Stiinte Medicale 129

ASPECTE EPIDEMIOLOGICE SI CLINICE ALE SCLEROZEI LATERALE
AMIOTROFICE iN REPUBLICA MOLDOVA

Diana Giina' — cercetitor stiintific,
Anna Belenciuc'? — cercetitor stiintific stagiar,
Vitalie Lisnic!? — dr. hab. in medicina, prof. universitar,
Svetlana Plesca’ — dr. in medicina, sef laborator Vertebroneurologie,
Institutul de Neurologie si Neurochirurgie',
Catedra Neurologie, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”’
e-mail — belenciuc@gmail.com, tel. +37369533233(mob.)

Rezumat

Obiectivul nostru a fost de a evalua caracteristicile epidemiologice si clinice ale sclerozei laterale amiotrofice (SLA),
in Republica Moldova pe parcursul unei perioade de 5 ani (2009-2013). Pentru a stabili un numar cat mai vast de cazuri,
s-au folosit mai multe surse de informare, inclusiv medicii neurologi, medicii de alte specialitati medicale, cabinetele de
neurofiziologie. Diagnosticul SLA s-a bazat pe criterii de El Escorial. Incidenta medie anuala a fost de 0,43 1a 100.000 de
locuitori (95% CI 0,18-0,80). In ziua prevalentd (31 decembrie 2013) o rata de prevalentd de 2,64 la 100.000 de locuitori
a fost calculata. Varsta medie la debut a fost de 55,7 ani, variind intre 28-82 ani. Cele mai multe cazuri au fost in grupa de
varsta 51-60 ani. Raportul intre sexul masculin gi feminin a fost de 2:1. Durata medie a bolii de la primele simptome pana
la diagnostic a fost de 14,6 luni. Spectrul clinic al SLA a cuprins forme conventionale: debut spinal, la nivelul membrelor
superioare sau inferioare, sau debut bulbar. In concluzie, datele clinice despre SLA au fost similare cu alte studii din
Europa. Datele de incidenta si prevalenta s-au dovedit a fi mai mici decat in tarile europene, ceea ce ar putea fi explicat
printr-o adresare tardiva la neurolog, subestimarea diagnosticului, care, in unele cazuri, este stabilit cu Intarziere si in
celelalte cazuri, nu este stabilit deloc.

Cuvinte-cheie: scleroza laterala amiotrofica, incidenta, prevalenta

Summary. Epidemiological and clinical aspects of amyotrophic lateral sclerosis in Republic of Moldova

Our objective was to evaluate the epidemiological and clinical characteristics of amyotrophic lateral sclerosis (ALS)
in the Republic of Moldova during a 5-year period (2009—2013). To ensure complete case ascertainment, multiple sources
of information were used, including neurologists, other medical specialties, neurophysiology laboratories. ALS diagnosis
was based on El Escorial criteria. The average annual incidence was 0.43 per 100,000 inhabitants (95% CI 0,18-0,80). On
prevalence day (December 31, 2013) a prevalence rate of 2.64 per 100,000 inhabitants was found. Mean age at onset was
55,7 years, and it ranged from 28 to 82 years.The peak incidence of ALS was in the age group 51-60. The male: female
ratio was 2:1. The mean duration of the disease from the first simptoms till the diagnosis was 14,6 months. The clinical
spectrum of ALS comprised conventional forms: spinal onset, beginning in the upper or lower limbs, or bulbar onset. In
conclusion, the clinical ALS data was simmilar to other epidemiological studies in Europe. The incidence and prevalence
data proved to be lower than in European countries, which could be explained by a late addressing to the neurologist,
underestimating the diagnosis, which in some cases is established with delay and in the other cases it is not set at all.
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Pe3soMe. dnuaeMuonornyeckne ¥ KINHHYECKHEe ACHeKThl 00KOBOr0 aMHOTPO(HYeCKOro ckiaepo3a B Pecmy-
oamnke Moagosa

