna in primele 3 luni de viata si o data pe luna intre vizitele
efectuate in institutia medicala in perioada 3-12 luni.

Referitor la vizitele asistentului medicului de familie pe parcursul primei luni de viata a
copilului, 7,8% din cei intervievati au raspuns ca nu a fost efectuata nici o vizita (in anul 2012
— 15,7%), 10% din respondenti au numit doar o vizita a asistentului medicului pe parcursul
primei luni, ¥4 (23%) — 2 vizite si V4 (23,4%) — 3 vizite si inca o 4 — 4 si mai multe vizite.
Asadar, majoritatea copiilor (75,2%, comparativ cu 80,9% in anul 2012) au fost vizitaii la
domiciliu conform STANDARDULUI sau mai des.

Conform raspunsurilor parintilor, numarul copilor insuficient supravegheati in perioada
perinatala in familii cu RMS a fost de 2 ori mai mare decat in familii favorabile — 27,3% si,
respectiv, 11,1% copii au avut mai putin decét 2 vizite obligatorii ale asistentului la domiciliu.

S-a pastrat tendinta evidentiata in studiul anului 2012 — in localitatile rurale acest
indice a fost cel mai bun (fig. 3.2): de 2 ori mai putini copii au fost supravegheati insuficient —
11% , pe cand in localititi urbane — cate 21,1% (x’=26,2; p=0.004).
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Figura 3.2. Gradul de respectare a STANDARDELOR referitoare la vizitele profilactice
facute nou-nascutului de catre asistentul medicului de familie in prima luna de viata, in

functie de locul de resedinta (in baza raspunsurilor date de parinti, %)

Cand au fost intrebati de cate ori au beneficiat de vizite la domiciliu efectuate de
asistentul medical pe parcursul primului an de viata al copilului, practic jumatate (47,1%)
dintre parinti au dat raspunsul ,niciodata” si 19,1% au confirmat ca vizitele au fost efectuate
mai rar decat lunar. Notam ca in Formularul 112/e lipsesc mentiuni care ar confirma cel putin
o vizita a asistentului medicului la domiciliu la doar 8-9% din copii in varsta de pana la 12
luni, ceea ce este de 5 ori mai putin decat au declarat parintii.

Luand in consideratie ca, in conformitate cu STANDARDELE, in perioada de varsta
1-12 luni sunt 13 vizite obligatorii facute de catre AMF la domiciliu, putem sa consideram ca
doar o patrime (25,8%) dintre copii de varsta respectiva au fost supravegheati in
conformitate cu cerintele actuale (20,3% — lunar si 5,5% — mai des).

In lotul general de studiu 8% dintre parintii nu-si puteau aminti despre regularitatea
vizitelor in perioada respectiva, insa in grupul famililor cu RMS acest procent a fost mai
mare — 19,4% (x°=20,0; p=0.01).

Diferente statistice la aprecierea acestui indicator in functie de locul de resedinta nu

au fost relevate (fig. 3.3).
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Figura 3.3. Gradul de respectare a STANDARDELOR referitoare la vizitele
profilactice facute copilului pe parcursul primului an de viata de catre asistentul
medicului de familie la domiciliu in functie de locul de resedinta (in baza raspunsurilor

date de parinti, %)

Asadar, raspunsurile parintilor sugereaza ca pe masura ce copilul creste sunt mai
mari abaterile de la STANDARDE referitoare la vizitele asistentului medical la domiciliu.

Cu parere de rau, putem sa conchidem ca dupa primul an de viata al copilului familiile
practic nu sunt vizitate de catre asistentul medicului cu scop profilactic — 84,1% din parintii au
afirmat ca nu au beneficiat de nici o vizita la domiciliu pe parcursul anului Il de viata al
copilului (90,7% — in Chisinau si Balti si 70,0% — in centre raionale, x°=25,9; p=0.04), fig. 3.4.
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Figura 3.4. Gradul de respectare a STANDARDELOR referitoare la vizitele
profilactice facute la domiciliul copilului pe parcursul anului Il de viata de catre
asistentul medicului de familie in functie de locul de resedinta (in baza raspunsurilor
date de parinti, %)

STANDARDUL actual prevede 2 vizite obligatorii — la varsta copilului de 1 an 3 luni si
de 1 an 9 luni, insa doar 2% dintre parinti au afirmat ca au fost vizitati de catre asistentul
medicului de familie de la 1 an 3 luni si mai putin decat 1% au confirmat o vizita la 1 an si 9

luni, restul au negat acest fapt. Compararea raspunsurilor respondentilor in dependenta de
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locul de trai a aratat ca putin mai frecvent au fost vizitati in aceasta perioada copiii din centre
raionale — 5% si, respectiv, 3,8%.

Este imbucurator faptul ca, in conformitate cu raspunsurile parintilor, reiese ca totusi
mai frecvent sunt vizitati la domiciliu la aceasta varsta copiii cu RMS — in 38,7% cazuri a avut
loc cel putin o vizita profilactica facutd de catre asistentul medicului (comparativ cu 13,2%
cazuri in grupul social favorabil, x*=23,0; p=0.01).

Conform STANDARDULUI, la varsta 3-5 ani a copilului nu trebuie efectuate vizitele
profilactice la domiciliu. Astfel, 84% din parinti au declarat ca nu au beneficiat de nici o vizita
in aceasta perioada a vietii copilului (fig. 3.5). Totodata, cca 2 (54,5%) dintre copii din familii
cu RMS in perioada 3-5 ani au beneficiat de vizitele AMF la domiciliu (comparativ cu 12,4%
cazuri in grupul fard risc medico-social, x*=31,0; p=0.000). Deci, aplicarea Standardelor
optimizate a permis redirectionarea efortului lucratorilor medicali catre familile din grupul
RMS, imbunatatind procesul de supraveghere a copiilor acestui grup la capitolul vizitele

medicului si asistentului medical.
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Figura 3.5. Gradul de respectare a STANDARDELOR referitoare la vizitele
profilactice facute copilului la domiciliu de la 3 la 5 ani de viata de catre AMF
(in baza raspunsurilor date de parinti, %)

Majoritatea respondentilor — 84,8% considera foarte utile vizitele asistentului
medicului de familie la domiciliu pe parcursul primului an de viata; 11,2% le considera inutile.
Tn anul 2012 situatia a fost similara (88,4% si respectiv 8%) .

Procentajul raspunsurilor pozitive n-a oscilat semnificativ in functie de locul de
resedinta, grupul social, numarul copiilor in familie sau nivelul de educatie al parintilor.

Doar 2 (50,5%) din respondenti au declarat ca au primit Carnetul de dezvoltare a
copilului (agenda pentru familie): in municipii — 51,9% din familii, in centre raionale — 54,4%
si In localitatile rurale — 46,5%.

Atunci cand parintii au fost rugati s& numeasca subiecte la care au obtinut informatji

utile pentru a creste un copil sanatos in cadrul vizitelor la domiciliu, majoritatea au numit
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Ingrijirea copilului s&nétos (in medie 71,2%, in sate — 73,5%) si Alimentatia corects a
copilului (62,2 % in lotul sumar, in sate — 66%); fiecare al cincilea a mentionat Ajutorul de
urgenta (20,8%); cate 10-15% din respondenti au notat urmatoarele teme importante —
Ingrijirea si alimentatia copilului bolnav; Alimentatia mamei; Dezvoltarea psihomotorie a
copilului si Securitatea copilului; circa 10% au dat raspunsul Nu stiu / Nu a discutat despre
nimic (tab. 3.1)

Tabelul 3.1

Frecventa discutiilor pe marginea subiectelor incluse in lista respectiva in cadrul
vizitelor la domiciliu in functie de locul de resedinta (in baza raspunsurilor date de

parinti, %)
Teme Localitati Localitati Localitati
urbane urbane rurale Total
mari mici

Ingrijirea si igiena copilului 71,0 67,8 73,5 71,2
Alimentatia corecta a copilului 59,9 60,0 66,0 62,2
Ajutorul de urgenta 19,1 22,2 21,8 20,8
Ingrijirea si alimentatia copilului bolnav 17,9 12,2 16,3 16,0
Alimentatia mamei 10,5 18,9 10,9 12,5
Dezvoltarea psihomotorie a copilului 9,3 15,6 10,2 11,0
Securitatea copilului 7.4 15,6 6,8 9,0
Nu stiu 7,4 5,6 4,8 6,0
Vaccinarea copilului 6,2 10,0 2,0 5,5
Profilaxia rahitismului 6,2 7.8 2,7 53
Nu a discutat despre nimic 7.4 6,7 2,0 5,3
Profilaxia maladiilor 1,2 7,8 3,4 3,5
Dauna deprinderilor  vicioase ale 0,0 8,9 4,1 3,5
parintilor

Comunicarea cu copilul 0,6 6,7 4,1 3,3
Simularea dezvoltarii copilului 3,7 2,2 1,4 2,5
Prevenirea anemiei 0,6 0,0 0,0 0,3

Observam din tabel ca exista si alte subiecte importante pentru a creste un copil

sanatos, dar la care o buna parte din parin{i nu au primit suficiente informatii de la lucratorii
medicali. Astfel, subiectele care s-au dovedit a fi cel mai rar (doar in 0,3-3,5% din cazuri)
discutate cu parintii sunt: vaccinarea copilului, profilaxia rahitismului, dauna deprinderilor
vicioase ale parintilor, prevenirea anemiei, simularea dezvoltarii copilului, comunicarea cu
copilul.

