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MODERNIZAREA SERVICIULUI DE SUPRAVEGHERE 
DE STAT A SĂNĂTĂŢII PUBLICE: PROVOCĂRI, 

ANGAJAMENTE, REALIZĂRI

Aliona SERBULENCO,

”Fără îndoială că premiul suprem pe care-l oferă 
viața este ȘANSA de a lucra din greu la ceva care 

merită din plin efortul tău.” 
(Theodore Roosevelt)

Republica Moldova, ca și majoritatea țărilor din 
regiune, se confruntă cu diferite provocări: creșterea 
poverii bolilor netransmisibile și prevalența înaltă 
a comportamentelor nesănătoase, morbiditatea și 
mortalitatea (inclusiv în vârsta aptă de muncă) înaltă 
a populației (provocate de maladii cardiovasculare, 
diabet zaharat, cancer, infecții, accidente/traume și 
otrăviri); creșterea presiunilor economice și majo-
rarea costurilor serviciilor de sănătate, pe fundalul 
finanțării insuficiente a sistemului de sănătate, 
migrația și șomajul. Toate aceste fenomene au un 
impact negativ puternic asupra sănătății populației 
și determină climatul din domeniul sănătății publice 
din țară.

Scopul primordial al prezentului Raport de acti-
vitate al Ministerului Sănătății, Muncii și Protecției So-
ciale (MSMPS) pentru perioada scursă de la lucrările 
primului Congres al specialiștilor în sănătatea publică 
și până în prezent constă în analiza evoluțiilor înre-
gistrate pe parcursul acestor ani, potrivit scopurilor 
stabilite, acesta fiind structurat în conformitate cu 
obiectivele generale ale Programului de activitate al 
Guvernului și ale Planului de acțiuni aferent acestuia 
și, în mod evident, cu prevederile Acordului de Aso-
ciere Republica Moldova – Uniunea Europeană și cu 
alte angajamente naționale și internaționale.

Serviciul de Supraveghere de Stat a Sănătății 
Publice (SSSSP), de-a lungul anilor, a fost amenințat 
de mai mulți factori:

a) pe de o parte, starea degradată a sănătății 
populației, schimbări în profilul demografic – decli-
nul natalității și îmbătrânirea populației; schimbarea 
profilului epidemiologic – povara dublă a maladiilor 
și povara în ascensiune a bolilor netransmisibile; 
supravegherea și monitorizarea neadecvată și frag-
mentară a factorilor de risc, a bolilor netransmisibile 
și a celor transmisibile; coordonarea intersectori-
ală insuficientă a activităților de sănătate publică; 
finanțarea nesatisfăcătoare a serviciilor de sănătate 
publică (1-2% din bugetul public național al ocrotirii 
sănătății); structuri instituționale ineficiente ale sis-
temului de sănătate al țării (în condiții de criză eco-

nomică – orientate doar spre diagnostic/tratament); 
salarizare discriminatorie, comparativ cu lucrătorii 
din sistemul asigurărilor obligatorii de asistența 
medicală (AOAM); exodul cadrelor medicale; utilaj 
învechit;

b) pe de altă parte, angajamentele internaționale 
la care Republica Moldova a subsemnat, inclusiv pen-
tru integrarea și dezvoltarea operațiunilor esențiale 
de sănătate publică (ale OMS).

Astfel, toate aceste premise solicitau un răspuns 
de intervenție la nivel național prin modernizarea 
serviciului, prin modificarea abordării (mai comple-
xe), schimbarea vectorului axat pe tratament spre 
prevenirea și profilaxia maladiilor, pregătirea/răspun-
sul în situațiile de urgențe de sănătate publică și, cel 
mai important, sănătate în toate politicile, astfel ca 
responsabilitatea de sănătatea populației să se pună 
nu doar pe umerii sistemului de sănătate.

Principiile de bază care au stat la baza moderni-
zării Serviciului de Supraveghere de Stat a Sănătății 
Publice au fost:

a) Operaționalizarea structurii SSSSP prin evita-
rea dublării și delimitarea funcțiilor, managementul 
și coordonarea eficientă a activității SSSSP, cu o 
guvernare pe verticală și pe orizontală.

b) Implementarea operațiunilor esențiale de 
sănătate publică printr-o abordare și o cooperare 
intersectoriale.

c) Sporirea atractivității și finanțarea SSSSP prin 
implementarea instrumentelor motivaționale, dimi-
nuarea inechităților și modificarea mecanismelor de 
finanțare. 

Începând cu anii 1990, Serviciul a trecut prin 
mai multe reforme, făcându-se schimbări în de-
numirea lui, în atribuțiile și sarcinile de serviciu, în 
unitățile/structurile instituționale (republicane și 
raionale), de fiecare acesta dată perfecționându-se 
în conformitate cu rigorile timpului și necesitățile 
populației. 

Modernizarea SSSSP și crearea Agenției 
Naționale pentru Sănătate Publică (ANSP) a fost 
o reformă curajoasă, ambițioasă și perseverentă, 
menită să răspundă cert condițiilor contemporane 
de dezvoltare a serviciului de sănătate publică, cu 
preluarea și implementarea celor mai bune practici 
internaționale, bazându-se pe angajamentele inter-
ne și cele internaționale de cooperare. Astfel, reforma 
s-a produs în două etape:

I. Anii 2015-2016. A fost modernizat și reorga-
nizat serviciul de laborator al Serviciului de Stat 
de Supraveghere a Sănătății Publice prin crearea a 
10 laboratoare performante. Este asigurat accesul 
populației și a agenților economici la servicii înalt 
specializate de laborator, ce furnizează rezultate de 
laborator veridice. Au fost introduse și sunt aplicate 
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mijloace moderne de comunicare, prin care bene-
ficiarul recepționează rezultatele investigațiilor de 
laborator online.

II. Anii 2017-2018. A fost creată Agenția Națio-
nală pentru Sănătate Publică prin fuziunea a 39 
de instituții, acțiune conformă celor 10 operațiuni 
esențiale de sănătate publică elaborate de Organizația 
Mondială a Sănătății, având la bază promovarea, 
protecția sănătății și prevenirea bolilor. Agenția a 
concentrat de asemenea toate funcțiile de control 
din domeniul sănătății.

În realizarea acestei reforme ambițioase am 
avut suportul partenerilor de dezvoltare, în primul 
rând al OMS. Remarc inegalabilul răspuns pozitiv al 
BN OMS la orice solicitare de ajutor pentru MSMPS, 
cu implicarea celor mai distinși profesioniști (experți 
autohtoni și internaționali ai OMS), suportul cărora 
ne-a adus și rezultatele scontate, apreciate nu numai 
la nivel local, ci și la nivel internațional. Astăzi tot mai 
des, la diferite forumuri regionale și internaționale 
organizate de OMS, Republica Moldova este nomi-
nalizată ca țară cu bune practici pe diferite segmente 
de activitate în sănătatea publică.

Astăzi, funcționalitatea structurii nou-create 
în urma reformei – ANSP – este tot mai mult supusă 
diferitor provocări și critici. Dar funcționalitatea unei 
instituții nu depinde doar de conceptul reformei, ci 
și, în mare măsură, de capacitatea managementului 
instituțional. 

Unul dintre obiectivele de bază ale activității 
ANSP este asigurarea profilaxiei și a controlului efici-
ent al bolilor infecțioase cu impact social, controlului 
maladiilor netransmisibile, bolilor profesionale, pro-
movarea și educarea de timpuriu a modului sănătos 
de viață prin adoptarea unor noi programe naționale 
intersectoriale.

Deși sloganul „Este mai ieftin să previi decât să 
tratezi” aparent este perimat, totuși astăzi acesta este 
mai potrivit decât oricând. În acest scop, s-au depus 
eforturi considerabile pentru reducerea prevalenței 
principalilor cinci factori de risc pentru bolile ne-
transmisibile (BNT): consumul de tutun, consumul de 
alcool, alimentația nesănătoasă, inactivitatea fizică 
și calitatea necorespunzătoare a aerului. 

Deși am înregistrat succese notabile în imple-
mentarea acțiunilor de control al tutunului – crearea 
spațiilor libere de fumat, interzicerea publicității și a 
promovării produselor din tutun, inclusiv a produse-
lor de tutun care nu arde, aplicarea avertismentelor 
de sănătate combinate, restricționarea comerciali-
zării produselor din tutun în vecinătatea instituțiilor 
de educație și medico-sanitare, prestarea serviciilor 
de consiliere și tratament a dependenței de tutun 
–, mai avem încă foarte multe de întreprins până a 
deveni o societate liberă de tabagism.

Au fost elaborate și sunt aplicate recomandările 
pentru un regim alimentar sănătos și activitate fizică 
în instituțiile de învățământ, care stabilesc alimen-
tarea copiilor în baza meniurilor noi de alimentare 
în școli și grădinițe.

Au fost elaborate, aprobate și implementate un 
șir de documente de politici în domeniul sănătății 
publice:
• Programul național de control al cancerului 

pentru anii 2016–2025;
• Planul național de acțiuni pentru anii 2016-2020 

privind implementarea Strategiei naționale de 
prevenire și control al bolilor netransmisibile pe 
anii 2012–2020;

• Programul național de promovare a sănătății 
pentru anii 2016-2020;

• Programul național de imunizări pentru anii 
2016–2020;

• Programul național de profilaxie și control al 
tuberculozei pentru anii 2016-2020;

• Programul național de profilaxie și control al 
HIV/SIDA și al infecțiilor cu transmitere sexuală 
pe anii 2016-2020;

• Programul național pentru implementarea 
Protocolului Apa și Sănătatea;

• Programul național de combatere a hepatitelor 
virale B, C și D pentru anii 2017-2021; 

• Programul național privind controlul tutunului 
pentru anii 2017-2021 și a Planului de acțiuni 
pentru implementarea acestuia;

• Programul național de prevenire și control al 
diabetului zaharat pentru anii 2017-2021.
Un obiectiv trasat de Guvernul Republicii Mol-

dova pentru MSMPS este alinierea la bunele practici 
europene conform aquis-ului european, inclusiv prin 
aprobarea Codului sănătății, ajustarea Cadrului nor-
mativ aferent.

MSMPS a coordonat procesul de monitorizare 
și evaluare a implementării prevederilor tratatelor 
internaționale și ale documentelor de politici, a 
elaborării proiectelor hotărârilor Guvernului privind 
aprobarea avizelor la inițiativele legislative, avizarea 
proiectelor de acte normative elaborate de alte 
autorități. Astfel, au fost elaborate, aprobate și imple-
mentate zeci de regulamente sanitare, armonizate 
la rigorile și standardele UE; au fost promovate și 
implementate Legea pentru ratificarea Acordului-ca-
dru dintre Republica Moldova și Fondul Global pentru 
Combaterea SIDA, Tuberculozei și Malariei (nr. 142, 13 
iulie 2017) și Legea pentru completarea și modificarea 
unor acte legislative (domeniul alcoolului), Legea 
privind calitatea apei, votată de Parlament în două 
lecturi (a. 2018); hotărârea Guvernului cu privire la 
acțiunile de implementare a Regulamentului Sanitar 
Internațional în prevenirea transmiterii transfrontali-
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ere a pericolelor pentru sănătatea publică; hotărârea 
Guvernului privind sistemul național integrat de pre-
gătire și răspuns al sectorului de sănătate în urgențe 
de sănătate publică.

Pe parcursul perioadei raportate, MSMPS a 
cooperat cu organizațiile internaționale (OMS; UNA-
IDS; UNICEF; Agenția Elvețiană pentru Dezvoltare și 
Cooperare, Guvernul Regatului Norvegiei; UNDP; 
UNFPA; Guvernul României ș.a.) și cu organizațiile 
neguvernamentale în scopul implementării proiec-
telor de asistență tehnică în domeniile supravegherii, 
prevenirii și controlului bolilor transmisibile și celor 
netransmisibile, managementului personalului 
medical.

Cu suportul colegilor și al experților OMS, am 
implementat în Republica Moldova Programul de-
monstrativ privind implementarea vaccinării HPV 
și am aplicat o nouă Strategie de comunicare pentru 
schimbarea comportamentală (pentru Programul 
Național de Imunizări, 2017-2020).

Anul 2018 a început cu o provocare extraordi-
nară – rujeola. Numai în acel an am înregistrat 384 
cazuri de rujeolă (după mai bune de 10 ani în care 
Moldova nu a înregistrat niciun caz de rujeolă indi-
genă). Eforturile conjugate, mobilizarea tuturor acto-
rilor la diferite nivele (Parlament, Guvern, ministere, 
autoritățile administrației publice locale, instituțiile 
medico-sanitare, ghidați de OMS) au permis să pre-
venim cazurile complicate și să nu înregistrăm nici 
măcar un caz de deces (chiar dacă am avut oponenți 
și rezistență acerbă la vaccinare, ajungând până la 
Curtea Constituțională).