Llens HaIIEro MCCIEIOBAHMS, OLICHUTD SMHUAEMHUOIOTHYECKHE U KIMHUYECKHE XapaKTePUCTHKA OOKOBOTO aMHOTpPO-
¢uueckoro ckieposa (BAC) B Pecrryonke MonnoBa B Teuenue S-nerHero nepuona (2009-2013 rr). ns obecniedenus
JIAaHHBIX OBUIM HCIIOJIb30BAaHBI HECKOJIBKO HCTOYHUKOB MH(OPMAIINH, B TOM YHCJIE JJaHHBIE HEBPOJIOTOB, Bpaueil Apyrux
MEJIMIMHCKHX ClIelHaNbHOCTel, kaOuHeToB Helipoduznonornu. BAC nuarHo3 6su1 ocHoBaH Ha kpurepusix El Escorial.
Cpennerozoas 3aboneBaemocth cocrasuia 0,43 ma 100 000 sxureneit (95% AU 0,18-0,80). Ha 31 nexadps 2013, Obin
HaliJieH nokasarens pacnpocrpanenHoctr 2,64 Ha 100000 xwureneit. Cpennuit BozpacT 6bu10 55,7 €T, B pamkax oT 28
1o 82 ner. [luk 3ab6oneBaemoctit BAC Obut B Bo3pactHO# rpymie 51-60 jer. CooTHOIIEHHE My>KUNHBI: JKEHIIMHBI OBIIIO
2: 1. Cpenssist MpOJIOJDKUTEILHOCTH 3a00JI€BaHMs OT TIEPBBIX MPU3HAKOB 10 AMarno3a Owito 14,6 mecsiues. Kimmanyecknii
cnektp BAC Bkitouns B cebe TpaauIMoOHHbIe (OpMBI: HavyaIo ¢ BEPXHUX WIM HWKHUX KOHEYHOCTEH, niau OynpOapHOe
HauaJso. B 3akirodeHune ciaegyeT OTMETUTh, UYTo KiInHNYeckue Januble BAC cxoxu ¢ pe3yasraTaMu IpyTrux KIMHUYECKHX
uccnenosanuii B EBpore. JlaHHbIe 3a001€BaeMOCTH M PacIIpOCTPAHEHHOCTH OKa3aJINCh HIDKE, UM B €BPOIIEHCKUX CTpa-
HaxX, YTO MOXKET OBITh OOBSICHEHO MO3JHUM 00paIlleHeM K HEBPOJIOTY, HEOOIIEHNBAHUEM JINArHO3a, KOTOPBIA B HEKOTO-

PBIX CIyYasaX YCTaHABJIUBACTCA C 3az[ep>1<1<oﬁ a B IPYTHUX CJIydasaX HC BbISABIIACTCH BOO6III€.
KinrwueBrble c1oBa: 00KOBOit aMI/IOTPO(i)I/I"IeCKI/Iﬁ CKJIEpPO3, 3a60ﬂeBaeMOCTB, PacnpoCTPpaHCHHOCTDb

Introducere

Scleroza laterala amiotrofica (SLA), reprezinta o
patologie neurodegenerativa care afecteaza sistemul
nervos motor. Ea cauzeaza dizabilitati fizice progre-
sive si cumulative, ce duc eventual spre deces prin
insuficienta functionald a musculaturii respiratorii
[2].

Exista doud forme de SLA, sporadica si familiala.
Formele sporadice sunt cele mai frecvente, formele
familiale nereprezentand decat aproximativ 10% din
cazuri, dar in acelasi timp cu o eterogenitate fenoti-
pica si genetica semnificativa [16]. Mutatii ale genei
superoxid dismutaza 1 (SOD1) nu se gasesc decat in
20% din cazurile de forme familiale si in aproxima-
tiv 1% din cele de forme sporadice [24]. In formele
sporadice, mai multe gene de susceptibilitate au fost
identificate, dar rolul patogen al acestora ramane in-
teles gresit [27]. Ambele forme ale bolii au aceleasi
semne, simptome §i prognostic, diferenta principald
reprezentand-o doar factorul cauzal [12].