Rezultatele evaluarii au determinat diferente dintre raspunsurile parintilor din
localitatile urbane si cele rurale. De exemplu, rezultd ca in municipiile Chisinau si Balii
lucratorii medicali mai des au discutat referitor la ingrijirea si alimentatia copilului bolnav si
simularea dezvoltarii (respectiv 17,9% si 3,7% raspunsuri afirmative, comparativ cu 12,2% si

2,2% in centrele raionale si 16,3% si 1,4% in sate), insa au ignorat discutiile despre
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profilaxia rahitismului si anemiei, deprinderile vicioase ale parintilor (doar 0-1% comparativ
cu 7-9% in centrele raionale si 3,5-4% in sate). In sate, lucratorii medicali au atras mai mult
atentie la alimentatia si ingrijirea copilului sanatos, dar au ignorat sa discute cu parintii
despre vaccinare si rahitism. In orasele mici parintii au fost mai frecvent decat altji informati
despre vaccinarea, prevenirea maladiilor si comunicarea cu copilul. Astfel, in medie lucratorii
medicali din localitati urbane mici au o abordare mai responsabila fata de problema privind
informatizarealinstruirea parintilor (x°=64,8; p=0.001).

Notam ca la intrebarea ,Afi fost informat de céatre AMF care efectueaza vizitele la
domiciliu despre semnele de pericol pentru viata sugarului/copilului i cum sa actionati in
acest caz?” doar jumatate dintre ingrijitori au dat raspuns pozitiv (54,3%) si 19,2% au
confirmat ca au primit informatie incompleta. Cea mai defavorabila situatie a fost inregistrata
fn municipii, unde doar 41,6% dintre parinti au fost informati referitor la semnele de pericol in
volum deplin, 16,8% — partial si ¥4 (23,6%) din respondenti au negat aceasta discutie cu AMF
(in comparatie cu centrele raionale si sate — x?=43,5; p=0.000).

60,6% dintre parinti au confirmat ca au fost ajutati de catre AMF sa pozitioneze corect
copilul la san pentru a-l alapta in cadrul vizitelor la domiciliu, independent de locul de trai si
grupul social. Este logic ca parintii care au 2 si mai multe copii au dat mai putine raspunsuri
afirmative, explicand ca deja au avut experienta si au detinut informatia suficienta referitoare

la alaptarea corecta a copilului (x*=6,9; p=0.03).

3.2. Cunostintele/responsabilitatile parintilor

Estimarea raspunsurilor date de parinti privind beneficiile alimentatiei la san a
relevat ca 69,7% dintre parinti au raspuns ca laptele matern stimuleaza imunitatea, 24,5%
dintre acestia au afirmat in calitate de beneficiu al laptelui matern asimilarea si degerarea
usoara; 2,02% dintre parintii au afirmat ca datoritd alimentatiei naturale copilul nu devine
obez.

Mai bine cunosc benéeficiile alimentatiei la piept parintii/ingrijitorii copiilor din municipiu
—in 88,8% din cazuri, cei din familiile fara risc medico-social si cei cu nivel Tnhalt de studii (tab.
3.2).

Totodata, 16,9% dintre ingrijitorii din lotul general de studiu au mentionat ca nu
cunosc care sunt beneficiile alimentatiei naturale, rata acestora fiind mai mare in randul
ingrijitorilor din localitatile rurale comparativ cu cei din municipii (respectiv 23,8% fata de
11,2%, x2=21,9, p=0,000); cei din familile cu risc medico-social (1 din 4 parinti nu cunosc
beneficiile alimentatiei la piept) si cei ce au absolvit doar 9 clase, care in mai mult de 1/3

(38,5%) din cazuri nu cunosteau beneficiile alimentatiei naturale (x*=82,2, p=0,019).
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Tabelul 3.2
Raspunsurile parintilor privind beneficiile alimentatiei la piept, in functie de
locul de resedinta si riscul medico-social (%)

Care sunt beneficiile Centre Localitati fara cu
alimentatiei la piept Municipii | raionale rurale RMS RMS | Total
Laptele matern este usor 20,5 30,7 25,1 24,36 25,00 | 24,5
asimilat

Stimuleaza imunitatea 77,6 70,3 61,2 71,06 | 58,33 | 69,7
Copilul nu devine obez 1.8 2,27 2,0 2,01 2,78 2,02
Nu stiu 11,2 15,9 23,8 15,76 | 25,00 | 16,9

Cunostintele despre durata optima a alimentarii exclusiv la sén au fost relativ
bune, mai mult de 2/3 (69,6%) dintre ingrijitori mentionand corect varsta de 6 luni, alte 21,6%
au mentionat varsta mai mare de 6 luni, in timp ce 4,7% au mentionat ca nu cunosc pana la
ce varsta un copil trebuie sa fie alaptat exclusiv la san (tab. 3.3). La fel, cunostinfte mai bune
referitoare la durata optima a alimentatiei exclusiv la san poseda parintii copiilor ce locuiesc
in municipii (80,9%) fata de cei ce locuiesc in centrele raionale (55%) si cei cu studii
universitare si postuniversitare (74,2 si, respectiv, 87,5%), comparativ ci ingrijitorii ce au
terminat doar 9 clase.

Astfel, cunostiniele despre durata optima a alimentarii exclusive la san sunt
comparabile cu concluziile Studiului Evaluarii Initiativei de Conduita Integrata a Maladiilor la
Copii Tn Republica Moldova (februarie-mai 2011), cand 66,6% au raspuns corect, alte 13,2%

au mentionat varsta mai mult de 6 luni, in timp ce doar 3,1% au mentionat varsta de 1-5 luni.

Tabelul 3.3
Raspunsurile parintilor la intrebarea ,,pdna la ce varsta un copil trebuie alaptat

exclusiv la sdn?”, in functie de locul de resedinta si riscul medico-social (%)

Pana la ce varsta un Centre Localitati | fara cu

copil trebuie sa fie Municipii raionale rurale RMS | RMS Total
alaptat exclusiv la

san?

Pana la 6 luni 80,9 55,0 66 69,52 | 72,22 69,6
Pana la 1-5 luni 3,7 10,1 2,7 513 0,00 4,7
Mai mult de 6 luni 11,1 31,4 27,2 21,37 | 25,00 21,6
Nu stiu 4,3 3,1 4,1 3,99 2,78 4,02

62,7% dintre mamele intervievate nu s-au confruntat cu dificultati in mentinerea
alimentatiei la san, iar 13,6% dintre mame au remarcat ca copilul nu se satura, sta
permanent la san, 6,05% dintre mame au spus ca laptele ,nu era gras si era transparent”, iar
5,3% au remarcat dureri ale sanilor (prezenta fisurilor, mastitei), 4,8% dintre mame

considerau ca copilul nu adauga suficient in greutate, alte 4,03% dintre mame aveau

56



mameloane plate sau ombilicate. Diferente statistice intre raspunsurile ingrijitorilor din diferite
localitati nu au fost inregistrate.

In lotul cu risc medico-social, 1 din 4 mame a mentionat ca copilul nu se s&tura, sta
permanent la san.

In lotul mamelor ce au alimentat artificial copiii, ih 16,9% din cazuri mamele au
raspuns ca amestecurile adaptate au fost propuse/recomandate de catre medici din cadrul
centrelor de sanatate, 9,06% au relevat ca amestecurile adaptate au fost recomandate in
maternitate, drept cauza fiind invocata lipsa laptelui matern, copilul rau adauga in greutate,
prezenta vomelor repetate. 8,46% din mame au recunoscut ca au introdus amestecul adaptat
de sine statator si 3,6% — la recomandarea prietenelor, vecinei.