În perioada de referință am realizat și activități 
inedite, în premieră nu numai pentru Republica 
Moldova: evaluarea externă a Regulamentului Sanitar 
Internațional (a. 2018).

Pentru a întreprinde acțiuni, avem nevoie de 
dovezi, de date veridice. În acest scop, în ultimii ani 
au fost efectuate mai multe studii care ne permit să 
elaborăm o cartografiere a situației, a prevalenței 
mai multor factori de risc. Astfel, în anul 2016 a fost 
efectuat Studiul național al consumului de sare, re-
zultatele fiind raportate la Conferința națională din 
13 noiembrie 2018. Rezultatele studiului trebuie 
să stea la baza unor intervenții eficiente, pentru a 
reduce consumul de sare în populație, sarea fiind 
unul dintre factorii principali în dezvoltarea hiper-
tensiunii arteriale. 

La nivel național a fost lansată Campania de 
educare și informare Redu sarea din mâncare!, sunt 
planificate și campanii de informare privind reduce-
rea inactivității fizice și promovarea unei vieți active. 
Până la finele acestui an va demara al doilea Studiu 
național STEPS privind prevalența factorilor de risc 
pentru BNT. Deja s-a finalizat colectarea datelor în 

teren în cadrul Studiului privind prevalența fumatului 
la adolescenți. 

Printre domeniile prioritare de activitate 
ale Agenției Naționale pentru Sănătate Publică 
menționăm:
• Managementul calității serviciilor de sănătate 

la nivel național;
• Autorizarea și acreditarea în sănătate; 
• Managementul datelor în sănătate;
• Analiza, planificarea și integrarea serviciilor și a 

resurselor în sănătate.
În vederea îmbunătățirii continue a calității 

asistenței medicale și respectării dreptului pacientului 
privind accesul la servicii calitative și sigure, prin stan-
dardizarea serviciilor de sănătate, a fost actualizată 
metodologia de elaborare, aprobare și implementare 
a protocoalelor clinice naționale în Republica Mol-
dova, care are drept scop armonizarea și alinierea 
acestui proces la buna practică internațională, bazată 
pe dovezi științifice.

De asemenea, în scopul actualizării cadrului 
normativ privind sistemul intern de management 
al calității în instituțiile medico-sanitare spitalicești, 
a fost instituit un grup de lucru pentru elaborarea 
Regulamentului de activitate a structurii de mana-
gement al calității serviciilor medicale, drept subdi-
viziune structurală a instituției creată în scopul co-
ordonării și consolidării procesului de îmbunătățire 
continuă a calității serviciilor, care se propune a fi 
pilotată la nivel de 3trei spitale de diferit nivel (re-
publican, municipal și raional).

În vederea realizării activităților în domeniul au-
torizării și acreditării în sănătate, a fost ajustat cadrul 
legislativ-normativ în domeniul evaluării și acreditării 
în sănătate în contextul modificărilor legislație ce 
s-au produs:
• Legea pentru modificarea unor acte legislative, nr. 

191 din 27.07.2018 (ce prevede reforma AMP);
• Hotărârea Guvernului nr. 1020 din 04.10.2018 

Pentru aprobarea modificărilor ce se operează în 
unele hotărâri ale Guvernului;

• Hotărârea Guvernului nr. 988 din 10.10.2018 
Pentru aprobarea Regulilor de organizare a 
asistenței medicale primare.
Concomitent au fost elaborate și proiecte de 

acte normative din domeniu, care ulterior au fost 
avizate și aprobate în modul stabilit:
 Regulamentul privind procedura de evaluare 

și acreditare în sănătate, aprobat prin Ordinul 
MSMPS nr. 1289 din 12.11.2018, în contextul 
reformei ANSP, AMP;

 Standarde de evaluare și acreditare pentru pre-
statorii de servicii medicale de ambulatoriu nou-
înființați, aprobate prin Ordinul MSMP nr. 1523 
din 20.12.2018;
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 Registrul experților de evaluare și acreditare în 
sănătate.
În vederea sporirii capacității corpului de 

experți-evaluatori, a fost organizat un atelier de lucru 
privind instruirea experților debutanți în domeniul 
evaluării și acreditării în sănătate.

În scopul alinierii la cerințele Uniunii Europene, 
în temeiul Legii cu privire la statistica oficială (nr. 93 
din 26.05.2017) și al Hotărârii Guvernului Cu privire 
la aprobarea Programului lucrărilor statistice pentru 
anul 2018 (nr. 1039 din 03.12.2017), în lunile octom-
brie – noiembrie, prin Ordinul MSMPS Cu privire la 
aprobarea rapoartelor statistice medicale de ramură 
(nr. 1269 din 06.11.2018) au fost elaborate și aprobate 
formularele rapoartelor statistice medicale de ramu-
ră pentru instituțiile medico-sanitare, cu modificările 
ce reflectă activitatea instituțiilor medico-sanitare și 
comparabilitatea indicatorilor statistici cu recoman-
dările OMS. De asemenea, a fost elaborat anuarul 
statistic al sistemului de sănătate, cu plasarea lui pe 
pagina web a ANSP.

Este de menționat că Agenția Națională pentru 
Sănătate Publică (Direcția management date în să-
nătate) este unica instituție unde are loc prelucrarea 
centralizată a certificatelor medicale constatatoare 
ale decesului, formularele 106/e și 106-2/e, contro-
lul, precizarea diagnozelor și codificarea lor după 
cauza principală de deces, conform Clasificației 
Internaționale a Maladiilor (revizia a X-a OMS), cu 
introducerea informației privind situația medico-
demografică din republică în baza de date a MSMPS 
și analiza evoluției proceselor medico-demografice 
în baza cifrelor de control din fiecare teritoriu admi-
nistrativ despre numărul nou-născuților vii și al celor 
morți, al decedaților, primită de la Biroul Național de 
Statistică (BNS).

Lunar sunt calculați și prezentați MSMPS și 
instituțiilor medico-sanitare republicane/municipa-
le/raionale indicii: natalității, mortalității, mortalității 
infantile, mortalității copiilor de 0-4 ani, mortalității 
materne și ai sporului natural pe fiecare unitate admi-
nistrativ-teritorială în parte. Suplimentar la indicatorii 
menționați mai sus, trimestrial se calculează indicii 
mortalității generale a populației în vârsta aptă de 
muncă, în vârsta pensionară; indicii mortalității copii-
lor sub un an, sub 5 ani, sub 18 ani; ai mortalității ma-
terne, după cauzele principale de deces, mortalitatea 
populației la domiciliu după principalele cauze de 
deces; indicii maladiilor chirurgicale de urgență etc. 
Informația privind situația medico-demografică din 
republică și tabelele se prezintă trimestrial la MSMPS 
și se expediază prin poșta electronică instituțiilor 
medico-sanitare publice.

În domeniul analizei, planificării și integrării 
serviciilor și a resurselor în sănătate de asemenea au 

fost realizate diverse activități. În conformitate cu 
prevederile Ordinului Ministerului Sănătății nr. 641 
din 12 august 2016 Cu privire la aprobarea Regula-
mentului privind procedura de includere a pacienților 
în terapia antivirală a hepatitelor cronice și cirozelor 
hepatice virale B, C, D la copii și adulți, Ordinului Mi-
nisterul Sănătății, Muncii și Protecției Sociale nr. 1315 
din 16.11.2018 Cu privire la modificarea Ordinului 
Ministerului Sănătății nr. 641, Ordinului MSMPS nr. 
1314 din 16 noiembrie 2018 Cu privire la instituirea 
Comisiei specializate pentru inițierea tratamentului 
antiviral a Ministerului Sănătății, Muncii și Protecției 
Sociale, care au drept scop acoperirea obiectivelor 
Programului Național pentru combaterea hepatitelor 
B, C și D pentru anii 2017-2021, a fost planificată, 
organizată și desfășurată activitatea Comisiei spe-
cializate pentru inițierea tratamentului antiviral a 
MSMPS. Comisia respectivă, în perioada noiembrie 
2016 – iunie 2019, a examinat și a acceptat 17.409 
dosare ale pacienților pentru inițierea tratamentului 
antiviral din circa 17.750 depuse la Comisie. 

Referitor la activitatea în domeniul conturilor 
naționale în sănătate s-au realizat următoarele: a 
fost desfășurată și finalizată cu succes activitatea de 
colectare a datelor de la instituțiile medico-sanitare 
publice (IMSP) pentru completarea matricei cu privi-
re la cheltuielile sistemului de sănătate pentru anul 
2017. De asemenea au fost colectate date relevante 
și de la alți agenți de finanțare și/sau furnizori de date 
relevanți (de exemplu, CNAM, BNS, CNPF, consiliile 
raionale etc.).

Au fost realizate procedura de verificare a corec-
titudinii completării matricei pe servicii de sănătate 
și agenți de finanțare, precum și validarea datelor 
colectate, care s-a finalizat cu întocmirea Raportului 
anual ordinar privind cheltuielile de sănătate în anul 
2017, ce a fost prezentat MSMPS (cu plasarea pe 
pagina web a ANSP).

În luna mai, Republica Moldova a avut parte de 
vizita de lucru a experților Organizației Mondiale a 
Sănătății, după care, la finele lunii octombrie, a găz-
duit Reuniunea tehnică ordinară privind conturile de 
sănătate a țărilor din regiunea europeană: Aprobarea 
datelor privind conturile de sănătate și schimbul de 
experiență.

Colaboratorii SCNS au fost antrenați în procesul 
de instruire în vederea organizării și pregătirii pentru 
demararea procesului de instituționalizare a unei 
noi metodologii a sistemului conturilor de sănătate 
(SHA-2011) în Republica Moldova. De asemenea, 
au participat la cea de a 4-a Reuniune mondială 
privind urmărirea cheltuielilor de sănătate, care s-a 
desfășurat în perioada 17–19 septembrie 2018 în or. 
Geneva, Elveția. După informarea conducerii MSMPS 
despre oportunitățile noii metodologii (SHA-2011), 
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a fost elaborat un plan detaliat de acțiuni în vede-
rea implementării sistemului conturilor de sănătate 
v.2011 (SHA-2011) în Republica Moldova, care ur-
mează a fi aprobat de MSMPS în viitorul apropiat.

În domeniul dezvoltării resurselor umane în 
sănătate ale Rețelei de Sănătate a Europei de Sud-Est 
au fost realizate un șir de activități. Începând cu luna 
iulie 2018, a fost reluată colaborarea cu biroul de țară 
al Organizației Mondiale a Sănătății: în perioada 7-20 
iulie 2018 – participarea la a 3-a rundă de Raportare 
națională (2018-2019) privind implementarea Codu-
lui Global de Practici privind recrutarea internațională 
a personalului medical (NRI 2018 – online). 

În concordanță cu planul de acțiuni al Centrului 
Regional de Dezvoltare în Sănătate, la 7 septem-
brie 2018 a avut loc aplicarea la Programul TAIEX 
(rq_29590, ap_49499) cu tema Timpul de lucru și 
nursingul în țările membre ale RSESE: pericolele pen-
tru sănătate și siguranță, experiența UE în ajustarea 
legislației. Norme și excepții. Aplicația a primit aviz 
pozitiv și confirmarea acceptării cererii din partea 
echipei TAIEX, iar pregătirile pentru organizare au 
început în martie 2019. 

Conform ordinului Ministerului Sănătății, 
Muncii și Protecției Sociale nr. 568 din 14.05.2019, 
a fost asigurată buna desfășurare a Conferinței cu 
genericul Timpul de lucru și nursingul în țările membre 
ale Rețelei de Sănătate a Europei de Sud-Est, care și-a 
ținut lucrările în perioada 16-17 mai curent cu mai 
mult de 60 de participanți din 11 țări.

Pe parcursul anului 2018 a fost inițiată colabora-
rea cu Regatul Norvegiei (la nivel de instituții respon-
sabile de sănătate publică – NIPH Norvegia și ANSP 
Moldova), care urmează să se desfășoare în perioada 
2019-2021. Au fost inițiate discuții privind organiza-
rea unui atelier de lucru în 2019 pe tema identificării 
experienței Norvegiei în planificarea și determinarea 
necesităților de resurse umane în sănătate.

În conformitate cu Dispoziția MSMPS nr. 279d 
din 06 iunie 2018 Cu privire la instituirea grupului de 
lucru privitor la evaluarea eficienței aplicării Regula-
mentului privind angajarea prin concurs a personalului 
medical din sistemul sănătății (Ordinul MS nr. 139 din 
15.10.2015), ANSP a efectuat o cercetare sociologică. 
Au fost formulate două anexe pentru completare: 1. 
Analiza SWOT pentru manager și șeful serviciul resur-
se umane ai instituțiilor medico-sanitare publice; 2. 
Chestionar pentru medici și personalul medical mediu 
din instituțiile medico-sanitare publice. În perioada 
desfășurării cercetării au fost recepționate 873 de 
anchete completate. Rezultatele studiului urmează 
a fi utilizate pentru formularea recomandărilor întru 
îmbunătățirea politicilor din domeniul resurselor 
umane în sănătate. 