Caracteristicile clinice ale SLA au fost pentru pri-
ma datd descrise drept o entitate clinico-patologica
de catre Jean Martin Charcot, in 1869 si, in articolele
ulterioare in 1874. Totusi, cu ceva timp inainte, Bell
(1824), Aran (1850), Duchenne (1852) si, Cruveihler
(1853), au facut observari importante, ce au contribu-
it In perceperea clinica si patologica a bolii [20].

SLA afecteaza neuronii motori superiori din cor-
texul precentral si neuronii motori inferiori din madu-
va spindrii i trunchiul cerebral. Prezentarea clasica
a SLA este caracterizatd prin slabiciune insidioasa,
progresiva, asimetrica si atrofie musculard, in com-
binatie cu semne neurologice, in special, fasciculatii
si hiperreflexie. Tabloul clinic depinde de regiunea
sistemului nervos care este afectatd [3]. Majoritatea
pacientilor (65%), prezinta la debut simptomele afec-
tarii membrelor, pe cand 30% din cazuri se caracteri-
zeaza prin simptomatologia disfunctiei bulbare, pre-

cum dizartria sau disfagia. Restul pacientilor (5%),
prezinta un debut respirator [18]. Muschii involuntari
(cum ar fi cei ce controleaza batiile cardiace, functi-
ile tractului gastrointestinal, a colonului si a vezicii
urinare) si functiile sexuale nu sunt afectate in cadrul
SLA[11].

In prezent, interesul studiilor epidemiologice este
dat de necesitatea sa se inteleagad mai bine factorii de
risc de mediu si sd se evalueze impactul evolutiilor
observate in gestionarea bolii in termeni de prevenire
si de supravietuire. In afara de aceasta, studiile aso-
ciate cu datele descriptive §i caracterizarea fenotipica
detaliata reprezinta o baza indispensabila pentru stu-
diile in genetica [18].

Scopul acestui studiu a fost de a elucida aspectele
epidemiologice si clinice 1n scleroza laterala amiotro-
fica in Republica Moldova la populatia de 3557634
locuitori [29] 1n ziua prevalentei la 31 decembrie,
2013.

Material si metode

Pacientii diagnosticati cu SLA au fost inclusi
in studiu. Diagnosticul s-a facut in conformitate cu
criteriile El Escorial din 1994 si criteriile El Escori-
al revizuite [6, 7] (Tabelul 1). Pacientii cu alte boli
ale motoneuronului (atrofie musculara progresiva,
scleroza laterala primara) au fost exclusi din studiu.
Diagnosticul pentru pacienti s-a bazat pe datele cli-
nice si electrofiziologice, testele de laborator si in-
vestigatiile neuroimagistice servind pentru diagnos-
ticul diferential.

Sursele epidemiologice pentru studiu le-au con-
stituit pacientii cu diagnostic relevant stabilit pana in
2015. Acestea au inclus pacienti internati in sectiile
Institutului de Neurologie si Neurochirurgie (INN),
in perioada 2007-2015, pacienti examinati ambulator
in policlinica INN, pacienti examinati ambulator in
cabinetele de electromiografie.

Toate datele clinice si preclinice de la sursele
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mentionate mai sus au fost analizate pentru a face dia-
gnosticul si clasificarea SLA. Inregistririle au folosit
clasificarea ICD-10-CM pentru a specifica diagnos-
ticul de BNM SLA. Boala stabilita la pacienti a fost
marcatd cu codul G12.2.

O analiza retrospectiva a inregistrarilor sub forma
de chestionar a fost utilizata pentru datele clinice si
demografice ale pacientilor. Odata cu colectarea da-
telor, o echipa de specialisti a verificat diagnosticele.