In localitatile rurale mamele mai rar au initiat de sine statitor alimentatia cu
amestecuri adaptate, doar in 6,8% cazuri comparativ cu 10,4% in cazul mamelor din
municipii.

In randul mamelor cu risc medico-social in 23,3% cazuri amestecurile au fost propuse
de lucratorii asistentei medicale primare, in 10% cazuri — de angajatii maternitatilor si doar in
3,3% cazuri mamele de sine statator au administrat amestecuri adaptate.

In cazul copiilor alimentati artificial, alimentatia artificiald a inceput in medie la varsta
de 2,7 luni, ceva mai devreme au inceput sa fie alimentati artificial copiii din municipii — la

2,49 luni, comparativ cu cei din localitatile rurale — la 2,93 luni (fig. 3.6)
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2,6 2,72 ’ 2,7
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municipii centre raionale  localitati rurale fara RMS cu RMS Total

Figura 3.6. Raspunsurile parintilor privind varsta la care a inceput alimentatia artificiala,
in functie de locul de resedinta si riscul medico-social (luni)

Evaluarea cunostintelor ingrijitorilor referitoare la scopul administrarii Vitaminei D a
aratat ca 61,5% dintre parin{i administreaza Vit. D pentru dezvoltarea scheletului, 20,1% —
pentru profilaxia rahitismului, iar practic 1 din 4 parinti au recunoscut ca nu cunosc scopul
administrarii vitaminei D, aspect ce denota lucrul insuficient al lucratorilor medicali cu

ingrijitorii/parintji.
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3.3. Evaluarea opiniei parintilor/ingrijitorilor cu privire la imunizarea copiilor
Datele oferite de parinti/ingrijitori referitoare la nivelul de vaccinare a copiilor practic
corespund cu cele inregistrate in documentatia medicala a copiilor si majoritatea din acestia
au raspuns ca au primit vaccinurile in conformitate cu calendarul vaccinarilor profilactice.
Intervievarea a demonstrat ca majoritatea respondentilor constientizeaza importanta
imunizarilor pentru reducerea riscului de imbolnavire a copiilor. Astfel, cca 91,9% dintre
parintii care ingrijesc de copii au declarat ca toate vaccinarile copiilor au fost efectuate

conform calendarului de imunizare (fig. 3.7).
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Figura 3.7. Rata vaccinarii copiilor (%)

Cei mai buni indicatori la capitolul ,Imunizarea copiilor” sunt inregistrati in localitatile
rurale — 93,2%, comparativ cu 90,9% dintre copiii vaccinati in localitatile urbane mici si
91,3% - in municipii. Totodata, evaluarea vaccinarii copiilor in dependenta de cine este
ingrijitorul principal a relevat ca alti ingrijitori, de exemplu, bunicii, vaccineaza copiii mai
frecvent comparativ cu parintii — 100% cazuri fata de 91,2%.

Ingrijitorii/parintii ai caror copii nu au fost vaccinati conform calendarului de vaccinari
(sau au avut abateri de la calendar), in majoritatea cazurilor, drept cauza au invocat prezenta
diferitor maladii si a contraindicatjilor pentru vaccinare — 66,3%; 28,1% dintre ingrijitori au
declarat ferm ca sunt impotriva vaccinarii copiilor, iar 6,2% dintre parinti au zis ca nu
considera vaccinarea o necesitate (tab. 3.4).

Tabelul 3.4
Cauzele abaterilor de la calendarul de imunizare a copilului de 0-18 ani invocate de

parinti/ingrijitori, in functie de locul de resedinta (%)

Motive Municipiu Centru Sat Total
(n=14) raional (n=10) (n=32)
(n=8)
Nu consider necesar 7,14 12,50 6,25
Copilul a avut contraindicatji 50,00 87,50 70,00 65,63
Sunt impotriva vaccinarilor 42,86 30,00 28,13
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Intrebati de la cine au aflat despre riscul vaccinarii, parintii care nu au vaccinat copiii
au mentionat inh 30% din cazuri internetul, in 20% - alte surse mass-media si Th 20% din
cazuri au fost informati de catre lucratorii medicali despre riscurile vaccinarii, iar in 16,7%
cazuri s-au informat de la vecina sau prietena. Totodata, Th municipii si localitatile urbane mici
cel mai frecvent parintii se informeaza din internet (in 42,9 si, respectiv, 44,4% cazuri),
comparativ cu cei din localitatile rurale, care in cca 1/3 din cazuri (35%) obtin informatia de la
lucratorii medicali.

Estimarea daca parintii lasa copiii in grija altcuiva a aratat ca doar 29,1% dintre
parinti nu au lasat nici odata copiii in grija altcuiva, iar 70,9% dintre parinti lasa copiii pe
seama altora, inclusiv in 16,6% cazuri parintii au lasat copiii in grija altcuiva de la varsta mai
mica de 6 luni; 14,6% — de la varsta de 6 luni; 26,8% — de la varsta de 1 an si 10,3% — de la

varsta de 3 ani a copilului (fig. 3.8).
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Figura 3.8. Raspunsurile parintilor privind varsta la care isi lasa copiii in grija altcuiva,
in functie de locul de resedinta (%)

In majoritatea cazurilor (mai mult de 95%) mamele sustin ca lasd copiii cu tatal
copilului sau cu bunicii. Totodata, tendinta de a Iasa copiii mici cu copiii mai mari (frati, surori)
mai frecvent se observa in familile cu mai multi copii — 19,6% din cazuri si in lotul parintilor
din familii cu risc medico-social — 11,5% din cazuri.

Totodata, 81,2% dintre parinti au sustinut ca niciodata nu au lasat copiii singuri, fara
supravegherea maturilor, si doar in 12% din cazuri parintii au recunoscut ca au lasat copiii
singuri, inclusiv mai mult de 12 dintre parinti au afirmat ca au lasat copiii fara supraveghere
dupa 5 ani, unii parin{i au spus ca au lasat copiii de la varsta mai mica de 6 luni, iar altii —
dupa 1 an de viata. in dependent& de locul de resedinta, categoria sociala, nivelul de studii al

ingrijitorilor diferente veridice sub aspect statistic nu au fost inregistrate.
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3.4. Cunostintele privind dezvoltarea psihomotorie a copilului

Depistarea timpurie a unor intarzieri in dezvoltarea copilului 1i ajutd pe parintii si
specialisti sa aleaga corect directile si metodele de stimulare a dezvoltarii. Din aceste
considerente, evaluarea dezvoltarii psihomotorii a copilului prin estimarea deprinderilor
caracteristice varstei constituie o parte foarte importanta a vizitelor la domiciliu.

Analizand raspunsurile parintilor referitoare la reperele de dezvoltare a sugarului, noi
am evidentiat urmatoarele tendinte (tab. 3.5):

v’ 75,4% dintre parinti cunosc la ce varsta un sugar incepe sa tina capul in
pozitie verticala (2-3 luni), rata acestora fiind mai mare in randul locuitorilor
municipiilor Chisinau si Balti (79,02%), comparativ cu 75,3% — in centrele
raionale si 71,4% - n localitatile rurale; in randul parintilor cu mai multi copii
(78,7%) si celor ce poseda studii postuniversitare (87,5%);

v' 87,7% dintre ingrijitori stiu la ce varsta un sugar trebuie sa sada fara sprijin,
rata parinilor care poseda cunostinte mai bune la acest subiect, la fel, este
mai mare in randul locuitorilor din municipii si centrele raionale (91% si
respectiv 90,1%, comparativ cu 82,9% in sate);

v’ 92,2% dintre parinti cunosc ca de la 10-14 luni un copil trebuie s& mearga de
sine statator, rata raspunsurilor corecte fiind mai mare printre parintii cu 3 si

mai multi copii (96,9%) si printre ingrijitorii cu studii postuniversitare (100%).

Aproximativ 23 dintre parin{i (63,7%) cunosc ca un copil mic apuca jucaria la varsta
de 3-4 luni (63,0% — in municipii i centrele raionale si 66,6% — in localitatile rurale); rata
raspunsurilor corecte fiind mai mare n randul parintilor ce aveau studii postuniversitare
(75%).