În domeniul controlului și prevenirii infecției 
HIV/SIDA/ITS, pentru prima dată în Republica Moldo-
va, în anul 2017 a fost aprobat Regulamentul privind 
organizarea și funcționarea serviciilor de prevenire 
mobilă a infecției HIV/SIDA și ITS în mediul grupurilor 
cu risc sporit de infectare cu HIV (GRSI), care a inițiat 
acordarea serviciilor, prin intermediul a trei clinici 
mobile, în toate teritoriile geografice neacoperite 
de organizațiile prestatoare de servicii în domeniu. 
Pe parcursul implementării PN HIV/SIDA și ITS pen-
tru anii 2016-2020, în Moldova au fost continuate 
și extinse geografic serviciile de prevenire a HIV, 
îndeosebi este de menționat implementarea acor-
dării acestor servicii prin intermediul farmaciilor 
comerciale. 

Pentru prima dată (în anii 2017-2018) a fost 
efectuat calculul costurilor serviciilor de prevenire și 
aplicarea unei noi metode de finanțare, în baza nu-
mărului de beneficiari acoperiți cu servicii de preve-
nire, fapt ce a contribuit la reducerea considerabilă a 
cheltuielilor administrative și la optimizarea utilizării 
surselor financiare. Ca rezultat al acestor activități, 
al optimizărilor efectuate, a fost mărit considerabil 
numărul de beneficiari acoperiți cu programe de 
reducere a riscului: 
• de la 42% din numărul estimat al utilizatorilor 

de droguri injectabile (UDI) în anul 2017 până la 
57% în anul 2018, ținta acestui indicator fiind de 
60% către anul 2020 (stipulată în PN HIV/SIDA 
și ITS);

• de la 26% din numărul estimat al persoanelor 
ce practică sexul comercial (LSC) în anul 2017 
până la 39% în 2018, ținta acestui indicator fiind 
de 60% către anul 2020; 

• de la 21% din numărul estimat al bărbaților care 
fac sex cu bărbați (BSB) în 2017 până la 27% în 
2018, ținta acestui indicator fiind de 40% către 
anul 2020. 
Pentru prima dată în regiunea EECA, anume în 

Republica Moldova a fost elaborat un mecanism de 
finanțare a serviciilor de prevenire HIV în grupurile 
cu risc sporit de infectare (GRSI) din sursele buge-
tare ale țării. Din anul 2017 până în prezent au fost 
contractate și finanțate din fondul de profilaxie al 
CNAM patru proiecte de reducere a riscurilor în GRSI 
în valoare totală de 4 milioane lei. 

Pentru prima dată în Republica Moldova a fost 
implementat la nivel național registrul electronic 
(nenominal) al serviciilor de prevenire HIV în GRSI 
și suport psihosocial. Acest registru este utilizat de 
toate ONG-urile din domeniul prevenirii HIV în GRSI 
și oferirii serviciilor de suport psihosocial pentru 
HPT și pacienții aflați în tratament de substituție cu 
opiacee.
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În urma evaluării sistemului de testare HIV 
de către experții OMS, au fost revizuite complet 
principiile de testare și de confirmare a infecției cu 
HIV, conform ultimelor recomandări OMS, bazate 
pe testarea rapidă pe sânge capilar (inclusiv în sec-
torul neguvernamental), ca rezultat a fost elaborat 
și aprobat Ghidul național de testare HIV/SIDA. Da-
torită implementării strategiei noi de testare HIV și 
descentralizării serviciului de testare până la nivelul 
asistenței medicale primare (AMP), precum și ONG-
urilor active în domeniul HIV (prin utilizarea testelor 
rapide de diagnostic HIV), în anul 2018 s-a majorat de 
10 ori testarea populației cu risc sporit de infectare. 
Schimbarea metodei de confirmare a infecției cu 
HIV a redus semnificativ perioada de confirmare de 
la 1-2 luni până la minim 3-4 ore. Ca rezultat, circa 
90% din persoanele confirmate cu HIV în anul 2018 
au fost luate în evidență medicală și au inițiat trata-
mentul antiretroviral (ARV), comparativ cu 55-60% 
în anii precedenți. 

În anul 2018 au fost elaborate și aprobare cinci 
protocoale clinice, aprobate prin Ordinul MSMPS al 
Republicii Moldova nr. 162 din 07.02.2018: 
• Infecția cu HIV la adult și adolescent,
• Profilaxia post-expunere la infecția cu HIV,
• Profilaxia pre-expunere la infecția HIV,
• Prevenirea transmiterii materno-fetale a infecției 

HIV, 
• Infecția cu HIV la copil 0-10 ani.

Tuberculoza reprezintă una dintre problemele 
prioritare ale sistemului de sănătate, iar prevenirea și 
controlul acesteia sunt obiective strategice de interes 
național. De aceea, trebuie de remarcat suportul 
incontestabil și esențial pe care l-am avut în toată 
aceasta perioadă (a mandatului meu de viceministru, 
medic-șef sanitar de stat, secretar de stat în dome-
niul sănătății publice) din partea Parlamentului și a 
Guvernului Republicii Moldova în elaborarea, promo-
varea și implementarea politicilor privind controlul 
tuberculozei în țara noastră. În cadrul dialogurilor de 
politici, organizate la nivel de Parlament, demnitarii 
cu funcții de decizii și-au reiterat angajamentul de 
implicare plenară în prevenirea și controlul tuber-
culozei, pentru atingerea țintelor stipulate în actele 
normative. Respectiv, efortul conjugat, mobilizarea 
sectorului public și a celui neguvernamental, a 
societății civile ne-a permis să înregistrăm rezultate 
scontate:
 În aplicarea metodelor de diagnostic GeneX-

pert, microscopică, culturală lichidă și solidă, 
molecular-genetică – conform cererii de 
finanțare către Fondul Global (FG), ținta pentru 
acoperire cu metoda rapidă de testare GeneX-
pert este de 95%, iar conform raportului pentru 
2018, ținta atinsă este de 95,6%.

 A fost implementat sistemul de management 
al calității în Laboratorul național de referință, 
acreditare în ISO 15189.

 În localitățile rurale s-a desfășurat screeningul 
prin radiografia pulmonară pentru persoanele 
din grupele de risc sporit de îmbolnăvire cu 
tuberculoză și cancer pulmonar, în cadrul Cam-
paniei Un doctor pentru tine. 

 Au fost achiziționate medicamente antitubercu-
loase pentru tratamentul pacienților cu TB-M/
XDR.

 Pe parcursul anului 2018, în tratamentul DOTS 
Plus a fost inclus unui număr de 934 de pacienți; 
de la demararea Programului DOTS Plus în țară 
(2005), tratamentul a fost instituit pentru 9680 
de pacienți.

 Au fost consolidate capacitățile pentru realiza-
rea unui control eficient al coinfecției TB/HIV.

 Au fost create parteneriate colaborative TB/HIV 
la nivel de comunități prin implicarea ONG-lor 
și a APL.

 A fost realizată menținerea și ajustarea continuă 
a sistemului de colectare a datelor, inclusiv a 
sistemului informatic de monitorizare și evalu-
are – acordarea suportului în organizarea tran-
sferului bazei de date de la CNMS la sediul IMSP 
IFP, asigurarea prestării serviciilor de întreținere 
a bazei de date SIME TB, conform necesităților 
de ajustare a softului SIME TB și de menținere 
a acestuia.

 Au fost revizuite și aprobate protocoalele de 
tratament, fiind implementate scheme noi de 
tratament al TB, în conformitate cu recomandă-
rile OMS.

 Pentru prima dată în Moldova a fost efectuat 
auditul extern al serviciului ftiziopneumologic 
(2017). 

 În urma recomandărilor formulate de experții 
de audit, a fost elaborată și implementată 
Foaia de parcurs în domeniul tuberculozei – un 
exercițiu inedit în Europa de Est și Asia Centrală 
(ca urmare, R. Moldova a găzduit două ateliere 
de lucru pentru 11 țări, pentru care a împărtășit 
bunele sale practici).
Am avut fericita ocazie să colaborez fructuos 

cu colegii Agenției Elvețiene pentru Dezvoltare și 
Cooperare și să realizăm lucruri frumoase în cadrul 
Proiectului moldo-elvețian Viață sănătoasă. Reduce-
rea poverii bolilor netransmisibile în a. 2018-2019:
 Zece ateliere de lucru (cu implicarea experților 

din Elveția, Estonia și Slovenia) pentru fortifi-
carea capacităților ANSP în domeniul preve-
nirii bolilor netransmisibile și al promovării 
sănătății. 
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 Cinci ateliere de lucru privind elaborarea, ana-
liza și prezentarea profilurilor teritoriale de să-
nătate, întocmite în bază de indicatori, conform 
ghidului aprobat de Ministerul Sănătății în anul 
2014, în raioanele-pilot.

 Elaborarea, redactarea și pregătirea pentru 
editare a profilurilor teritoriale de sănătate 
în 10 raioane: Briceni, Cahul, Criuleni, Edineț, 
Fălești, Orhei, Ștefan Vodă, Taraclia, Ungheni, 
Vulcănești. În baza profilurilor au fost pregătite 
rezumate infografice (fact-sheet) pentru factorii 
de decizie și actorii locali.

 Dotarea ANSP, inclusiv a celor 10 CSP teritoriale, 
cu 20 unități de echipament (laptopuri, impri-
mante, server), pentru elaborarea și prezentarea 
profilurilor de sănătate.

 Participarea reprezentanților Ministeru-
lui Sănătății, Muncii și Protecției Sociale la 
Conferința Internațională City Health Internati-
onal Conference în or. Liverpool, Marea Britanie, 
21–23 martie 2019. 

 Asigurarea participării unui grup de 10 persoa-
ne la Conferința internațională privind orașele și 
comunitățile sănătoase, anul 2018, or. Odessa, 
Ucraina.

 Elaborarea posterului Reformarea sistemului de 
sănătate publică în Moldova: strategii pentru o 
abordare modernă în promovarea sănătății, cu 
prezentarea acestuia la trei seminare regionale 
de prezentare a rezultatelor profilurilor de să-
nătate în raioanele-pilot, organizate în martie 
2019 în or. Chișinău, Briceni și Cahul.

 Două ateliere ale Grupului de lucru pentru ela-
borarea Conceptului de Promovare a Sănătății 
pentru schimbarea comportamentului, în urma 
cărora a fost propus conceptul unui curs de in-
struire a formatorilor în promovarea sănătății.

 Suport pentru activitatea consiliilor teritoriale 
de sănătate publică: pregătirea ședințelor 
din luna mai 2019 a consiliilor, cu discutarea 
subiectelor ce țin de reducerea poverii bolilor 
netransmisibile și de acțiunile de promovare a 
sănătății în comunități, în toate cele 10 raioane-
pilot: Stefan Vodă, Fălești, Ungheni, Vulcănești, 
Cahul, Taraclia, Orhei, Criuleni, Edineț și Briceni. 
Pentru fiecare din aceste consilii au fost acor-
date granturi mici pentru implementarea unui 
proiect de promovare a sănătății în comunita-
te. Concomitent, în 2018, un grup de experți 
din Slovenia a efectuat o misiune de evaluare 
a activității consiliilor teritoriale de sănătate 
publică în raioanele enumerate, fiind analizată 
eficiența acestora și înaintate recomandări de 
remediere a situației.

 Suport în organizarea Conferinței a III-a interna-
ționale în prevenirea bolilor netransmisibile 
Factorii de risc pentru sănătate și prevenirea 
bolilor și a traumatismelor, ce s-a desfășurat la 
Chișinău la 5-7 iunie 2019.

 Curs de instruire în promovarea sănătății pentru 
schimbarea comportamentului, cu utilizarea 
instrumentelor și a practicilor moderne de 
comunicare, organizat în perioada 17-21 iunie 
2019, la care au fost pregătiți 20 de formatori 
pentru a efectua instruiri ulterioare la nivel 
local.
UNICEF este unul dintre principalii parteneri ai 

MSMPS din Moldova, care a susținut și a fortificat sis-
temul de sănătate publică, pentru realizarea maximă 
a potențialului de sănătate al fiecărei persoane din 
Republica Moldova. Imunizarea, ca cea mai eficientă 
măsură de sănătate publică, a beneficiat de un su-
port considerabil din partea UNICEF, și anume:
• Mecanismul de procurare a vaccinurilor din RM. 

Prin eforturile UNICEF, Programul Național de 
Imunizări (PNI) a beneficiat de prețuri conside-
rabil mai mici față de marketul global, dar și de 
asigurarea calității vaccinurilor furnizate. Acest 
lucru a facilitat introducerea unor noi vaccinuri 
și sustenabilitatea lor în viitor.