Analiza statistica a materialelor colectate a ince-
put cu constituirea unui singur set de date. Au fost
prelucrate informatiile cu privire la semnele clinice
obiective, debutul maladiei, datele de diagnostic, a
evolutiei clinice a bolii.

Tabelul 1
Criteriile El Escorial revizuite, pentru diagnosticul
SLA
SLA clinic definita | Semne si simptome de NMP si
NMC in trei regiuni
SLA clinic definita- | Semne si simptome de NMP si
sprijinita pe date NMC intr-o regiune §i prezenta
paraclinice unei mutatii genetice
SLA probabila Semne si simptome de NMP si
clinic NMC in doua regiuni, cu unele
semne de NMC rostral de cele de
NMP
SLA probabila Semne de NMC 1n una sau mai

clinic- sprijinita pe
date paraclinice

multe regiuni si semnele de NMP
definite prin EMG 1n cel putin 2
regiuni

Rezultate

In ziua de prevalenta (31 decembrie 2013), au fost
inregistrate 94 de persoane cu resedinta in Republica
Moldova, care suferd de SLA in conformitate cu cri-
teriile El Escorial, populatia tarii la aceasta data fiind
de 3559497 locuitori [2]. Prevalenta brutd estimata a
fost de 2,64 1a 100000 de locuitori.

In urma cercetarilor efectuate s-a depistat o pre-
dominare a sexului masculin asupra celui feminin, ra-
portul barbati femei fiind 2,03:1, astfel la momentul
studiului obtinandu-se la o prevalenta bruta de 1,67
(95% CI: 1,38 — 2,06) la femei si 3,67 (95% CI: 2,43
—4.,39) la barbati.

Din cazurile prevalente, 31 (32,9%) au fost de
sex feminin, cu varsta medie de 56,96 + 8,9 ani si
63 (67,1%) au fost de sex masculin, cu varsta medie
54,14 + 10,8 ani. Cele mai mari estimari au fost ob-
servate in grupa de varstad 50-59 de ani, ceea ce este
caracteristic pentru ambele sexe. Datele sunt expuse
in Fig. 1.

Rata medie de incidentd anuald a SLA in Repu-
blica Moldova a fost de 0,43 la 100 000 populatie
(95% CI1=0,29 — 0,56). Rata medie anuala a inciden-
tei pentru populatia de varsta mai mare de 18 ani a
fost de 0,59 la 100 000 de persoane (95% CI=0,38
—-0,78).

Distributia de 94 de cazuri prevalente pe zone ad-
ministrative In Republica Moldova, a fost urmatoarea:

SLA posibila clinic |Semne si simptome de NMP si o o .. L o
NMC intr-o regiune, sau 34,0% - Centru, 23,8% - municipiul Chisinau, 18,8%
Semne de NMC in cel putin doua - Nord, 10,7% - Sud, 5,3% - Unitatile teritoriale din
regiuni, sau stanga Nistrului si 7,4% - UTA Gagauzia (Fig. 2).
Semne si simptome de NMP si
NMC in doua regiuni, fara semne
de NMC rostral de cele de NMP
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Fig. 1. Repartizarea pe grupele de vdrsta in dependenta de sex.
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Fig. 2. Repartizarea pe zone administrative
in Republica Moldova.

Repartizarea dupa regiunea afectata initial (forma
bulbara sau spinald), de asemenea a fost efectuata in
conformitate cu sexul pacientilor. S-a observat predo-
minarea debutului spinal al SLA (67,1%) asupra celui
bulbar (32,9%). Cifre mai inalte de forma bulbara au
fost Inregistrate la femei. Datele sunt expuse in Fig.3.

De asemenea, in cadrul studiului, s-a evidentiat
durata medie dintre debutul bolii si confirmarea dia-
gnosticului este 14,6 luni, iar intervalul a cuprins pe-
rioada de timp de la 6 pana la 24 de luni.