Tabelul 3.5
Cunostintele parintilor privind dezvoltarea psihomotorie a copilului in functie de
locul de resedinta (%)

Nr. intrebarea Municipii | Centre | Localitati | Total
raionale rurale

1 La ce varsta la un sugar apare ,zambetul 32,7 24,4 28,7 28,6
social” (zambeste drept raspuns la
zambet)?

2 La ce varsta un sugar {ine capul in pozitie 79,02 75,3 71,4 75,4
verticala?

3 La ce varsta un sugar se rostogoleste de 35,6 44 .4 39,7 39,1
pe spate pe burta si invers?

4 La ce varsta un sugar apuca jucaria? 63,0 66,6 63,3 63,7

5 La ce varsta un sugar trebuie sa sada fara 90,1 91,0 82,9 87,7
sprijin?

6 La ce varsta un sugar trebuie sa stea in 43,2 35,5 27,9 35,8
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picioruse cu sprijin?

7 La ce varsta un sugar trebuie sa mearga 91,9 92,2 92,5 92,2

fara sprijin?

8 La ce varsta un sugar trebuie sa pronunte 38,9 32,2 33,3 35,3

cel putin 3-4 cuvinte?

9 La ce varsta un copil trebuie sa intrefina o 28,4 28,8 31,3 29,6

conversatie, sa recite poezii, sa spuna
povesti?

Totodata, cunostintele parintilor la unele subiecte ce tin de dezvoltarea psihomotorie

a copilului sunt foarte sumare:

v

astfel, Tn medie mai putin de 13 (28,6%) dintre parin{i cunosc ca la varsta de
1-2 luni la un sugar apare ,zdmbetul social” (de la 32,7% din parintii din
municipii pana la 24,4% din parintii din centrele raionale); totodata, cunostinte
mai bune la acest subiect poseda parintii cu 3 si mai mulfi copii (38,8%) si cei
cu studii postuniversitare (62,5%);

39,1% dintre parinti cunosc ca la varsta de 5-6 luni un sugar incepe sa se
rostogoleasca de pe spate pe burta si invers (de la 35,6% Tnh municipii pana la
44,4% in centrele raionale);

doar cca 113 (35,8%) dintre parinti au raspuns corect ca un sugar trebuie sa
stea in picioruse cu sprijin la varsta de 8-9 luni, rata parin{ilor care poseda
cunostinte mai bune la acest subiect, la fel, era mai mare in randul locuitorilor
din municipii — 43,2%, comparativ cu 27,9% dintre ingrijitorii din sate;

un nivel similar de cunostinte a fost inregistrat si la intrebarea ,La ce varsta un
sugar trebuie sa pronunte cel putin 3-4 cuvinte?”, doar 35,3% dintre parinti
raspunzand corect; la fel, procentajul fiind mai mare printre ingrijitorii din
municipii — 38,9% fata de 32,2% — in centrele raionale si 33,3% — in localitatile
rurale;

mai putin de 13 (29,6%) dintre ingrijitori cunosc la ce varsta un copil trebuie
sa intrefind o conversatie, sa recite poezii, sa spuna povesti, rata
raspunsurilor corecte osciland de 28,4% in randul locuitorilor din municipii si
centrele raionale pana la 31,3% inregistrate la parintii copiilor din localitatile

rurale.

Asadar, rezultatele studiului efectuat prin intervievarea ingrijitorilor au aratat ca

parintii din localitatile municipale poseda cunostinfe mai bune referitoare la reperele de

dezvoltare psihomotorie a copilului pana la 5 ani comparativ cu parintii din centrele raionale

si localitatile rurale.
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3.5. Cunostintele privind ajutorul de urgenta

Evaluarea gradului de cunoastere de catre ingrijitori a SEMNELOR DE PERICOL
pentru viata sugarului a relevat ca nivelul de cunostinte al parintilor/ingrijitorilor este unul
nesatisfacator, mai putin de %2 din ei au putut relata aceste semne (fig. 3.9). SEMNELE DE
PERICOL cele mai cunoscute au fost: copilul vomita dupa fiecare hrana sau bautura (40,6%);
copilul este letargic, nu poate fi trezit sau este fara cunostinta (24,8%); copilul respira din
greu, intens, dificil (20,8%); prezenta convulsiilor la copil a fost indicata ca semn de apelare
urgenta la medic de catre 19,8% din respondenti; copilul nu poate suge piept sau bea lichide
— a fost indicat ca semn de apelare urgenta la medic de doar 16,04% dintre ingrijitorii copiilor.

De mentionat ca 77,4% dintre ingrijitori au calificat eronat in calitate de SEMNE DE
PERICOL asa manifestari ca: febra, obstructia nazala, copil nelinistit, palid s.a. (fig.3.9. Alte

semne).
Nu stiu WM 13,3
Alte semne  MAIIIIIIIIIIIINIIIIIIINNN 77,4
Copilul este letargic 24,8
Copilul are convulsii 19,8
Copilul respira din greu, intens, frecvent 20,8
Copilul vomita dupa fiecare hrana sau bautura 40,6
Copilul nu poate suge piept sau bea lichide 16,04
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Figura 3.9. Raspunsurile oferite de catre ingrijitori la enumerarea SEMNELOR DE
PERICOL pentru viata sugarului (%)

Am comparat datele studiului nostru cu sondajul efectuat in cadrul studiului din anul
2014, cand in lotul general mai mult de 2/3 dintre ingrijitori au fost capabili sa specifice cel
putin 3 semne de pericol pentru viata copilului, care necesitd ajutor medical imediat.
Semnele cele mai cunoscute conform rezultatelor studiului din 2014 au fost: copilul vomita
dupa fiecare hrana sau bautura (71%); copilul este letargic, nu poate fi trezit sau este fara
cunostinta (63,7%); copilul nu poate suge piept sau bea lichide (63,6%); prezenta convulsiilor
la copil a fost indicaté ca semn de apelare urgenta la medic de catre 56,2% dintre ingrijitori,
iar respiratia dificila, intensa, frecventa, geamatul copilului — de catre 44,1% dintre ingrijitorii
copiilor (fig. 3.10). Din pacate, am constatat ca ingrijitorii chestionati in cadrul studiului actual
au manifestat un nivel mai jos de cunostinte privind cunoasterea SEMNELOR DE PERICOL
pentru viata sugarului comparativ cu parintii/ingrijitorii care au participat la studiu in 2014
(fig. 3.10). Putem explica acest lucru prin faptul ca o buna parte din ingrijitorii chestionati in
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2014 erau posesorii CARNETULUI DE DEZVOLTARE A COPILULUI, agenda pentru familie
(F 112/e/1), fapt ce a imbunatatit nivelul de cunostinte al acestora.

Copilul este letargic 1111\\\\;}}111111\\: 63,7
Copilul are convulsii TESERNENANNNNNNN 562

Copilul respira din greu, intens, frecvent 1"0@@\\‘3}}1‘0\\ 44,1 v Ingrijitori 2014

Tngrijitori 2017
Copilul vomita dupa fiecare hrana sau bautura \1‘1&1\\\\‘\1‘1‘&}}1&\\\0 /1

Copilul nu poate suge piept sau bea lichide M\\\;}&xxxxxxx\\v 63,6
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Figura 3.10. Raspunsurile oferite de catre ingrijitori la enumerarea SEMNELOR
DE PERICOL pentru viata sugarului (%) in cadrul studiului din 2014 vs rezultatele
actuale

Am analizat raspunsurile oferite la compartimentul gradul de cunoastere a
SEMNELOR DE PERICOL pentru viata sugarului in dependenta de nivelul de studii al
ingrijitorilor (tab. 3.6), astfel am constatat ca cel mai bine cunoscut semn de pericol de catre
ingrijitori in toate subloturile cercetate a fost ,Copilul vomita dupa fiecare hrana sau
bautura", care a fost mentionat cel mai frecvent de catre ingrijitorii cu studii liceale — in
62,5% din cazuri. Cei mai mulii ingrijitori care nu cunosc nici un SEMN DE PERICOL au fost
din randul respondentilor cu studii medii (14,7%), totodata, printre persoanele cu studii liceale
s-au inregistrat cei mai putini ingrijitori (6,3%) care nu au putut enumera nici un SEMN DE
PERICOL pentru viata sugarului. In cadrul studiului am remarcat faptul ca mult mai frecvent
ingrijitorii considera gresit alte semne, cum ar fi febra, obstructia nazala, copil nelinistit Tn
calitate de SEMN DE PERICOL pentru viata sugarului, totusi, ingrijitorii cu studii
postuniversitare o fac mai rar (62,5%) comparativ cu ingrijitorii cu un nivel mai jos de studii
(tab. 3.6).