• Fortificarea lanțului rece. Prin același mecanism 
de procurare, din secția de aprovizionare a 
UNCIEF au fost procurate echipamente pentru 
lanțul rece (frigidere, dispozitive de monitori-
zare a temperaturii etc.).

• A fost evaluată situația privind acceptabilitatea 
vaccinărilor din partea populației, cunoștințele, 
atitudinile și practicile. Ulterior, cu suportul UNI-
CEF, a fost elaborată și implementată Strategia 
de comunicare privind schimbarea comporta-
mentului în imunizări 2017-2020.

• Datorită programelor de suport, a fost sensibi-
lizată populația cu privire la importanța bene-
ficiului vaccinării, prin materiale informative și 
campanii de informare masive.

• Fortificarea capacităților lucrătorilor medicali, 
prin suportul și organizarea instruirilor la nivel 
național și la nivel local.

• Organizarea dialogului de politici cu factorii de 
decizie din Parlament și Guvern, pentru crearea 
sustenabilității financiare a PNI.
UNICEF a susținut continuu cercetările științifice 

și evaluările în diferite domenii ale sănătății, inclu-
siv în domeniul imunizărilor. Datorită progresului 
constant în extinderea vaccinării, fiecare acțiune 
întreprinsă de UNICEF a dat rezultate remarcabile în 
diminuarea morbidității prin bolile prevenibile prin 
vaccinări, astfel fiind făcuți pași esențiali în atingerea 
obiectivelor de dezvoltare durabilă ale Republicii 
Moldova.
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Reiterez și inegalabilul suport al UNICEF în 
elaborarea și implementarea recomandărilor pen-
tru un regim alimentar sănătos și activitate fizică în 
instituțiile de învățământ, care stabilesc alimentarea 
copiilor în baza meniurilor noi de alimentare în școli 
și grădinițe.

Implementarea mecanismelor noi de formare, 
motivare și reținerea resurselor umane în sănătate, prin 
aprobarea Strategiei de dezvoltare a resurselor umane 
din sistemul sănătății 2016-2020 este un obiectiv 
strategic al MSMPS. Pentru realizarea lui, a fost apro-
bată Strategia de dezvoltare a resurselor umane din 
sistemul sănătății (Hotărârea Guvernului RM nr. 452 
din 15.04.2016). În contextul realizării obiectivului 
Strategiei de dezvoltare a resurselor umane privind 
formarea, motivarea și reținerea resurselor umane 
în sistemul de sănătate, circa 1300 de rezidenți sunt 
angajați anual în instituțiile medicale și suplimentar 
la bursa de rezident. Au fost elaborate mai multe 
ordine pe domeniile de competență. Dintre cele mai 
cu impact pentru sistemul de sănătate, menționăm 
Ordinul MSMPS nr. 716 din 19.07.2019 Cu privire 
la repartizarea pentru plasare în câmpul muncii a 
absolvenților CEMF ”Raisa Pacalo” și colegiilor de me-
dicină, promoția anului 2019. A fost organizată pro-
cedura de angajare în câmpul muncii a absolvenților 
colegiilor de medicină. 

Conform graficului ședințelor Comisiilor de 
atestare, au fost elaborate ordine ale MSMPS de con-
ferite/confirmate a categoriilor de calificare pentru 
1270 de medici și 2070 de lucrători medicali cu studii 
medii (anul 2019). 

Au fost examinate 16 dosare, eliberate 10 certi-
ficate privind recunoașterea și echivalarea actelor de 
studii, la șase dosare au fost prezentate recomandări 
privind completarea studiilor prin credite EMC.

În anii 2018-2019, MSMPS a avut suportul OMS 
în misiunea de evaluare intermediară a implemen-
tării Strategiei de dezvoltare a resurselor umane din 
sistemul sănătății 2016-2025 din Republica Moldova. 
Raportul misiunii OMS sintetizează rezultatele de 
lucru, în care au fost analizate documente referitoa-
re la managementul resurselor umane din sectorul 
sănătății din republică (documente strategice, acte 
normative, rapoarte instituționale, rapoarte asupra 
întâlnirilor), iar aceste informații au fost complemen-
tate cu informații obținute în decursul întâlnirilor cu 
actori-cheie, care au sau au avut responsabilități în 
domeniul resurselor umane din domeniul sănătății. 
Pe baza acestor informații, au fost elaborate trei 
opțiuni de parcurs în vederea asigurării unei imple-
mentări eficiente a Strategiei respective în perioada 
rămasă până la finalizarea acesteia. Ca rezultat, va fi 
elaborat, aprobat și ulterior implementat un meca-
nism de stabilire a necesităților de personal (pronos-
ticul), bazat pe indicatorii de sănătate, volumul de 

asistență medicală și perspectivele de dezvoltare ale 
instituțiilor medicale din sistemul de sănătate. 

În perioada nominalizată au fost elaborate și 
implementate sute de ordine, dispoziții, instrucțiuni, 
ghiduri practice, protocoale, standarde; au fost prelu-
ate cele mai bune practici ale țărilor dezvoltate (prin 
vizitele de studiu). Au fost organizate conferințe, se-
minare, ateliere, conferințe de presă, cluburi de presă 
etc., mereu având suportul semnificativ al mediului 
academic de la IP USMF Nicolae Testemițanu. 

În adresa guvernului au fost remise rapoartele 
privind implementarea actelor normative în vigoare 
pentru fiecare an de activitate, fără întârziere, în con-
formitate cu termenele prevăzute de documentele 
respective. Ministerul Sănătății, Muncii și Protecției 
Sociale a găzduit ateliere de lucru intersectoriale, cu 
participarea experților internaționali, privind bunele 
practici în domeniul bolilor transmisibile și celor 
netransmisibile, privind imunizarea, substanțele 
chimice și radonul.

Cel mai important eveniment (coordonat de 
mine personal) a fost organizarea reuniunii anuale 
a directorilor europeni ai Asociației Internaționale a 
Institutelor Naționale de Sănătate Publică (IANPHI) la 
data de 8-10 aprilie 2019, la care au participat direc-
torii Institutelor si Agențiilor de Sănătate Publică din 
46 de țări. Este o premieră absolută pentru Moldova 
să găzduiască un astfel de eveniment de anvergură și 
să aibă în vizită atâtea personalități marcante, nume 
notorii, cu renume mondial în sănătatea publică.

Am asigurat activitatea Comisiei extraordinare 
de sănătate publică a Ministerului Sănătății, Muncii și 
Protecției Sociale la fiecare necesitate. Am colaborat 
cu instituțiile medico-sanitare publice, departamen-
tale, republicane, private și cu mass-media.

Pe parcursul perioadei raportate, am avut și 
greșeli, eșecuri, nereușite, provocări. Trebuie să ana-
lizăm minuțios succesele, dar și neajunsurile, pentru 
a putea remedia orice situație prin perseverență, di-
alog și profesionalism, să elaborăm o nouă Strategie 
pentru anii 2021-2030, ținând cont de prioritățile 
Agendei 2030, pentru a realiza obiectivele durabile, 
inclusiv obiectivul principal al sistemului de sănătate 
către anul 2030 – reducerea cu 30% a mortalității 
premature din cauza BNT. 

Reiterând, vreau să subliniez că pentru mine 
personal a fost o onoare și o satisfacție de a ac-
tiva în cadrul MSMPS (în fruntea SSSSP), printre 
profesioniști, oameni cu multa dedicație și devo-
tament, cu implicare proprie, sacrificiu, lucru peste 
program. Cu asemenea oameni, cred ca lucrurile în 
sistemul de sănătate pot fi schimbate spre bine. 

Va mulțumesc tuturor și fiecăruia în parte pen-
tru conlucrare frumoasă, colegială, pentru receptivi-
tate, pentru atitudinea Dvs.
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PROTEJAREA, PROMOVAREA ȘI SUSȚINEREA 
ALĂPTĂRII ÎN REPUBLICA MOLDOVA: O 

PROBLEMĂ DE SĂNĂTATE PUBLICĂ

Ala CURTEANU, Tatiana CARAUȘ,
IMSP Institutul Mamei și Copilului

Rezumat
Multe țări au adoptat politici în sprijinul mamelor în inițierea 
și promovarea alăptării. OMS a identifi cat necesitatea aplicării 
acestora în toate țările și a oferit un instrument de evaluare 
– Inițiativa Globală privind Trendurile de Alăptare (IGTA). 
IGTA este concepută pentru a ajuta statele în evaluarea po-
liticilor și a programelor privind alimentația copiilor. Scopul 
studiului a fost stabilirea situației reale privind practica de 
alăptare a copilului mic cu ajutorul IGTA, ce include 10 
indicatori. Fiecare indicator conține componente distincte, 
inclusiv un ghid pentru calcularea punctajului, evaluarea 
culorilor și clasifi carea performanței țării. Punctajul maxim 
pentru toți indicatorii din intervalul 1-10 este de 100 puncte, 
iar pentru indicatorii 11-15 – 50 de puncte. Datele analizate 
au fost introduse în instrumentul web IGTA. Punctajul total 
pentru indicatorii manageriali este de 56,5 puncte dintr-o sută, 
cele mai problematice domenii fi ind: Inițiativa SPC, Imple-
mentarea Codului Internațional de Marketing și Alimentația 
sugarilor în situații de urgență. Indicatorii clinici au acumulat 
24 din 50 de puncte, identifi când aderarea joasă la practicile 
bune privind alimentația copilului mic după externarea din 
maternitate și suportul modest oferit de instituțiile medicale 
femeilor gravide și mamelor pentru continuarea alăptării în 
primii doi ani de viață. În ceea ce privește practicile, politicile 
și programele pentru alimentația sugarilor și a copiilor de 
vârstă mică, țara a acumulat 80,5 puncte din 150. Pentru a 
atinge scoruri de top pentru indicatorii evaluați, sunt necesare 
eforturi conjugate ale tuturor părților interesate pentru reve-
derea politicii privind alimentația sugarului și a copilului mic, 
elaborarea și implementarea ulterioară a planului de acțiune 
și o fi nanțare adecvată.
Cuvinte-cheie: alăptare, alăptare exclusivă, substituenți ai 
laptelui matern

Summary
Protecting, promoting and supporting breastfeeding in the 
Republic of Moldova: a public health problem
Many countries adopted policies and programs to support 
mothers who breastfeed. Th e WHO identifi ed the need to 
assess them and provided an evaluation tool – the World 
Breastfeeding Trends Initiative (WBTi). Th e aim of the study 
was to establish the real situation in the country regarding 
the breastfeeding practice and the complementary nutrition 
of the baby by using the proposed WBTi tool, which includes 
15 indicators. Each indicator contains distinct components, 
including a guideline for the score calculation, color evaluation 
and the country performance classifi cation. Th e maximum 
score for indicators in the range of 1-10 is 100 points, and 
for the indicators 11-15 – 50 points. Total score gained for 

managerial indicators is 56,5 points out of 100, with the most 
problematic areas being: Baby Friendly Hospital Initiative, 
Implementation of the International Marketing Code and the 
Nutrition of babies in emergency situations. Clinical indicators 
accumulated 24 out of 50, identifying problematic areas: low 
adherence to good nutrition practices aft er the discharge from 
maternity and modest support off ered to pregnant women and 
mothers to continue breastfeeding in the fi rst two years of life. 
In terms of practices, policies and programs on baby and infant 
feeding, the Republic of Moldova has accumulated a score 
of 80,5 out of 150. In order to achieve the top scores for the 
indicators evaluated, the sustained eff orts of all stakeholders 
are required to review the policy for infants and small children 
feeding, development with the subsequent implementation of 
the action plan and adequate funding.
Keywords: breastfeeding, breast-milk substitute, exclusive 
breastfeeding 