Birbati

=Forma bulbari

= Forma spinala

Distributia dupa manifestarile clinice la debut
este prezentata in Tabelul 2.
Toate formele de SLA cercetate au fost sporadice.

Tabelul 2
Simptome initiale la pacientii cu SLA din
Republica Moldova
Simptom Nr. de pacienti %

Slabiciune 32 34,04
Amiotrofie 10 10,63
Fasciculatii 8 8,51
Crampe musculare 3 3,19
Incordare musculara 4 425
Dizartrie/disfagie/ 31 32,9
disfonie

Pierdere ponderala 6 6,38

Discutii

Prevalenta sclerozei laterale amiotrofice In Re-
publica Moldova s-a dovedit a fi mai mica decat in
tarile din Europa. O explicatie ar fi neglijarea de catre
pacient a primelor semne si simptome aparute, prin
urmare adresarea tardiva la medicul neurolog. Pe de
alta parte, atunci cand pacientul se adreseaza la timp,
motivul c¢d nu se depisteaza SLA ar fi subestimarea
diagnosticului, care, in unele cazuri, este stabilit cu
intarziere, in alte cazuri, nu este stabilit deloc. Un rol
important in diagnosticare il joacd abordarea corecta
a pacientului cu suspectie la SLA, evaluarea minuti-
oasi a tuturor semnelor clinice obiective, colectarea
anamnesticului, efectuarea detaliata a examenului
neurologic si al celui electrofiziologic, cunoasterea
criteriile El Escorial, vor duce la cresterea profesio-
nalismului si depistarea cazurilor probabil omise de
SLA din teritoriul tarii noastre.

Femei

# Formaspinald =Formabulbara

Fig. 3. Repartizarea pacientilor dupa forma SLA la debut, in dependenta de sex.
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In 2010 Logroscino si coaut. au efectuat o anali-
za detaliatd a epidemiologiei sclerozei laterale ami-
otrofice in Europa [18]. Pe baza de 1028 de cazuri
noi diagnosticate inregistrate pentru perioada de doi
ani, 1998-1999, rata medie de incidentad anuala a SLA
in Europa a fost de 2,16 la 100 000 populatie (95%
11I=2.0 - 2.3). Rata medie anuala a incidentei pentru
populatia europeand de varstd mai mare de 18 ani a
fost de 2,7 la 100 000 de persoane (95% I1=2.5 - 2.9)
[18].

In urma cercetdrilor efectuate dintre cazurile pa-
tologice s-a depistat o predominare a sexului mascu-
lin asupra celui feminin: 554 barbati comparativ cu
474 femei. Rata incidentei anuale a sexului masculin
si feminin in cadrul populatiei cu varsta mai mare de
18 ani este de 3,0 (95% I1=2.8 - 3.3) si 2,4 1a 100 000
de persoane respectiv (95% I11=2.2 - 2.6; raportul din-
tre barbati: femei = 1.3) [18].

Mai multe studii ale registrelor populatiei au fost
realizate, marea majoritate in diferite regiuni europe-
ne, in special in Anglia, in Scotia, in Irlanda si in Ita-
lia, precum si in SUA (Tabelul 3).

Incidenta SLA este evaluata in functie de studii-
le efectuate intre 0,4 si 2,6 pentru 100.000 locuitori
pe an [4]. Aceste cifre aratd o mare variabilitate a in-
cidentei in functie de studiu. Mai multe lucruri pot
explica aceasta variabilitate: variatia marimii popu-
latiei studiate, utilizarea de criterii de diagnosticare
diferite si utilizarea de registre din surse diferite. In
acelasi timp, variabilitatea incidentei calculate in stu-
diile recente prospective ale populatiei este mai mica
variind de la 1,4 la 2,3 pentru 100.000 locuitori pe an
[28,19,5,13,1,31,25].