Tabelul 3.6
Gradul de cunoastere a SEMNELOR DE PERICOL pentru viata sugarului in

dependenta de nivelul de studii al ingrijitorilor (%)

Semnele de pericol Studii
enumerate de ingrijitori | 9 clase | Liceale | Medii | Universitare | Postuniversitare

Copilul nu poate suge

piept sau bea lichide 20 12,5 18,8 10,5 25
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Copilul vomita dupa
. N o 3 57,1 62,5 39,4 31,6 37,5
fiecare hrana sau bautura
Copilul respira din greu,
. 7,14 6,3 21,8 27,8 37,5
intens, frecvent
Copilul are convulsii 20 37,5 17,7 21,1 12,5
Copilul este

. . 31,4 12,5 28,2 18,8 25
letargic/inconstient
Nu cunosc nici un semn 8,6 6,3 14,7 13,5 12,5
Alte semne (rinoree, febra 74,3 93,6 75,9 81,2 62,5
s.a.)

in cadrul studiului realizat nu a existat o corelatie pozitiva intre nivelul de studii al
ingrijitorilor si gradul de cunoastere a SEMNELOR DE PERICOL pentru viata sugarului. Tn
toate subloturile de ingrijitori (realizate luadnd in consideratie studiile acestora) a existat
tendinta de a enumera alte semne (rinoree, febra, copil nelinistit etc.) in calitate de SEMNE
DE PERICOL pentru viata sugarului.

Am analizat gradul de cunoastere a SEMNELOR DE PERICOL pentru viata
sugarului in dependenta de experienta de a fi parinte a ingrijitorilor, raportand cunostintele
pe care le poseda la acest subiect la numarul de copii din familie. Astfel, mentionam ca
diferente esentiale intre ingrijitorii care sunt responsabili de 1-2 copii si cei care ingrijesc 2 si
mai mulii copii nu s-au atestat. Conform rezultatelor studiului, putem remarca doar o usoara
tendintd de a cunoaste mai bine SEMNELE DE PERICOL pentru viata sugarului printre
ingrijitorii cu > 2 copii in familie. Doar semnul Copilul nu poate suge piept sau bea lichide,
mai frecvent, cu o semnificatie statistica a fost cunoscut mai bine de catre ingrijitorii cu > 2
copii In familie, fiind cunoscut de catre 26,9% si doar 13,8% dintre ingrijitorii cu 1-2 copii au
stiut acest semn (x*=6,13; p = 0,0133).

Tabelul 3.7
Gradul de cunoastere a SEMNELOR DE PERICOL pentru viata sugarului
in dependenta de numarul de copii in familie (%)

Semnele de pericol Numarul de Numarul de x? p

enumerate de copii in familie | copii in familie

ingrijitori < 2 copii >2 copii

Copilul nu poate 13,8 26,9 6,13 0,0133*
suge piept sau bea
lichide
Copilul vomita dupa 40,5 40,3 0,001 0,9706
fiecare hrana sau
bautura
Copilul respira din 21,3 19,4 0,1035 0,8514
greu, intens,
frecvent
Copilul are convulsii 19,8 20,9 0,001 0,9733
Copilul este 24,3 26,8 1,946 0,1631

64




letargic/inconstient

Nu cunosc nici un 13,8 10,5 0,296 0,5864
semn

Alte semne (rinoree, 77,8 76,1 0,019 0,8916
febra s.a.)

Deoarece infecliile tractului respirator sunt frecvente in practica pediatrica si
reprezinta una din cauzele principale de solicitare a asistentei medicale si spitalizarii, am
evaluat gradul de cunoastere a Semnelor de infectie respiratorie la sugari, care necesita
ajutor medical urgent. Am constatat ca aceste semne sunt cunoscute de mai putin de %
dintre ingrijitori: numai 48% dintre parin{i cunosc ca trebuie sa apeleze la medic in cazul
prezentei respiratiei grele, cu un sunet neobignuit, si doar 16,8% dintre parinti apeleaza
urgent la medic in cazul respiratiei accelerate frecvente, numai 9% ar apela la medic in cazul
prezentei tirajului muschilor cutiei toracice; totodata, 8,5% au declarat ca nu cunosc nici un
SEMN de INFECTIE RESPIRATORIE la sugari ce necesita ajutor medical urgent.

Estimarea cunostintelor pe care le poseda parintji/ingrijitorii referitoare la acordarea
primului ajutor in cazul in care copilul are DIAREE (scaun lichid, apos, frecvent, verde sau cu
mucozitati sau sange, urat mirositor) si/lsau voma a relevat ca practic cel mult 1/3 din
parinti/ingrijitori cunosc care este primul ajutor in caz de DIAREE la copil: necesitatea de a
administra mai mult lichid a fost mentionata de 29,3% dintre ingrijitori, administrarea SRO —
de catre 32,8%, aplicarea copilului mai des la sadn a fost mentionata de doar 2,3% dintre
ingrijitori. Totodata, 18% dintre ingrijitori au spus ca nu cunosc nici o metoda de acordare a
primului ajutor copilului cu DIAREE, iar 26,3% si, respectiv, 7,3% au indicat administrarea de
probiotice si respectiv antibiotice in calitate de actiuni de prim ajutor.

Dupa cum am mentionat anterior, FEBRA este un semn clinic care provoaca frecvent
ingrijorari parintilor/ingrijitorilor.  Am estimat in cadrul studiului care sunt actiunile
ingrijitorilor/parintilor in cazul unui copil cu febra. Raspunsurile ingrijitorilor/parintilor au fost
urmatoarele:

e administrarea antipireticelor — 91,5%;

e efectuarea freciiilor — 30,7%;

e descoperirea/dezbracarea de haine — 16,3%;

o alaptarea mai des sau administrarea lichidelor in cantitate mai mare — 12,8%;

e temperatura aerului in camera sa nu depaseasca 20°C — 3,8%;
e utilizarea altor metode — 2,5%;

® Nu cunosc nici o metoda — 2,5%.
Totodata, raspunsurile ingrijitorilor referitoare la tipul de masuri fizice utilizate s-au
repartizat in felul urmator:

e varza cu miere — 1,8%:;
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frectii cu otet — 47,9%;
frectii cu alcool — 6,4%;

frectii cu apa la temperatura camerei — 14,9%;

altele — 8,9%;
nu stiu — 35,1%.

Deoarece majoritatea dintre Tingrijitori (91,5%) au nominalizat administrarea de

antipiretice in calitate de metoda de prim ajutor cand copilul are FEBRA pan& la sosirea

medicului, am elucidat ce preparate utilizeaza. Astfel, fiind intrebati ce preparate administreaza

in cazul febrei la copil, acestia au raspuns:

paracetamol — 75,4%;

ibuprofen — 44,5%;

amestec litic ( sol. Analgina + sol. Dimedrol) — 2,3%;
aspirina — 2%;

altele — 2,5%:;

nu stiu 2,5%.

Accidentele casnice sunt frecvente in randul copiilor in primii ani de viata. Protejarea

copiilor de otraviri, arsuri, sufocare, inec si diverse traumatisme constituie responsabilitati de

baza ale parintilor/ingrijitorilor. Estimarea cunostintelor pe care le poseda parintii referitoare la

respectarea regulilor elementare ce tin de securitatea gi protectia copilului de otraviri, arsuri,

sufocare, inec si traumatisme a aratat ca:

in 65,9% din cazuri parinti au mentionat printre regulile de baza
supravegherea permanenta a copilului;

in 73,5% din cazuri — depozitarea medicamentelor si substantelor toxice in
magazii incuiate sau in dulapuri amplasate cat mai sus;

doar 5,3% dintre respondenti au mentionat pastrarea tuturor substantelor
otravitoare Tn ambalaje originale si 3,3% - tratarea copilului numai cu
medicamente prescrise de medic si in dozele indicate;

fn mai mult de 1/3 din cazuri (34,1%) a fost mentionata amplasarea vaselor
cu continut fierbinte, fierului de calcat in locuri inaccesibile;

24,2% dintre parinti au mentionat interzicerea prezentei copilului n locul
unde se prepara hrana;

25,9% dintre parinti au numit ascunderea de copii a obiectelor mici

(bomboane, bucati de mar, seminte, banuti);
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o doar 3,6% dintre parinti au mentionat ca este interzisa adormirea cu copilul in
brate;

e 14,3% au numit acoperirea cu capace grele a fantanilor, altor vase cu apa
(cratite mari, galeti, cazi, butoaie etc.), golirea vaselor cu apa folosita imediat;

e cca 28,5% din ingrijitori au mentionat printre metodele de protejare a
copilului: strangerea din toata casa, de pe mobila a obiectelor care pot cadea
peste copil, se pot sparge la cadere sau cu care copilul se poate taia sau
intepa; 13,5% au numit printre metodele de protejare inchiderea ferestrelor,
balcoanelor, siguranta la scari;

e 27,7% au mentionat despre necesitatea de a se asigura ca nu exista fire
electrice dezgolite si instalatii electrice la vedere; instalarea capacelor de
protectie la prize;

e 16,5% din respondenti au mentionat depozitarea chibriturilor, candelelor,
luméanarilor aprinse departe de copil, luarea masurilor ca micutul sa nu aiba
acces la plita sau ugita sobei fierbintj;

e 7,9% au indicat ca fiind importanta inchiderea usii la baie, la toaleta;

e doar 1,5% au amintit despre asigurarea obligatorie a copilului Th automobil
cu scaunel de siguranta si centura.