Резюме
Защита, продвижение и содействие грудному вскарм-
ливанию в Республике Молдова: проблема обществен-
ного здравоохранения
Многие страны внедрили политики и программы по ока-
занию содействия кормящим матерям. ВОЗ определила 
необходимость оценки их реализации в странах и предо-
ставила инструмент оценки – Инициативу по Оценке 
Мировых Тенденций в области Грудного Вскармливания 
(ИОМТГВ). Инициатива ОМТГВ призвана помочь 
странам оценить сильные и слабые стороны их политик 
и программ по защите, поощрению и содействию наи-
лучшим методам питания для детей. Цель исследования 
состояла в установлении реальной ситуации в отноше-
нии практики питания для детей младшего возраста с 
использованием предлагаемого инструмента, который 
включает 10 показателей. Каждый индикатор содер-
жит отдельные компоненты, в том числе руководство 
по подсчету баллов, оценку цветов и классификацию 
достижений страны. Максимальная оценка по всем 
показателям в диапазоне 1-10 составляет 100 баллов, 
а по показателям 11-15 – 50 баллов. Проанализирован-
ные данные были введены в веб-инструмент с помощью 
вопросника ИОМТГВ. Суммарный балл по управлен-
ческим показателям составляет 56,5 балла из ста, 
причем наиболее проблемными областями являются: 
Инициатива по созданию больниц, доброжелательных 
к ребенку, Внедрение Международного маркетингового 
кодекса и Питание детей в чрезвычайных ситуациях. 
Клинические показатели набрали 24 из 50 баллов, вы-
являя низкую приверженность надлежащим методам 
питания для младенцев и детей младшего возраста 
после выписки из роддома, а также скромную поддержку 
беременным женщинам и матерям с целью продолжения 
грудного вскармливания в течение двух лет. С точки 
зрения практики, политики и программ по кормлению 
детей грудного и раннего возраста, страна набрала 80,5 
балла из 150. Для достижения наивысших баллов оце-
ниваемых показателей необходимы постоянные усилия 
всех заинтересованных сторон по пересмотру политики 
по питанию для младенцев и детей младшего возраста, 
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разработка и последующая реализация плана действий 
и адекватного финансирования.
Ключевые слова: грудное вскармливание, заменитель 
грудного молоко; исключительное грудное вскармли-
вание

Introducere

Alăptarea la sân reprezintă cel mai sănătos, sigur 
și inofensiv mod de a alimenta sugarii. Organizația 
Mondială a Sănătății (OMS) și UNICEF au afirmat re-
comandarea privitor la alăptarea exclusivă a copilului 
în primele șase luni de viață, urmată de continuarea 
alăptării cu diversificare și cu prelungirea alăptării 
pentru un an sau mai mult, după cum doresc reciproc 
mama și copilul [1]. Lucrătorii medicali au sarcina de 
a promova și a susține alăptarea și de a presta servicii 
și consultare privind nutriția femeii care alăptează, 
ca parte integră a îngrijirilor oferite femeilor gravide. 
Este important ca toți actorii – soțul/partenerul, fami-
lia și comunitatea, precum și lucrătorii medicali – să 
sprijine femeia care alăptează din primele ore și zile 
după nașterea copilului, pentru a o ajuta să-și forme-
ze deprinderile de alăptare și a preveni renunțarea 
prematură la aceasta [2].

Alăptarea are beneficii bine cunoscute, atât pe 
termen scurt, cât și pe termen lung, pentru mame și 
copii care depind de durata și exclusivitatea alăptării. 
O serie de publicații din revista The Lancet au scos 
în evidență că la nivel global prevalența alăptării la 
vârsta copilului de 1 an este mai mare în regiunile 
Africa Subsahariană, Asia de Sud și America Latină. 
În majoritatea țărilor cu venituri ridicate, prevalența 
este mai mică, atingând o cotă de 20% și înregistrând 
diferențe importante [2, 3]. La nivel mondial, ratele 
de alăptare continuă la 12-15 luni au scăzut ușor (de 
la 76% la 73,3%), parțial din cauza reducerii aces-
tora în țările cu venit jos. Rata exclusivă a alăptării 
a crescut ușor de la 24,9% în anul 1993 la 35,7% în 
2013 [2, 3]. 

Alăptarea exclusivă a fost identificată ca fiind 
una dintre cele mai cost-efective intervenții de 
prevenție în sănătate pentru asigurarea supraviețuirii 
și dezvoltării normale a copilului. Se estimează că 
aceasta poate preveni 13% din totalul deceselor 
copiilor sub cinci ani și este puternic corelată cu re-
ducerea riscului de îmbolnăvire cu diaree și infecții 
respiratorii, precum și cu boli netransmisibile (obe-
zitate, alergie, maladii cardiovasculare și diabet de 
tipul 2). Diversificarea complementară potrivită a 
alimentelor de la vârsta de 6 luni până la 24 de luni ar 
putea preveni 6% din totalul deceselor copiilor până 
la cinci ani de viață. Prin combinarea acestor două 
intervenții – alăptare și diversificare complementară 
potrivită vârstei până la 24 luni – se pot preveni 19% 
din mortalitatea infantilă [2, 3]. Așadar, creșterea ra-

telor de alăptare exclusivă ar trebui să se regăsească 
printre principalele priorități de reducere a deceselor 
infantile. Alăptarea a fost în mod constant asociată 
cu creșterea performanței în testele de inteligență la 
copii și adolescenți, cu o majorare totală de 3,4 (IQ) 
puncte inteligență [2, 3].

Lucrările publicate în The Lancet scot în evidență 
și efectele alăptării exclusive și predominante, asocia-
te cu prevenirea unei sarcini următoare, cu reducerea 
cancerului de sân (cu 4,3%) și a cancerului ovarian 
(cu 30%) [2, 3].

Alăptarea este vizată de Obiectivele de Dez-
voltare Durabilă (ODD), precum: sănătatea, nutriția, 
educația, reducerea sărăciei și reducerea inechității. În 
conformitate cu Strategia globală privind alimentația 
sugarilor și a copiilor mici, Guvernul Republicii Moldo-
va și-a luat angajamentul de a aborda într-un mod 
complex problemele nutriției, în general, și ale alăp-
tării, în special, prin Programul național în domeniul 
alimentației și nutriției pentru anii 2014-2020. Unul 
din cele șapte obiective ale Programului prevede 
creșterea până în anul 2020 a ratei alimentației 
exclusive la sân în primele șase luni de viață până 
la 70%, un obiectiv curajos în condițiile în care se 
atestă o diminuare a indicatorului de la 46% (2005) 
la 36% (2012). 

Adunarea Mondială a Sănătății (AMS) a stabilit 
o țintă de creștere a prevalenței globale a alăptării 
exclusive în primele șase luni de la 38% în 2012 cu 
cel puțin 50% către anul 2025 [4]. În acest context, în 
anul 2017, OMS și UNICEF au susținut lansarea unui 
grup de lucru la nivel global privind alăptarea, pentru 
a accelera progresul în atingerea acestui obiectiv, cu 
scopul creării unor parteneriate internaționale pri-
vind trendurile de alăptare și monitorizarea acestora 
[1]. Grupul de lucru a stabilit ca până în 2030, trei 
pătrimi din țări să-și monitorizeze politicile, progra-
mele și finanțările privind alăptarea cel puțin o dată 
la cinci ani. Ca urmare, OMS a identificat necesitatea 
de a evalua punerea în practică a politicilor și a pro-
gramelor la nivel național și a oferit un instrument 
de evaluare [5].

Inițiativa Globală privind Trendurile de Alăptare 
(IGTA) este concepută pentru a ajuta țările în evalua-
rea punctelor forte și a punctelor slabe ale politicilor 
și programelor lor pentru a proteja, promova și spri-
jini practicile optime de alimentație pentru sugari și 
copiii mici [5]. Inițiativa a fost dezvoltată de Rețeaua 
Internațională de Acțiune privind Alimentația pentru 
Copii (IBFAN, Asia), pentru a evalua starea și progresul 
implementării Strategiei globale privind alimentația 
sugarilor și a copiilor mici la nivel național. Instru-
mentul se bazează pe inițiativele globale [5].

Studiul realizat a avut ca scop de a analiza 
situația reală din Republica Moldova privind prac-
ticile de alăptare și de nutriție complementară a 
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copilului mic prin aplicarea instrumentului IGTA și a 
formula recomandări de ameliorare a situației.  

Materiale și metode

IGTA a identificat 15 indicatori ce țin de 
două compartimente, fiecare indicator având o 
semnificație specifică. Primii 10 indicatori se axează 
pe politicile și programele de sănătate (comparti-
mentul 1), iar indicatorii 11-15 (compartimentul 2) 
se referă la practicile de alăptare și nutriție a copiilor. 
Fiecare indicator include o listă de criterii-cheie și un 
șir de întrebări pentru a facilita identificarea realiză-
rilor și a lacunelor. Fiecare criteriu are un scor de 0-3 
puncte și fiecare indicator are un scor maxim de 10 
puncte, punctajul maxim pentru toți indicatorii din 
intervalul 1-10 fiind de 100 puncte. Pentru indicatorii 
11-15 am folosit datele numerice ale studiilor bazate 
pe gospodării, care au un caracter național și sunt 
recunoscute la nivel internațional, cu același scor 
maxim pentru fiecare indicator și cu un total de 50 
puncte. Fiecare indicator conține componente dis-
tincte, inclusiv un ghid pentru calcularea punctajului, 
evaluarea culorilor și clasificarea performanței țării.

Informațiile și datele colectate și analizate au 
fost introduse în setul de instrumente web prin 
Chestionarul IGTA. Apoi, instrumentul a calculat și a 
colorat fiecare indicator individual, conform Ghidului 
IBFAN Asia pentru Instrumentul de Evaluare al IGTA. 
Instrumentul utilizează o notă cu coduri de patru cu-
lori ce corespund unor scoruri definite: roșu (punctaj 
jos), galben (punctaj mediu), albastru (punctaj mai 
sus ca mediu) sau verde (punctaj înalt), permițând 
generarea hărților și a graficilor.

Rezultate obținute

În urma evaluării au fost apreciate scorurile 
pentru indicatorii ce țin de politici și programe, 
precum și pentru indicatorii clinici ce țin de practi-
cile de alăptare și nutriție a copilului mic. În figura 
1 sunt prezentate scorurile medii pentru indicatorii 
1-10 și codarea culorilor. Astfel, patru indicatori se 
atribuie culorii albastre, trei – culorii galbene, iar 
alți trei – culorii roșii: inițiativele Spital prietenos co-
pilului (indicatorul 2), Alimentația sugarilor în situații 
de urgență (indicatorul 9) și Alimentația sugarului și 
infecția cu HIV (indicatorul 8). Cea mai bună situație 
este înregistrată pentru Alimentația sugarilor și 
infecția HIV (indicatorul 8), acesta acumulând un 
punctaj ce corespunde scorului de 9,0 și se atribuie 
către culoarea verde.

În continuare urmează o descriere a fiecărui 
indicator analizat.

Indicatorul 1 – Politici naționale, programe 

și coordonare – se referă la necesitatea unui plan 
guvernamental de acțiune, unui buget pentru 
implementarea acestuia și a unui mecanism de 

coordonare funcțional privind politicile de alăptare 
și nutriție a copilului sugar. Indicatorul a acumulat 
un scor de 5,0 puncte. Un complex de reforme de 
asistență perinatală a fost inițiat în anul 1998, în 
scopul reducerii mortalității perinatale în Republica 
Moldova. Programul național pentru îmbunătățirea 
asistenței medicale perinatale pentru anii 1997-2002 
(Hotărârea Guvernului nr. 1171 din 18.12.1997) și Pro-
gramul de promovare a serviciilor perinatale de calitate 
(2003-2007) au susținut o serie de acțiuni, inclusiv 
implementarea intervențiilor, ale inițiativei Spitalul 
prietenos copilului (SPC), printre acestea și alăptarea 
timpurie și exclusivă a nou-născutului în maternități. 
Ministerul Sănătății al Republicii Moldova (MSRM) a 
inclus două capitole separate privind nutriția copilu-
lui în Politica națională de sănătate pentru anii 2007-
2021, aprobată prin HG nr. 886 din 06.08.2007, care 
prevede alimentația corectă și inofensivă a copiilor 
din primele zile de viață, asigurată în conformitate 
cu recomandările OMS. 

Strategia de dezvoltare a sistemului de sănătate 
pentru anii 2008-2017 (HG nr. 1471 din 24.12.2007) 
a fost aprobată și a contribuit la crearea platformei 
pentru viitoarele acțiuni de consolidare a unui 
sistem modern de sănătate și alinierea acestuia la 
standardele europene în termene medii. Cadrul 
legal existent privind promovarea alăptării și comer-
cializarea alimentelor pentru sugari este imperfect, 
dar Guvernul Republicii Moldova se angajează să 
abordeze într-un mod cuprinzător problemele le-
gate de nutriție și, printre altele, legislația privind 
alimentația pentru sugari. În acest sens, în 2015, 
Consilierul Juridic al UNICEF a efectuat o revizuire 
cuprinzătoare a legilor și a politicilor naționale ale 
R. Moldova cu privire la Codul internațional de 
marketing al substituenților de lapte matern (SLM) 
și au fost formulate recomandări specifice, pentru a 
informa autoritățile publice privind acțiunile viitoare 
la nivel de lege și a asigura conformitatea deplină a 
legislației naționale cu prevederile Codului. O reco-
mandare pentru îmbunătățirea acestui indicator este 
necesitatea elaborării unor reglementări clare, prin 
aplicarea legii și monitorizarea Codului internațional. 
De asemenea se impune crearea la nivel național a 
Comitetului de promovare a alimentației la sân și 
alimentația sugarilor și a copiilor mici, cu întruniri 
sistematice, monitorizări și revizuiri ale aspectelor 
importante legate de promovarea și susținerea 
alăptării, și diseminarea adecvată a informațiilor 
relevante la nivelele regional, raional și comunitar. 