Datele publicate plecand de la registrele europene

si cele ale Americii de Nord arata ca impactul SLA
creste incepand cu vérsta de 40 de ani. In unele stu-
dii populationale, existd o incidentd de varf pentru
grupa de varsta Intre 65 si 75 de ani, simultan pentru
barbati si femei. In cadrul studiilor de date emise de
unele centre specializate, acest varf de incidenta re-
prezintd o grupa de varsta mai tanard (55-60 de ani)
[15, 17]. Aceasta diferentad ar putea fi consecinta unei
preferinte de selectare, subiectii mai tineri afectati pu-
tand fi trimisi mai repede intr-un centru specializat.
Dupa varsta de 75 de ani, se observa un declin rapid
al incidentei, probabil din cauza unui subdiagnostic,
subiectii varstnici prezentand comorbiditati, cu un ac-
ces mai dificil la serviciile specializate, sau al existen-
tei de forme evolutive mai rapide conducand la deces
inainte ca diagnosticul sa fie sigur.

In mai multe studii realizate inainte de 1990, se
prevedea un raport barbati/femei de 2/1, in prezent, in
studiile prospective ale populatiei acesta este aproape
de 1,6/1. Doua ipoteze ar putea explica aceasta dife-
rentd a raportului. Prima este cea metodologica, date-
le mai vechi venind in principal de la centrele specia-
lizate, ceea ce induce o preferinta de selectare. A doua
este legata de evolutia socio-economica: femeile in
prezent ar putea fi expuse mai frecvent factorilor de
risc profesionali si de mediu. Totusi, exista intotdeau-
na o prevalenta a patologiei la barbati, dar nici o ipo-
teza formulata nu a fost verificata.

Varsta de debut a bolii este un factor predictiv
regasit constant in cadrul studiilor 8, 10, 30, 22, 9].
Un studiu retrospectiv asupra 1034 pacienti urmariti
intr-un centru de referinta a aratat ca varsta de debut
era un factor predictiv de supravietuire independent
[9]. Intr-un studiu diferit, Gil si coaut. au raportat re-

Tabelul 3
Principalele studii populationale referitor la incidenta SLA in Europa si SUA
Referinte Regiunea si bazinul Anii de Numir de | Criterii de Incidenta (pentru
’ de populatie selectare pacienti | diagnosticare | 100 000 locuitori/an)
O’Toole O si coaut., 2007 El Escorial,
03] Irlanda 1995-2004 465 1004 2,0 (1,9-2,2)
Beghi si coaut., 2007 [5] | Italia (Lombardia) | 1998-2002 517 El F;Z;‘Zf‘al’ 2,1 (0,6-3,2)
Forbes si coaut., 2007 . El Escorial,
[13] Scotia 1989-1998 1226 1994 2,38 (2,25-2,52)
Logroscino si coaut., . . El Escorial,
2005 [19] Ttalia (Puglia) 1998-1999 130 1004 1,6 (1,3-1,9)
Sorenson si coaut., 2002 Statele Unite -
(28] Minnesota 1925-1998 77 1,7
Italia (Piémont si Val El Escorial,

PARALS, 2001 [25] d’Aoste) 1995-1996 221 1994 2,50 (2,21-2,88)
Abhinav sl[ ;’]"aut" 2007 Anglia (sud-est) | 2002-2006 138 1,10 (0,8-1,4)
Vazquez si coaut., 2008 El Escorial,

(31] Uruguay 2002-2003 89 1994 1,37
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zultate identice, cu un risc de deces de 2,4 ori mai
ridicat la subiectii cu varsta mai mare de 55 de ani
[14]. De asemenea, in cadrul unui studiu prospectiv
al populatiei condus intre 1998 si 1999, Zoccolella
si coaut. au stipulat faptul ca o varstd mai tanara in
momentul diagnosticarii ar fi un factor predictiv in-
dependent de supravietuire mai lunga [32]. Mai multi
factori ar putea determina o progresie mai lenta a bo-
lii la subiectii mai tineri, in special un fenotip diferit,
cu o frecventa redusa a formelor de debut bulbare,
absenta comorbiditatilor si o alocare terapeutica di-
feritd, mai putin intensiva la subiectii mai in varsta
[10]. Cu toate acestea, Turner i coaut. au observat
faptul ca o varsta avansata nu exclude o supravietuire
mai lunga [30].