Alt aspect estimat in cadrul studiului nostru a fost abuzul de alcool, tabagismul in
randul ingrijitorilor. Marea majoritate — 91,7% dintre parinti au afirmat ca nu au propus
niciodata alcool copilului, doar 0,3% au afirmat ca copilul lor a gustat alcool pana la varsta de
3 luni, iar 7,5% au afirmat ca dupa varsta de 6 luni copilul lor a gustat alcool, totodata 0,5%
dintre respondenti nu au putut specifica daca au propus vreodata alcool copilului.

Practic 19,8% dintre parinti/ingrijitori au afirmat ca obignuiesc sa fumeze in prezenta
membrilor nefumatori ai familiei, iar 51,8% dintre ingrijitori nu cunosc ce inseamna fumat
pasiv. Totodata, cu o frecventa semnificativa sub aspect statistic ingrijitorii cu un nivel socio-
economic mai bun au putut mai des sa explice semnificatia fumatului pasiv (48,7%), vs
27,8% ingrijitori din familii defavorizate (x* = 12,42; p = 0,014).

3.6. Abuzul in familie

Abuzul n familie este un subiect actual, iar fenomenul violentei fata de copii este una
din marile probleme ale lumii moderne. Abuzul copiilor este o problema complexa, strans
legata de modul de a gandi si de a se comporta al oamenilor, determinat de o multitudine de
factori din cadrul familiei si al comunitatii. Studiul nostru a estimat cunostintele si parerile

ingrijitorilor despre diferite tipuri de abuz al copilului.
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Am evaluat care este parerea ingrijitorilor referitoare la utilizarea pedepselor fizice
(bataia) atunci ca&nd copiii gresesc, manifestd, conform conceptiilor parintilor, un
comportament necorespunzator.

Astfel, mai mult de % dintre ingrijitori au afirmat ca in nici un caz nu sunt de acord cu
utilizarea bataii ca metoda de disciplinare a copilului, cca 1/3 au afirmat ca ar recurge la
bataie doar in situatii exceptionale, iar 5,5% dintre ingrijitori sunt de acord cu utilizarea bataii
atunci cand copiii gresesc.

Cea mai frecventa forma a abuzului emotional pe care o folosesc ingrijitorii este
amenintarea copilului pentru a obtinere supunerea acestuia, astfel, respondentii nostri au
recunoscut ca:

¢ au folosit amenintari pentru a convinge copilul sa asculte — 36,3% dintre ingrijitori;

e au folosit cuvinte dure la adresa copilului — 12,5%;

e au injurat copilul — 1,5%;

e au izolat copilul ca urmare a unei greseli — 4,8%;

e au facut de rusine copilul in fata altor copii, a adulfilor — 3%.

Respondentii nostri au fost rugati sa ne comunice daca in randul prietenilor, vecinilor,
rudelor au cunoscut cazuri cand acestia si-au abuzat cumva copilul (fizic, emotional, sexual,
[-au neglijat). Astfel, mai mult de 1/2 dintre parinti/ingrijitori au afirmat ca nu au cunoscut
niciodata despre cazuri de abuz asupra copilului Th anturajul lor, nu au dorit sa raspunda la
aceasta intrebare cca 10% dintre respondenti, totodata, ingrijitorii care au intalnit acest
fenomen au afirmat ca:

e 26,6% dintre ei s-au confruntat cu violenta fizica fata de copii;
e 17,5% — cu violenta psihologica/emotional3;

e 3,5% au observat cazuri de exploatare prin munca a copiilor.

Mentionam faptul ca printre ingrijitorii/parinii care au declarat ca au observat cazuri
de abuz asupra copilului doar 6,1% au intervenit activ in aceste situatii prin sesizarea altor
persoane/institutii; 56,1% au declarat ca nu au intervenit, iar 37,8% nu au dorit sa raspunda
la acest subiect.

Fiind rugati sa confirme sau sa infirme utilizarea pedepselor corporale (violenta fizica
asupra copilului) pe parcursul ultimului an, fingrijitorii participanti la studiu au oferit
urmatoarele raspunsuri:

e cca 1/3 au recunoscut ca au urecheat copilul, I-au tras de par, palmuit fara a lasa
urme;
e doar 0,8% au recunoscut ca au batut copilul asa incat au ramas urme;

o 2,5% au utilizat un obiect (curea, nuia) pentru a bate copilul.
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In cadrul studiului am estimat perceptia si gradul de toleranta a ingrijitorilor in raport
cu fenomenul violentei fatd de copii, necesitatea raportarii acestor cazuri catre persoanele si
institutiile abilitate sa intervina in cazurile suspecte de violenta, neglijare, exploatare si trafic
al copilului. Astfel, majoritatea parintilor/ingrijitorilor constientizeaza faptul ca a bate un copil
este intotdeauna un abuz impotriva copilului, de aceasta parere au fost practic 81,7% dintre
ei, doar 9,4% au declarat ca nu e nimic rau in faptul ca uneori copiii sa fie batuti (trasi de
ureche, par etc.) ca metode de disciplinare in scoli/gradinite. Trezeste ingrijorare faptul ca
23,7% dintre Tngrijitori considera ca, raportand autoritatilor un abuz fizic asupra copilului, mai
degraba faci rau copilului si familiei; acest fapt denota neincrederea ingrijitorilor in institutiile
si persoanele abilitate sa intervina in astfel de situatii.

In multe situatii este complicat pentru parinti/ingrijitori s& identifice un caz de abuz
sexual asupra copilului. De cele mai multe ori, copilului abuzat ii este frica si rusine sa
vorbeasca despre ceea ce i s-a intamplat; in aceste conditii ingrijitorii trebuie sa cunoasca
semnele unui eventual abuz sexual, pentru a putea interveni si ajuta copilul.

Fiind rugati sa selecteze dintr-un sir de situatii care descriau manifestari gi
comportamente caracteristice unui copil care posibil sa fi suportat un abuz sexual, ingrijitorii
nostri au selectat urmatoarele situatii:

e peste /2 au selectat situatia cand copilul acuza dureri in regiunea vaginala sau analg;

o 40% din ingrijitori ar suspecta un posibil caz de abuz sexual in cazul in care copilul ar
face aluzii, ar spune ca cineva l-a rugat sa pastreze o taina etc.;

e 39,5% — in cazul in care copilul prezinta frica nefireasca fata de o persoana matura
sau nu doreste sa contacteze cu aceasta;

e 31,7% ar suspecta un caz de abuz sexual in situatia in care copilul ar fi trist, ar
prezenta suferinte ce nu se confirma medical;

e 29,1% — in cazul in care copilul ar evita sa ramé&na singur cu cineva dintre membrii
familiei.

Doar 26,6% au selectat toate situatiile, iar 18,9% nu ar suspecta niciodata in situatiile

enumerate un posibil caz de abuz sexual.