Indicatorul 2 – Inițiativa Îngrijire prietenoasă 

copilului / Spital prietenos copilului – a fost apreciat 
cu unul din cele mai mici scoruri: 3,0 puncte. Inițiativa 
globală SPC a fost susținută de MSRM prin Ordinul 
nr. 149 din 02.08.1994 Privind crearea instituțiilor 
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medicale prietenoase copilului, alimentația naturală a 
copilului și prin Programul de promovare și ocrotire a 
alimentației la sân în Republica Moldova (1996-2000). 
În această perioadă, toate cadrele medicale antre-
nate în procesul de oferire a serviciilor medicale din 
maternități au fost instruite în principiile SPC.

În anul 2005 a fost lansată o nouă inițiativă cu 
genericul Spital prietenos familiei, fiind aprobată de 
Ministerul Sănătății și Protecției Sociale prin Ordinul 
nr. 327 din 04.10.2005 Cu privire la implementarea 
tehnologiilor oportune în asistența perinatală și 
perfecționarea măsurilor antiepidemice și de control 
al infecțiilor nosocomiale în maternitățile prietenoase 
familiei. Ordinul include criteriile de autoevaluare a 
direcțiilor de activitate a maternităților pentru cer-
tificarea cu titlul ”Maternitate prietenoasă familiei”, 
care, cu regret, nu s-au regăsit în standardele de 
acreditare a maternităților. Dacă până în anul 2004, 
un număr de 27 maternități au fost certificate cu 
titlul SPC [6], în anul 2018 au fost reevaluate 20 de 
maternități cu un număr de nașteri asistate mai mare 
de 500 pentru anul 2017. 

Din anul 2014, în colaborare cu UNICEF, în Mol-
dova s-au făcut eforturi susținute pentru a aduce 
subiectul SPC pe agenda națională privind sănătatea 
mamei și a copilului. În anii 2014-2015, cadrele din 
instituțiile de asistență medicală primară au fost in-
struite în subiectul nutriției copilului, accentul fiind 
pus pe Codul Internațional al SLM și monitoringul 
aplicării acestuia. Ca recomandări de redresare se 
propun: includerea criteriilor SPC în criteriile de acre-
ditare a maternităților și desemnarea maternităților 
care implementează în totalitate criteriile de îngrijire 
prietenoasă mamei și copilului și respectă Codul 
internațional și legislația națională.

Indicatorul 3 – Implementarea Codului inter-

na țional de marketing al SLM (substituenților de 
lapte matern) – a fost apreciat cu 5,0 puncte. În 
contextul atingerii obiectivelor Programului național 
în domeniul alimentației și nutriției, Guvernul RM și-a 
asumat angajamentul de a implementa inițiativa 
SPC în toate maternitățile, de a instrui lucrătorii me-
dicali, a promova alăptarea și a armoniza legislația 
națională cu prevederile Codului. În anul 2015 
a fost efectuată o evaluare a respectării Codului 
internațional de marketing al SLM și a rezoluțiilor 
OMS, concluzionându-se că legislația în vigoare în R. 
Moldova nu este conformă cu prevederile Codului, 
iar aplicarea normelor adoptate rămâne o problemă 
nerezolvată [7, 8]. 

Ca recomandări au fost propuse completarea 
legislației în vigoare prin includerea tuturor pre-
vederilor Codului și a rezoluțiilor AMS în legislația 
națională. Se impune asigurarea implementării 
adecvate a prevederilor normative și a politicilor de 
sănătate publică în domeniu adoptate, cu monito-

rizarea lor regulată și evaluarea periodică, precum 
și creșterea nivelului de conștientizare a lucrătorilor 
medicali, a mediciniștilor și a publicului larg cu pri-
vire la importanța Codului pentru sănătatea și starea 
bună a copiilor.

Indicatorul 4 – Protecția maternități – a pri-
mit un scor de 7,5 puncte. Republica Moldova are 
o legislație în vigoare pentru a garanta protecția 
drepturilor maternale și paternale în ceea ce privește 
concediul și indemnizația de maternitate și concediul 
parental partajat. Conform articolului 124 al Codului 
muncii al RM, femeilor salariate, precum și soțiilor 
aflate la întreținerea salariaților, li se acordă un 
concediu de maternitate pe o durată de 126 de zile 
(18 săpt.), ce include concediul prenatal cu o durată 
de 70 de zile calendaristice și concediul postnatal 
cu o durată de 56 de zile calendaristice [9]. În cazul 
nașterilor complicate ori al nașterii a doi sau mai 
mulți copii, se acordă concediu de maternitate pe o 
durată de 140 de zile calendaristice (20 săpt.). [9] În 
cazul sarcinilor cu trei și mai mulți feți, indemnizația 
de maternitate se acordă pe o perioadă majorată cu 
42 de zile calendaristice pentru concediul prenatal și 
cu 14 zile calendaristice pentru concediul postnatal 
[10]. Cuantumul indemnizației de maternitate și pen-
tru creșterea copilului, de la 1 ianuarie 2019 este de 
7911 lei. Femeile asigurate au dreptul la indemnizație 
de maternitate indiferent de durata stagiului de 
cotizare, conform art. 7 (1) și art. 6 (6) din Legea pri-
vind indemnizațiile pentru incapacitate temporară de 
muncă și alte prestații de asigurări sociale [10]. Tatăl 
copilului nou-născut, salariat în sectorul public sau 
privat, beneficiază de dreptul la un concediu paternal 
de 14 zile calendaristice. 

Pentru îmbunătățirea acestui indicator se pro-
pun următoarele: revizuirea legislației privind durata 
concediului de maternitate în cazul nașterii unui 
copil prematur sau bolnav; includerea în legislația 
existentă a dispozițiilor explicite privind organizarea 
spațiilor amenajate pentru alăptare și/sau îngrijirea 
copiilor la locul de muncă; aplicarea sistemului de 
monitorizare a conformității și reglementarea modu-
lui în care lucrătorii pot să se plângă dacă drepturile 
lor nu sunt respectate.

Indicatorul 5 – Sistemul de asistență medica-

lă și nutriție (pentru susținerea alăptării) – a fost 
apreciat cu 8,0 puncte. Analiza activității instituțiilor 
de învățământ medical și a programelor de formare 
inițială pentru personalul medical, lucrătorii soci-
ali și comunitari din țară arată că nu există nicio 
inițiativă și nu s-au întreprins măsuri pentru a alinia 
aceste programe la cele mai recente ghiduri privind 
alimentația sugarilor și a copiilor de vârstă mică/
respectarea Codului, astfel încât să poată fi evaluate 
ca adecvate sau inadecvate. De asemenea, nu există 
lecții teoretice și/sau practice referitoare la imple-
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mentarea Codului internațional privind marketingul 
SLM; subiectele legate de SLM și alimentația supli-
mentară sunt susținute și prezentate de companiile 
care vând hrană pentru copii, lucrătorii medicali 
și percepția acestora fiind astfel influențate și mai 
mult, cu maximizarea concomitentă a agresiunii in-
dustriei; sponsorizarea de către agenții industriali a 
evenimentelor legate de sănătatea copilului creează 
conflicte de interese. 

Recomandările pentru redresarea situației 
prevăd includerea în curriculumul de formare me-
dicală inițială și continuă a conceptului Codului 
internațional privind marketingul SLM și al Rezoluției 
AMS, a informației despre încălcările depistate la im-
plementarea lor și a responsabilităților personalului 
medical în conformitate cu prevederile Codului.

Indicatorului 6 – Suportul oferit mamelor și 

asistența comunitară / sprijin comunitar pentru 

femeile însărcinate și mamele care alăptează – i-a 
fost atribuit scorul de 7,0 puncte. Alimentarea la 
sân este promovată la toate nivelurile, principala 
sursă de informare fiind lucrătorii medicali. Supor-
tul comunității este important pentru inițierea și 
menținerea alăptării și este asigurat în special de 
lucrătorii medicali, de partener și alți membri ai fa-
miliei pe durata sarcinii, după naștere și în primul an 
de viață al copilului. Organele administrației publice 
locale (APL) planifică și alocă mijloacele financiare 
pentru asigurarea îngrijirii/alimentației adecvate a 
copiilor cu vârsta de până la cinci ani din familiile 
aflate în situație de risc din comunitate. Mesajele 
de susținere a alăptării copilului în comunități sunt 
promovate prin: campanii de informare, comunicare 
interpersonală (consiliere individuală sau în grup) 
oferită de lucrătorii medicali; susținerea oferită proas-
petelor mămici din partea femeilor care alăptează 
din localitate și prin rețelele de socializare. 

Ca recomandări pentru ameliorarea situației la 
acest capitol au fost: APL trebuie să examineze siste-
matic chestiunile referitoare la alimentația copiilor de 
vârstă mică din localitate și să găsească soluții pentru 
problemele existente în comunitate, inclusiv să faci-
liteze suportul pentru mamele încadrate în câmpul 
muncii care continuă să alăpteze copilul.  

Indicatorul 7 – Suport informațional – a fost 
apreciat cu 5,0 puncte. În prezent, în Republica 
Moldova nu există o strategie națională de infor-
mare, educare și comunicare pentru îmbunătățirea 
alimentației sugarilor și a copiilor mici. S-a consta-
tat că serviciile de sănătate, inclusiv cele din AMP, 
dispun de toate condițiile pentru promovarea și 
susținerea alăptării exclusive la sân începând de la 
educația antenatală, însă aceste activități sunt mai 
mult formale și urmează a fi îmbunătățite. În centrele 
perinatologice au loc sistematic lecții teoretice și 
practice de pregătire prenatală pentru femeile gra-

vide și cupluri, inclusiv despre alăptarea și îngrijirea 
copilului. În afară de acestea, în Carnetul medical 
perinatal sunt prezentate mesajele-cheie privind be-
neficiile alimentației exclusive la sân. Există materiale 
de promovare a alăptării și a alimentației sugarului 
pentru specialiști și populația-țintă, elaborate cu 
suportul UNICEF Moldova și distribuite instituțiilor 
medicale. 

Ca măsuri de îmbunătățire a indicatorului re-
spectiv se impun: consolidarea cadrului legislativ prin 
punerea în practică a Strategiei naționale de informare, 
educare și comunicare pentru îmbunătățirea alimentației 
sugarilor și a copiilor mici; organizarea evenimentelor 
de promovare a alăptării la nivelele național și te-
ritorial în conformitate cu standardele Codului de 
comercializare a amestecurilor adaptate; continuarea 
elaborării și diseminării materialelor promoționale 
privind beneficiile alăptării sugarului, alimentația co-
rectă a copilului mic, riscurile alimentației artificiale și 
continuarea tradiției organizării Săptămânii mondiale 
de promovare a alăptării.

Indicatorului 8 – Alimentația sugarilor și 

infecția cu HIV – i-a fost atribuit un scor de 9,0 
puncte, acesta fiind unul din cele mai înalte scoruri. 
Programul național de prevenire și control al infecției 
HIV/SIDA și al infecțiilor cu transmitere sexuală (ITS) 
pentru anii 2016-2020 este în vigoare în Republica 
Moldova și are sarcina principală de a reduce rata 
transmiterii materno-fetale a infecției cu HIV sub 
2% [11]. Potrivit Protocolului clinic național Infecția 
cu HIV la adult și adolescent, aprobat prin Ordinul 
MSRM nr. 417 din 19 mai 2014, refuzul de a alăpta 
este una dintre măsurile de prevenire a transmiterii 
materno-fetale a infecției cu HIV. Se recomandă ca 
toate femeile însărcinate HIV-pozitive să folosească 
SLM. Potrivit Programului național nominalizat, toți 
copiii născuți de mame infectate cu HIV (12 luni de 
viață) beneficiază gratuit de SLM adaptați (cheltu-
ielile pentru achiziționarea formulelor de lapte sunt 
acoperite de Guvern din anul 2014, cu excepția regi-
unii de est a Republicii Moldova). Profesorii, studenții 
și elevii au la dispoziție materialele metodologice 
necesare pentru o abordare interactivă în vederea 
creșterii nivelului de cunoștințe vizând prevenirea 
infecției cu HIV. 

Ca propuneri în acest sens au fost sugerate: 
elaborarea unor recomandări privind alăptarea și 
alimentația mixtă în cazul în care mama insistă să 
alăpteze și descentralizarea serviciilor pentru gra-
videle HIV-pozitive, pentru a le apropia de locul de 
trai al clientelor.

Indicatorul 9 – Alimentația sugarilor și a 

copiilor mici în situații de urgență – nu a acumulat 
niciun punct, fiind unul dintre cei mai vulnerabili 
indicatori. În republică există politici cu privire la 
alimentația rațională, inclusiv a gravidelor și a copi-
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ilor de vârstă fragedă, dar care nu includ alimentația 
sugarilor și a copiilor mici în situații de urgență, sau 
care ar conține toate elementele de bază prevăzute 
de Ghidul operațional pentru alimentația sugarilor 
și a copiilor mici. 