Chiar daca anumite studii nu au evidentiat o re-
latie intre forma de debut si durata de supravietuire,
acestea au demonstrat cad formele de debut bulbare
sunt asociate unei progresii clinice mai rapide [14]. In
cadrul studiului Czaplinski si coaut., supravietuirea
pacientilor cu o afectare initiald a membrelor era sem-
nificativ superioara celei a pacientilor care prezentau
initial semne bulbare (respectiv de 3,74 ani si 2,80
ani, p<0,001) [9]. Numeroase publicatii au raportat
faptul ca existenta de semne de afectiune bulbara de la
debutul evolutiei bolii ar fi un factor previzional gre-
sit [26,8,21,10,22,9,32]. Unii autori au sugerat faptul
ca prezenta semnelor de afectare bulbara ar putea fi
in raport cu un efect al varstei, pacientii mai varstnici
prezentand mai frecvent forme de debut bulbare [30].
Cu toate acestea, pentru Zoccolella si coaut., varsta la
momentul diagnosticdrii nu influenta supravietuirea
pacientilor bulbari, indicand de asemenea faptul ca
existenta de semne bulbare la debutul evolutiei era un
factor independent previzional gresit [32].

Un interval scurt de timp intre aparitia primelor
simptome si diagnosticare este un factor previzional
gresit [10]. In cadrul studiului Czaplinski si coaut.,
supravietuirea era semnificativ superioara la paci-
entii la care intervalul de timp al diagnosticarii era
mai mare de 12 luni, comparativ cu pacientii cu un
interval de timp inferior (respectiv 4,04 si 2,61 ani;
p<0,001). In analiza multivariata, acest interval rima-
ne semnificativ si independent asociat supravietuirii.
De asemenea, Zoccolella si coaut., comparand supra-
vietuirea pacientilor au raportat faptul ca un interval
de timp al diagnosticarii mai lung era un factor pre-
dictiv semnificativ pentru o supravietuire mai lunga
in analiza multivariata [32]. In acelasi timp, un studiu
realizat pe aceeasi cohortd de pacienti si pentru care
scopul era determinarea factorilor predictivi ai unei
lungi supravietuiri (zece ani), a aratat ca intervalul de
timp al diagnosticarii nu permitea determinarea su-
pravietuirii in ani.

Concluzii:

1. In baza studiului efectuat au fost determinate
date epidemiologice (incidenta, prevalenta) si crite-
rii clinice caracteristice SLA in Republica Moldo-
va (varsta, sexul, regiunea afectata, forma de debut,
intervalul dintre debutul patologiei si stabilirea dia-
gnosticului, manifestarile clinice predominante).

2. Standardizarea cu populatia Europei, prin
distribuirea populatiei generale dupa varsta si sex, a
demonstrat faptul ca nu exista diferente semnificative
in caracteristicile clinice intre structura populatiei din
Republica Moldova si cea europeana.

3. Datele de incidenta si prevalenta s-au dovedit
a fi mai mici decat in tarile europene, ceea ce ar putea
fi explicat printr-o adresare tardiva la neurolog, su-
bestimarea diagnosticului, care, in unele cazuri, este
stabilit cu intarziere §i in celelalte cazuri, nu este sta-
bilit deloc.

4. Evaluarea minutioasa a tuturor semnelor cli-
nice obiective, colectarea anamnesticului, efectuarea
detaliatd a examenului neurologic si al celui electrofi-
ziologic, cunoasterea criteriilor El Escorial, vor duce
la cresterea profesionalismului si depistarea cazurilor
probabil omise de SLA din teritoriul tarii noastre.
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