In baza rezultatelor obtinute conchidem c& parintii/ingrijitorii sunt mai predispusi s&
suspecteze un posibil caz de abuz sexual al copilului in baza semnelor de afectare fizica si
intr-o masura mai mica in baza semnelor de afectare comportamentala. Conform estimarilor,
mai putin de 1/3 din ingrijitori sunt suficient de precauti fata de acuzele si comportamentul
copilului si ar suspecta posibilitatea producerii unui abuz sexual in fiecare situatie descrisa in
parte. Totodata, rata ingrijitorilor care nu ar suspecta in nici un caz posibilitatea producerii

unui abuz sexual (18,9%) nu poate fi neglijata.
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Analizand, in baza mediului de trai si nivelului educational al ingrijitorilor, care sunt
cei mai predispusi in baza semnelor fizice si comportamentale ale copilului sa admita
suspectarea producerii unui abuz sexual, am constatat ca nu exista diferente semnificative
intre opiniile respondentilor cu nivel socio-economic si educational diferit, in schimb, mediul
de resedinta influenteaza capacitatea parintilor/ingrijitorilor de a identifica cazurile suspecte
de abuz sexual al copilului. Locuitorii din municipii mai frecvent fatd de cei din localitati
urbane mici si rurale au selectat toate situatiile caracteristice unui abuz sexual si mai rar au
optat pentru raspunsul nu gtiu. Totodata, ingrijitorii din mediul rural de cca 2 ori mai frecvent
decéat cei din localitatile urbane mari nu au putut identifica nici o situatie cand copilul a
suportat un posibil abuz sexual, rata acestora a fost de 26,4% vs 13,7% in randul locuitorilor
din municipii (x2 = 29,73; p = 0,019) (fig. 3.11). Mentionam ca abordarea subiectului abuzului
sexual al copilului a fost una incomoda, rusinoasa pentru multi dintre ingrijitori, in special

pentru cei din localitatile rurale.
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Au selectat toate raspunsurile corecte Nu stiu

Figura 3.11. Gradul de cunostinte al ingrijitorilor privind recunoasterea cazurilor de

abuz sexual al copilului in functie de mediul de resedinta (%)

Foarte importanta este raportarea catre autoritali a fiecarui caz suspect de abuz
asupra copiilor, pentru o interventie prompta si profesionista. In cadrul studiului peste % din
parinti/ingrijitori au afirmat necesitatea raportarii catre autoritati a fiecarui caz suspect de
VNET a copiilor. Parerile parintilor/ingrijitorilor au fost asemanatoare si nu au fost influentate

de nivelul socio-economic, educational si mediul de resedinta al acestora (fig. 3.12).
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Figura 3.12. Opiniile ingrijitorilor referitoare la raportarea catre autoritati a
cazurilor suspecte de VNET a copilului (%)

CONCLUZILI:

Conform rezultatelor studiului, dupa 5 ani de la implementarea Standardelor de

supraveghere a copilului de 0-18 ani in conditii de ambulator optimizate, a formularului

112/1 optimizat si a Carnetului de dezvoltare a copilului (agenda pentru familie), formular

112/1/e, se mai semnaleaza un sir de bariere/neajunsuri:

nu tofi asistentii medicilor de familie s-au familiarizat cu prevederile noilor Standarde
(in medie mai putin de "2 (47,7%) din asistentii medicilor de familie cunosc
prevederile STANDARDELOR);

numai 2/3 (69,2%) din copiii sub 5 ani dispun de Formularul 112/e nou actualizat:
51,9% — in municipii, 72,6% — din localitatile urbane mici si 84,4% — in sectorul rural;
s-au depistat deficiente in repartizarea Carnetului de dezvoltare a copilului, agenda

pentru familie (cca 1/2 din respondenti nu au primit CARNETUL) etc.

Evaluarea STANDARDELOR si Formularului 112/e:

pe parcursul evaluarii s-au evidentiat numeroase erori de completare a F112/e la
multe dintre compartimente: compartimentului general a fost completat calitativ in
64,3% din cazuri (90,6% din cazuri in anul 2012), datele despre instruirea parintilor,
conform tematicii recomandate de MS al RM, au fost inregistrate complet in doar
52,0% din F 112/e evaluate (56,2% in anul 2012); este insuficient implementat
screening-ul obligatoriu pentru autism, preconizat in perioada de varsta 18-24 de luni,

doar 45% dintre copiii cu varsta de 2-5 ani au fost supusi screening-ului pentru
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identificarea autismului, cu tendinta de majorare in localitatile rurale (/2) comparativ
cu localitatile urbane mari (36%); doar aproximativ 2/3 din formulare ale copiilor de O-
12 luni contin curbe de crestere complet construite, iar in cazul copiilor mai mari de 3
ani medicii practic nu completeaza acest compartiment; nu se inregistreaza
parametrii functionali ai copilului (83% din formulare nu contin rezultate ale masurarii
TA); totodata, F112/e mai frecvent este completat la copiii din localitatile rurale si cei
cu RMS;

in lotul sumar de studiu nou-nascutii sunt vizitati la domiciliu de catre medicii de
familie in primele 3 zile dupa externarea de la maternitate in 89,4% din cazuri (92%
in anul 2012); la a 14-a — a 15-a zi de viata — in 65,4% din cazuri (49,6% in 2012,
p<0,001);

nivelul insuficient de cunoastere a STANDARDELOR actualizate face ca mulii dintre
lucratorii medicali din AMP sa continue aplicarea ,vechilor” STANDARDE, efectuand
irational un numar excesiv de vizite la domiciliu: practic mai mult de 2/3 din copii in
varsta de pana la 12 luni au fost vizitati la domiciliu mai frecvent decat este
obligatoriu la momentul actual, ceea ce nu este rational. Totodata, 14-17% dintre
copiii cu varsta sub 1 an din municipii n-au fost vizitati nici odatda de AMF conform
STANDARDELOR in vigoare: pe parcursul primei luni — 14,0% (comparativ cu 1,1%
in sate, x2=15,8; p=0.014), in perioada 1-3 luni — 16,8%, la 3-7 luni — 14,7% (in sate
— 0,0%, x2=31,9; p=0.000) si la 7-12 luni — 16,0% din copii (in sate — 0,0%, x2=22,2;
p=0.001);

mentiunile din F 112/e releva 2 tendinte importante: familiile cu risc medico-social (in
medie cu 10-20% mai mult decat in lotul general) si cele din localitatile rurale au fost
vizitate la domiciliu mai des decat copiii din familii defavorizate si cei care locuiesc in
orase mari si mici. Deci, aplicarea Standardelor optimizate a permis redirectionarea
efortului lucratorilor medicali catre familiile din grupul RMS, imbunatatand procesul de
supraveghere a copiilor acestui grup la capitolul vizitele medicului si asistentului

medicului;

prezenta mentiunilor ce confirma 11 examene profilactice obligatorii efectuate de
catre medicul de familie in institutia medicala a fost inregistrata la 75,3% dintre copii
in varsta de pana la 12 luni (in anul 2012 — 74%), totodata, 1/4 din familiile cu copii
pana la un an nu frecventeaza sistematic institutia medicala (in municipii 8,3% copii

n-au vizitat institufia medicala nici o data pe parcursul anului, in centrele raionale —
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2,2%; in sate, insa, toti copiii frecventeaza institutia medicala (p=0,045)); din pacate,
dupa primul an de viata al copilului STANDARDELE de examinare de catre medicul

de familie in institutia medicala se respecta mult mai rar;

cu toate ca asigurarea cu cadre medicale este mai buna Th municipii si centrele
raionale, mai multi dintre indicatorii obtinuti prin cercetarea documentatiei medicale
statistice a copilului confirma faptul ca in municipii vizitele la medicul de familie,
specialistii de profil si examenele profilactice de laborator ale copilului sunt efectuate
in conformitate cu STANDARDELE comparativ mai rar decéat in localitatile rurale
(diferenta este 4-10%, p>0,05).