Ca recomandări în acest domeniu se propun: in-
stituirea unui Consiliu de coordonare unificat pentru 
alimentația sugarilor și a copiilor de vârstă fragedă în 
situații de urgență, cu scopul de a facilita cooperarea 
dintre MSMPS, Ministerul Apărării, UNICEF, OMS și 
alte organizații internaționale, care va fi responsabil 
de coordonarea acțiunilor la acest capitol, de elabo-
rarea unui cadru normativ și a Planului de acțiuni de 
pregătire și de conduită în situații de urgență, bazat 
pe etapele practice enumerate în Ghidul operațional 
în cele mai frecvente situații de acest fel. 

Indicatorului 10 – Mecanisme de monitoring 

și evaluare a sistemului – i-au fost atribuite 7,0 
puncte. Unele elemente de monitorizare și evaluare a 
Programului de nutriție a sugarilor și copiilor mici sunt 
incluse în statistica oficială a Republicii Moldova, 
care furnizează anual așa indicatori ca rata copiilor 
alăptați la vârsta de 3, 6, 12 și 24 luni. Unii indicatori 
privind alăptarea și nutriția copiilor mici au fost 
raportați în cadrul studiilor și evaluărilor efectuate 
de UNICEF și OMS. 

Propunerile pentru redresarea situației din acest 
domeniu sunt: completarea și ajustarea indicatorilor 
naționali, raportați în statistica oficială, la indicatorii-
cheie recomandați de OMS/UNICEF pentru Inițiativa 
SPC; elaborarea și implementarea unor mecanisme 
care să asigure colectarea mai eficientă a indicatori-
lor. Rezultatele monitorizării și evaluării Programului 
de nutriție nominalizat trebuie să fie utilizate pentru 
a îmbunătăți practicile privind alăptarea și nutriția 
copiilor mici.

O privire generală asupra scorurilor acumulate 
de indicatorii clinici este prezentată pe figura 2. 

Indicatorul 11 – Alăptarea timpurie. Conform 
Studiului de indicatori multipli în cuiburi în Republica 
Moldova (MICS), 60,9% din copii au fost aplicați la sân 
în prima oră după naștere [12]. Acest indicator, fiind 
comparat cu datele Studiului demografic și de sănă-
tate din Republica Moldova (SDSM), este într-o ușoară 
descreștere (64,5%) [13]. Așadar, indicatorul dat, deși 
este destul de mare, are nevoie de îmbunătățire.

Indicatorul 12 – Alăptare exclusivă în primele 

șase luni. Potrivit Studiului MICS, 36,4% din copii sunt 
alimentați exclusiv la sân până la atingerea vârstei de 
șase luni [12]. Fiind comparat cu datele SDSM, acest 
indicator are o dinamică de descreștere – 46% – și 
trebuie să fie îmbunătățit [13]. Principalele motive ce 
determină mamele să renunțe la alăptare în primele 
șase luni de viață ale copilului se referă la dificultățile 
și obstacolele privind alăptarea în primele zile de 

viață ale copilului, îngrijorarea că acesta nu primește 
suficientă hrană; faptul că mama își reia activitățile 
anterioare. Alăptarea exclusivă este influențată de 
introducerea prematură a altor lichide și alimente, 
acest comportament fiind determinat de percepțiile 
mamelor privind necesitățile copiilor. Cu regret, 
accesibilitatea și promovarea SLM le determină pe 
mame să renunțe mai ușor la alăptare, știind că au 
alternativă.

Indicatorul 13 – Mediana duratei alăp-

tării. Conform datelor Studiului MICS, mediana 
duratei alăptării în luni pentru oricare alăptare a 
constituit 12,3 luni, totuși acest indicator are ne-
voie de îmbunătățire [12]. Principalele cauze care 
influențează durata alăptării sunt: întoarcerea mamei 
la studii sau serviciu; lipsa locurilor special amenajate 
și a pauzelor în timpul orelor de muncă pentru alăp-
tarea copilului; accesibilitatea și promovarea largă a 
SLM și a altor alimente nepotrivite vârstei copilului. 

Indicatorul 14 – Alimentarea cu biberonul. 
Alimentația cu biberonul este un fenomen răspândit, 
conform datelor SDSM [13]. Aproape o treime (29%) 
din copiii sub patru luni sunt hrăniți cu biberonul și 
această proporție se ridică la 47,4% pentru micuții 
de 4-11 luni [13]. Alimentarea cu SLM în primele luni 
de viață este legată de împrejurări și circumstanțe 
determinate preponderent de decizia mamei, iar 
în situații mai rare, ea este recomandată de medici. 
Principalele motive ce determină mamele să renunțe 
la alăptare în primele șase luni de viață ale copilului 
sunt similare cu cele descrise în indicatorul 12. 

Totodată, alimentația cu biberonul este în 
creștere datorită accesibilității amestecurilor lactate 
promovate prin strategii de marketing de ”rezolvare 
a unor probleme de sănătate”, cum ar fi: colicile, 
balonările, refluxul, adaosul ponderal insuficient, iar 
mamele care se confruntă cu asemenea probleme 
cedează ușor acestor capcane. Deși se promovează 
pe larg mesajele privind beneficiile alăptării, prea 
puțin se atrage atenția asupra pericolelor existente 
în caz de alimentare cu SLM.

Indicatorul 15 – Alimentarea complementară: 

introducerea alimentelor solide, semisolide sau 

moi. Conform datelor Studiului MICS, procentul co-
piilor alăptați cu vârsta de 6-8 luni care au primit ali-
mente solide, semisolide și/sau lichide pe parcursul 
zilei precedente a constituit 55% [12]. Compararea 
acestor date cu cele din Studiul SDSM arată că în 
73,9% cazuri copiii alăptați la vârsta de 6-9 luni pri-
mesc alte lichide, în 67,7% – alimente fortificate, iar 
în 84,8% – orice aliment solid sau semisolid [13].

Discuții

Pentru a atinge ODD către anul 2030 și a asigura 
o stare de sănătate și o nutriție optime pentru toată 
populația, este necesar să se vină în permanență cu 
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strategii adecvate. Ratele joase de alăptare exclusivă 
rezultă din sistemul sociocultural, din sistemul de 
sănătate și comercial, precum și din cunoștințele 
slabe despre alăptare. Printre alți factori se numă-
ră: convingerile îngrijitorului și ale societății, care 
favorizează hrănirea mixtă; practicile și politicile 
de îngrijire pentru sănătate ce nu susțin alăptarea; 
lipsa unui sprijin calificat adecvat (în instituțiile de 
sănătate și în comunitate); promovarea agresivă a 
preparatelor pentru sugari, a laptelui praf și a SLM; 
legislația inadecvată privind maternitatea și con-
cediul de paternitate și alte politici privind locul de 
muncă, care nu sprijină femeile de a alăpta atunci 
când se întorc la serviciu; lipsa de cunoștințe despre 
pericolele alăptării non-exclusive și despre tehnicile 
adecvate de alăptare printre femei, partenerii lor, 
familiile, furnizorii de servicii de sănătate și factorii 
de decizie politică.

Întrucât politicile și programele de sprijin al 
femeilor sunt consolidate, se așteaptă ca prac-
ticile de alăptare și nutriție a copiilor mici să se 
îmbunătățească. Evaluarea politicilor și a progra-
melor arată goluri în eforturile de a atinge scoru-
rile majore pentru aproape toți indicatorii; marile 
erori includ lipsa politicii, planului de acțiune și 
finanțării. 

Banca Mondială a estimat că sunt necesari 4,7 
dolari SUA pe naștere pentru implementarea unui 
șir de intervenții de bază: consiliere pentru sugari și 
copii, îmbunătățirea politicii de alăptare, campanii 
și consolidarea capacității de a implementa acțiuni 

în țările cu venituri mici sau mijlocii. Investiția într-o 
strategie națională de promovare a alăptării poate 
condiționa obținerea unor rate mai mari de alăptare. 
Există, prin urmare, necesitatea de a crește fondurile 
pentru o nutriție specifică, de intervenții pentru 
a aborda obiectivele pentru alăptarea exclusivă. 
Dovezile sugerează că intervențiile ar trebui să fie 
efectuate prin implicarea sistemelor de sănătate, a 
familiei și a comunității. În același timp, este necesară 
îmbunătățirea mediului juridic și a celui politic.

Concluzii

1. Punctajul total acumulat pentru indicatorii 
compartimentului I este de 56,5 puncte dintr-o 
sută, cele mai problematice domenii fiind: Inițiativa 
Spitalul prietenos copilului, Implementarea Codului 
internațional de marketing al SLM și Alimentația su-
garului în situații de urgență. 

2. Indicatorii clinici incluși în compartimentul 
II au acumulat 24 din 50 de puncte, fiind identificate 
următoarele domenii problematice: aderarea joasă 
la practicile bune privind alimentația sugarului și 
a copilului mic după externarea din maternitate; 
suportul și consilierea modeste oferite de instituțiile 
medicale femeilor gravide și mamelor pentru conti-
nuarea alăptării în primii doi ani de viață.

3. La capitolul practici, politici și programe 
privind alimentația sugarului și a copilului mic, Re-
publica Moldova a acumulat un scor de 80,5 puncte 
din 150.

Figura 1. Scoruri acumulate pentru zece indicatori manageriali (1–10)
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Figura 2. Scoruri acumulate pentru cinci indicatori clinici (11-15)
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AL OBEZITĂȚII
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Rezumat
Pornind de la premisa că promovarea unui mod de viață sănă-
tos prin alimentație rațională și practicare zilnică a activității 
fi zice în rândul populației trebuie să aibă prioritate, amploarea 
actuală a obezității impune reconfi gurarea sistemului de să-
nătate din întreaga lume. În prezentul articol se propune un 
algoritm de conduită menit să ajute specialiștii în selectarea 
celor mai bune variante de tratament pentru un pacient cu 
obezitate, ținând cont de impactul asupra rezultatului, precum 
și de raportul risc (valoarea indicelui masei corporale ≥25 kg/
m2) – benefi ciu al anumitor mijloace de prevenire și tratament 
al acestei boli netransmisibile. Instrumentul menționat poate 
fi  util atât specialistului, cât și pacientului, contribuind la 
înțelegerea fi ecărei etape și la urmărirea evoluției schemei 
de tratament. 
Cuvinte-cheie: obezitate, management, algoritm

Summary
Aspects in diagnostics and treatment of obesity
Starting from the premise that the promotion of a healthy 
lifestyle through healthy nutrition and daily practice of physi-
cal activity among the population must take precedence, the 
current situation of obesity requires the reconfi guration of 
the health system around the whole world. Th is article pro-
poses an algorithm of conduct designed to help specialists in 
selecting the best treatment options for a patient with obesity, 
considering the impact on outcome and the risk ratio (body 
weight index ≥25 kg/m2) – benefi t of some means of prevent-
ing and treating this non-communicable disease. Th is tool can 
be useful to both the specialist and the patient, contributing 
to understanding each step and following the evolution of the 
treatment scheme.
Keywords: obesity, management, algorithm

Резюме 
Аспекты диагностики и лечения ожирения
Исходя из того, что пропаганда здорового образа жизни 
с помощью рационального питания и ежедневной прак-
тики физической активности среди населения должна 
иметь приоритет, нынешний масштаб ожирения 
требует реконфигурации системы здравоохранения во 
всем мире. В этой статье предлагается алгоритм по-
ведения, предназначенный для помощи специалистам в 
выборе оптимальных вариантов лечения для пациента 
с ожирением с учетом влияния на исход и соотноше-
ния риска (индекс массы тела ≥25 кг/м²) – пользы от 
некоторых средств профилактики и лечения этого 

неинфекционного заболевания. Этот инструмент мо-
жет быть полезен как специалисту, так и пациенту, 
способствуя пониманию каждого шага и следуя эволюции 
схемы лечения.
Ключевые слова: ожирение, управление, алгоритм

Introducere

Obezitatea reprezintă o cauză majoră a stării 
de sănătate precare, invalidității, pensionării antici-
pate pe caz de boală și a morții premature datorate 
complicațiilor. Această boală netransmisibilă este 
o provocare pentru individ, pentru familia acestuia 
și furnizorii serviciilor de sănătate, fapt confirmat 
de rezultatele statisticilor internaționale și ale celor 
naționale.

Potrivit Organizației Mondiale a Sănătății, în anul 
2016, peste 1,9 miliarde de adulți sufereau de exces de 
greutate, iar circa 560 milioane de persoane erau obe-
ze [29, 34]. În România, 34,6% din persoane sufereau 
de suprapondere, iar 24,7% erau obeze [19, 20].