Evaluarea cunostintelor asistentilor medicilor de familie:

evaluarea cunostintelor lucratorilor medicali privind alimentatia sugarului si copilului in
primii ani de viata releva mari lacune: doar 1/3 din lucratorii medicali au putut lamuri
care este plasarea corecta a copilului la sanul mamei; doar 2 din AMF cunosc
termenele optime de diversificare a alimentatiei copilului si cca 2/3 (71,4%) din
lucratorii medicali cunosc ca un copil trebuie sa fie alaptat exclusiv la san pana la
varsta de 6 luni, rata acestora fiind putin mai mare in randul AMF din CMF

municipale;

AMF au unele carente la cunoasterea Semnelor de pericol pentru viata sugarului,
numai 73,6% din ei mentionandu-le in totalitate; totodata am remarcat tendinfa
eronata de a califica febra, paliditatea ca semne de pericol pentru viata sugarului gi
doar 70,9% din AMF cunosc cele 3 semne ale infectiei respiratorii care necesita

ajutor medical urgent;

AMF din CMF municipale poseda cunostinte referitoare la reperele de dezvoltare
psihomotorie a copilului pana la 5 ani putin mai aprofundate comparativ cu lucratorii
medicali din alte institutii medicale, insa in general deprinderile sugarului sub 1 an
sunt mai bine cunoscute de catre AMF comparativ cu deprinderile caracteristice

varstei mai mari a copilului;

studiul a elucidat faptul ca marea majoritate a AMF opteaza in tratamentul febrei
pentru administrarea preparatelor recomandate conform ghidurilor, protocoalelor
clinice nationale/internationale (Paracetamol, Ibuprofen); este ingrijorator, insa, faptul

ca practic peste 2 din AMF utilizeaza n practica cotidiana administrarea amestecului
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litic (solutie Analgina + solutie Dimedrol), metoda nerecomandata de catre expertii
internationali si nationali;

doar mai putin de % din respondenti au identificat corect semnele depresiei
postpartum (37,3%), practic 9,9% din respondenti au recunoscut ca nu cunosc
notiunea si semnele clinice ale depresiei postpartum, iar 47,6% au definit eronat in
calitate de depresie postpartum situatia tranzitorie ,baby blues”, care este un lucru

obisnuit dupa nastere si nu necesita interventie medicala specializata;

in urma adoptarii Mecanismului intersectorial de cooperare, precum si a procedurii de
interventie a lucratorului medical in cazurile de violenta, neglijare, exploatare si trafic
al copilului in Republica Moldova au fost create toate premizele pentru stabilirea
responsabilitatilor lucratorilor medicali in domeniul protectiei copilului prin coordonare
si cooperare intersectoriala in procesul de identificare, referire, asistenfa si
monitorizare a copiilor-victime si potentiale victime. Totodata, conform rezultatelor
studiului nostru, mai putin de 2 dintre lucratorii medicali considera efectuarea
interviului de protectie, determinarea gradului actual de siguranta a copilului,
confirmarea/infirmarea producerii cazului de abuz ca actjuni specifice in activitatea lor

in caz de identificare a unui copil-victima sau potentjala victima.

Evaluarea cunostintelor parintilor:

raspunsurile parintilor privind numarul de vizite facute copilului de catre AMF la
domiciliu nu coreleaza permanent cu datele inregistrate in F112/e al copilului, aspect
ce indirect ne sugereaza ideea ca unele dintre vizite sunt doar inregistrate, insa, ,de
facto”, nu sunt efectuate: 75,2% dintre copii au fost vizitati la domiciliu conform
STANDARDULUI sau mai des pe parcursul primei luni de viata, dar deja dupa prima
luna de viata copilul practic este vizitat de catre AMF cu scop profilactic la domiciliu
mult mai rar: 1/2 dintre parin{i (47,1%) au negat vizitele regulate pe parcursul primului
an de viata (in anul 2012 — 47% parintii); 84,1% au afirmat ca nu au beneficiat de nici
o vizita la domiciliu pe parcursul anului Il de viata al copilului (90,7% in Chiginau si
Balti si 70,0% - in centre raionale, x2=25,9; p=0.04). Totodata, majoritatea
respondentilor (84,8% comparativ cu 88,4% in anul 2012) considera utile vizitele
AMF la domiciliu;

au fost remarcate discordante majore intre raspunsurile parintilor si cele ale
lucratorilor medicali referitoare la subiectele discutate de catre AMF cu ingrijitorii
copiilor in cadrul vizitelor la domiciliu: astfel, doar 1 parinte din 5 a mentionat ajutorul

de urgenta (20,8%); cu toate ca 86,2% din AMF au spus ca discuta cu parintii despre
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ajutorul de urgentd, doar 10-15% din parinti/ingrijitori au notat ingrijirea si alimentatia
copilului bolnav, alimentatia mamei, dezvoltarea psihomotorie a copilului si
securitatea copilului fatd de 85-95% din lucratorii medicali. Acest fapt denota ca
lucratorii medicali cunosc ce trebuie sa discute cu parintii copiilor, dar ,de facto” nu o

fac, motivul fiind necunoscut;

studiul a relevat un nivel scazut al abilitatilor parentale: in lotul general doar 1
ingrijitor din 5 este capabil sa specifice cel putin 3 semne de pericol pentru viata
copilului cand necesita ajutor medical imediat si doar 2,5% dintre parinti au
nominalizat toate cele 5 semne de pericol care necesita ajutor medical imediat.
Semnele cele mai cunoscute au fost: copilul vomita dupa fiecare hrana sau bautura
(40,6%); copilul este letargic, nu poate fi trezit sau este fara cunostinta (24,5%);
copilul respira greu, geme, frecvent (21,5%); prezenta convulsiilor la copil a fost

indicata ca semn de apelare urgenta la medic de catre 20,5% dintre parinti;

durata optima a alimentatiei exclusiv la s&n este cunoscuta mai bine de catre parintii
copiilor care locuiesc Tn municipii (80,9%) fata de cei din centrele raionale (55%) si
cei cu studii universitare si postuniversitare (74,2 si respectiv 87,5%), comparativ cu
ingrijitorii ce au terminat doar 9 clase; totodata, 1 din 6 ingrijitori din lotul general de
studiu nu cunoaste care sunt beneficiile alimentatiei naturale, rata acestora fiind mai
mare printre ingrijitorii din localitatile rurale, cei din familiile cu risc medico-social (1

din 4 parinti) si cei ce aveau absolvite doar 9 clase;

mai putin de 12 dintre parinii poseda cunostinte referitoare la dezvoltarea
psihomotorie a copilului, rata fiind mai nalta in randul locuitorilor din municipii si

centrele raionale;

estimarea cunostintelor pe care le poseda parintii/ingrijitorii referitoare la acordarea
primului ajutor atunci cand copilul are diaree si/sau voma a relevat ca practic cel mult
1/3 din parin{i cunosc care este primul ajutor cand copilul are diaree: necesitatea de a
administra mai mult lichid a fost mentionata in 29,3% din cazuri, administrarea SRO —
in 32,8% din cazuri, aplicarea copilului mai des la san a fost mentionata de doar 2,3%

dintre ingrijitori;

doar 29,1% dintre parinti nu au lasat nici odata copiii in grija altcuiva, iar 70,9% dintre

parinti lasa copiii pe seama altora, inclusiv in 16,6% cazuri parintii au lasat copiii in
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grija altcuiva de la varsta mai mica de 6 luni; 14,6% — de la varsta de 6 luni; 26,8% —

de la varsta de 1 an si 10,3% — de la varsta de 3 ani a copilului.

e mai mult de V2 din ingrijitori au afirmat ca in nici un caz nu sunt de acord cu utilizarea
bataii ca metoda de disciplinare a copilului, cca 1/3 au afirmat ca ar recurge la bataie
doar in situatii exceptionale, iar 5,5% dintre ingrijitori sunt de acord cu utilizarea bataii
atunci cand copiii gresesc. Cea mai frecventa forma de abuz pe care o folosesc

ingrijitorii este amenintarea copilului — in 36,3% din cazuri;

e in cadrul studiului peste Y2 dintre parinti/ingrijitori au afirmat necesitatea raportarii
catre autoritati a fiecarui caz suspect de VNET a copiilor. Trezeste ingrijorare faptul
ca 23,7% dintre parinti/ingrijitori considera ca raportand autoritatilor un abuz fizic
asupra copilului, mai degraba faci rau copilului si familiei, acest fapt fiind o dovada a
neincrederii ingrijitorilor in institutiile si persoanele abilitate sa intervina in astfel de

situatii.

RECOMANDARI:
1. Aintreprinde masuri suplimentare de optimizare a cadrului normativ actualizat pentru
0 mai buna aplicare si implementare a tuturor componentelor optimizate in practica

lucratorilor AMP.

2. A organiza masuri de instruire suplimentara a AMF din AMP privind prevederile
Standardelor de supraveghere a copilului sanatos in conditii de ambulator, ingrijire
generala, sanatate, nutritie, atasament si stimulare, identificarea si recunoasterea
manifestarilor clinice ale depresiei postpartum, identificarea cazurilor de violenta in

familie.

3. A intreprinde masuri eficiente de educare si informare a parintilor in spiritul bunelor
practici si abilitati parentale privind cresterea si dezvoltarea copilului (discutii, instruiri,

mass-media, pliante informative etc.).
4. A asigura toti copiii nascufi cu Carnetul de dezvoltare a copilului (agenda pentru

familie), formular 112/1/e — instrument eficient de informatizare si implicare a parintilor

in supravegherea sanatatii si dezvoltarii propriului copil.
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