De asemenea, studiul STEPS a relevat faptul 
că în Republica Moldova, circa 6 din 10 persoane 
erau supraponderale (IMC ≥25 kg/m²). Proporția 
femeilor obeze (28,5%) a fost de 1,6 ori mai mare în 
comparație cu cea a bărbaților (17,8%) [29].

Surplusul de greutate prezintă un risc înalt 
pentru apariția și dezvoltarea tulburărilor metabo-
lice (hiperglicemie, dislipidemie etc.), endocrine 
(insulinorezistență, hiperinsulinism, tulburări ale 
hormonilor sexuali etc.), digestive (steatoză hepati-
că, litiază biliară), respiratorii (apnee obstructivă de 
somn, probleme de hipoventilație, astm bronșic ș.a.). 
Datele studiilor în domeniu denotă că obezitatea 
condiționează apariția a circa 44% din problemele ca-
uzate de diabetul zaharat, 23% de boli cardiovasculare 
și 7-41% de anumite forme de cancer [33, 34].

Ca urmare a dezvoltării complicațiilor fizice și/
sau psihologice generate de excesul de greutate, 
există riscul de afectare socială a populației. Acest 
fenomen se manifestă prin scăderea productivității 
muncii și sporirea numărului de pensii pentru 
dizabilități etc. [23, 33]. Astfel, rezultatele unor cer-
cetări demonstrează că atât bărbații, cât și femeile cu 
obezitate primesc o penalizare la salariu. Acest fapt 
este motivat prin nivelul de productivitate mai redus 
în rândul persoanelor cu exces de greutate, care se 
manifestă prin scăderea volumului și deprecierea 
calității forței de muncă [2, 16].  

Prin riscul sporit de apariție și dezvoltare a 
bolilor netransmisibile și a incapacității de muncă, 
obezitatea își extinde povara financiară asupra 
sistemului de sănătate, generând o serie de costuri 
(spitalizarea, farmacoterapia, testele de laborator, 
investigațiile radiologice, îngrijirile pe termen lung 
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etc.). În plus, sistemul de sănătate are de suportat 
cheltuieli pentru echipamentele speciale utilizate 
în îngrijirea persoanelor obeze [31, 34]. 

Pentru a face față acestei probleme de sănă-
tate publică, este nevoie urgentă de sensibilizarea 
societății, implementarea acerbă a politicilor de pre-
venire, depistare timpurie, educație și management 
corespunzător al obezității. 

Deseori, specialiștii se lovesc de problema 
insuficienței sau a lipsei unor îndrumări privind 
administrarea corectă și în timp util a unor metode 
de prevenire și combatere a obezității în rândul 
populației. În acest sens, sunt necesare intervenții 
bazate pe dovezi, care ar fi concentrate pe obiective 
realiste și pe o gestionare multidisciplinară pe tot 
parcursul vieții.

Terapia comportamentală abordează direct 
obiceiurile nocive (alimentația irațională, practicarea 
insuficientă a activității fizice etc.), care necesită schim-
bare pentru a pierde în greutate și a menține masa 
ponderală în limite normale. Farmacoterapia poate 
ajuta pacienții cu valori ale indicelui masei corporale 
(IMC) sporite să mențină conformitatea și să reducă 
riscurile de sănătate legate de obezitate. Intervențiile 
chirurgicale reprezintă un instrument eficient pentru 
obezitatea morbidă pe termen lung.

O monitorizare adecvată poate încetini sau chiar 
stopa sporirea indicelui masei corporale, precum și 
bolile asociate obezității. Totodată, managementul 
adecvat al obezității poate contribui semnificativ la 
sporirea speranței de viață și a calității acesteia în 
rândul populației [31, 34].

În contextul celor expuse, scopul studiului 
efectuat este să propună un algoritm de conduită 
menit să ajute specialiștii în selectarea celor mai 
bune variante de tratament pentru un pacient cu 
obezitate, ținând cont de impactul asupra rezultatu-
lui, precum și de raportul risc (valoarea IMC ≥25 kg/
m2) – beneficiu al anumitor mijloace de prevenire și 
tratament al acestei boli netransmisibile. Instrumen-
tul menționat poate fi util atât specialistului, cât și 
pacientului, contribuind la înțelegerea fiecărei etape 
și la urmărirea evoluției schemei de tratament. 

Materiale și metode

Articolul rezumă și evaluează algoritmul de 
conduită al specialistului, care include diagnosticul, 
evaluarea și managementul obezității. Noutatea 
expunerii de față constă în încercarea de a grupa 
o serie de proceduri într-un algoritm de conduită 
integrat și multidisciplinar, ce reunește știința clinică 
cu sănătatea publică. Algoritmul propus are scopul 
de a oferi îndrumări practice bazate pe dovezi în 
prevenirea și tratamentul obezității. Totodată, acest 
instrument ar asigura un sistem continuu de monito-

rizare a bolii, pentru îmbunătățirea calității examină-
rii clinice și paraclinice a individului, implementarea 
obligatorie a screeningului obezității, sporirea ratei 
depistării la timp a valorilor sporite ale indicelui ma-
sei corporale, precum și pentru reducerea nivelului 
comorbidităților și a deceselor datorate acestora. 

Elaborarea algoritmului de management al 
obezității s-a bazat pe studierea literaturii publicate 
la nivelele național și internațional. Au fost cercetate 
209 surse bibliografice, inclusiv publicații la simpo-
zioane, congrese; monografii, protocoale clinice și 
ghiduri consacrate subiectului menționat. 

Rezultate și discuții

Potrivit definiției date de către experții 
Organizației Mondiale a Sănătății, obezitatea este 
o “boală caracterizată prin acumularea excesivă 
de grăsime în corp, într-o proporție care este pe-
riculoasă pentru sănătate”, iar pentru cuantificarea 
creșterii ponderale sunt recomandați doi parametri 
antropometrici: indicele de masă corporală (IMC) și 
circumferința abdominală (CA) [33, 35]

Cheia succesului în prevenirea și combaterea 
obezității în rândul populației rezidă într-o moni-
torizare și o gestionare eficientă a acestei boli ne-
transmisibile. În acest sens, este expus algoritmul 
de conduită care poate fi implementat în activitatea 
medicilor de familie, a nutriționiștilor, asistentelor 
medicale etc. (v. figura).

Modul inteligibil de evaluare a istoricului, 
examenul fizic și de laborator au fost descrise de 
Institutul Național de Sănătate (NIH) din SUA [24, 
25]. Acesta rezidă dintr-o serie de date privind fac-
torii de risc ai obezității. În primul rând, e necesar 
de evidențiat faptul că obezitatea se poate datora 
factorilor genetici. Anamneza eredocolaterală po-
zitivă de exces de greutate poate influența apariția 
acestei boli netransmisibile și transmiterea ei de la 
părinți la urmași [5]

Totodată, vârsta și metabolismul pot provoca 
apariția obezității în rândul populației, deoarece pe 
măsură ce sporește vârsta, ritmul metabolismului 
încetinește și contribuie la acumularea grăsimilor 
în organism [18]. De asemenea, factorii psihologici 
și sociali pot fi implicați în apariția și dezvoltarea 
excesului de greutate. În aceste condiții, asocierea 
unui stres cronic (stări conflictuale, anxietate etc.) în 
combinație cu alți factori (alimentari) poate duce la 
apariția kilogramelor în plus. Stresul poate fi generat 
atât de factorii externi (legați de locul de muncă, fa-
milie etc.), cât și de factorii interni (insomnie ș.a.) [21]. 
Unele medicamente pot predispune organismul spre 
dezvoltarea obezității prin efectul lor asupra poftei 
de mâncare (steroizii, antidepresive, fenotiazine, 
antiepileptice etc.) [22].
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Obezitatea secundară poate surveni din cauza 
prezenței unor boli și poate dispărea sau se poate 
atenua în cazul reconvalescenței. Aceasta poate fi de 
tip hipotalamic (la afectarea hipotalamusului în tra-
ume, tumori cerebrale etc.) sau endocrin (sindromul 
ovarelor polichistice, boala Cushing etc.) [3, 18].

Un alt factor care poate duce la apariția 
obezității este nivelul de educație al populației. 
Acest factor a fost reflectat în raportul Organizației 
pentru Cooperare și Dezvoltare Economică, care a 
analizat datele statistice din Australia, Canada, Marea 
Britanie și Coreea. Rezultatele au dezvăluit faptul că 
există o relație liniară între numărul de ani petrecuți 
în studii și probabilitatea de apariție a obezității. 
Astfel, persoanele cu un nivel înalt de instruire au 
prezentat o rată scăzută de obezitate. De asemenea, 
factorul socioeconomic a fost abordat în lucrările 
cercetătorilor Allison K. Cohen, Manisha Rai, David 
H. Rehkopf și Barbara Abrams [1].

Din alți factori ce pot favoriza apariția și dez-
voltarea excesului de greutate fac parte obezitatea 
mamei (în special cea gestațională), greutatea mică 
sau mare la naștere, lipsa alăptării la sân, alimentația 
artificială necorespunzătoare etc. [18]. 

Este important de menționat că dezvoltarea 
excesului ponderal poate fi influențată și de compor-
tamentul de consum alimentar, în special în societa-
tea modernă, când tot mai des se pune accentul pe 
alimentele prelucrate, cu un conținut sporit de sare, 
zahăr și grăsimi [36].

Cercetările de specialitate privind mediul cultu-
ral evidențiază o serie de tendințe care se manifestă 
actualmente, și anume: căutarea comodității în cum-
părarea și pregătirea culinară a produselor alimenta-
re, sporirea interesului față de alimentele în ambalaje 
de dimensiune mai mică sau mai practice, abaterea 
de la regimul alimentar zilnic (mic dejun, prânz, cină) 
etc. Acest fapt provoacă o vădită îngrijorare privind 
starea de sănătate a populației din cauza procesului 
de promovare prin strategiile de marketing pe care 
le utilizează companiile din domeniul alimentar. În 
rezultat, multe produse sunt achiziționate datorită 
efectelor psihologice pe care le au denumirea, marca, 
prețul sau imaginea produsului [7, 8, 9].

Potrivit rezultatelor studiului The Age of Social 
Influence, realizat la nivel internațional de rețeaua 
media Initiative în Argentina, Australia, China, Ger-
mania, Olanda, Statele Unite ale Americii și Marea 
Britanie, circa 10% dintre consumatori influențează 
luarea deciziei de achiziție a celorlalți consumatori, 
iar jumătate din aceștia pot contribui la recoman-
darea unor produse sau servicii în mediul virtual cel 
puțin o dată pe zi. Astfel, implementarea strategiilor 
de marketing (produs, preț, promovare, plasament) 
ajunge să influențeze comportamentul de consum 
alimentar al populației [9]. 

În continuare, au fost abordați factorii de risc în 
comportamentul alimentar care pot influența apariția 
și dezvoltarea obezității în rândul populației [8]. Deși 
Organizația Mondială a Sănătății recomandă o redu-
cere a consumului de sare cu circa 30% până în anul 
2025, în majoritatea statelor se înregistrează un aport 
sporit, echivalent cu circa 9-12 grame de sare pe zi, sau 
aproximativ de două ori mai mult decât este necesar. 
Produsele alimentare bogate în sare duc la apariția 
hipertensiunii arteriale, a bolilor cardiovasculare, 
osteoporozei, bolilor renale etc. [31, 36].

Totodată, OMS recomandă o reducere de până 
la 5% sau 25 grame (6 lingurițe de ceai) pe zi de zahăr 
pentru prevenirea obezității, a diabetului zaharat, a 
bolilor cardiovasculare, a cariilor dentare, a demenței 
etc. Datele studiilor internaționale (cinci trialuri) de-
monstrează că reducerea consumului de produse cu 
un conținut sporit de zahăr se asociază cu scăderea 
masei corporale (-0,80 kg, 95% CI: -1,21, -0,39). Acest 
fapt a fost demonstrat și prin intermediul unei revizii 
sistematice care a inclus 30 din 7895 de studii clinice 
randomizate și 38 din 9445 de studii de cohortă. De 
asemenea, o metaanaliză a rezultatelor din 11 trialuri 
a examinat schimbările izoenergetice rezultate în 
urma consumului carbohidraților liberi (monoza-
haride și dizaharide) cu alte tipuri de carbohidrați 
și au fost depistate modificări în masa corporală a 
subiecților din studiu. Astfel, s-a stabilit că reduce-
rea sau sporirea consumului de produse bogate în 
carbohidrați simpli este asociată cu schimbările în 
masa corporală, iar supraponderea și obezitatea sunt 
legate cel mai des cu excesul de calorii [30, 31].

Aportul sporit de grăsimi saturate sporește 
riscul de apariție a obezității, maladiilor coronariene, 
atacului cerebral vascular, deprimă sistemul imunitar 
etc. Din aceste considerente, o alimentație rațională și 
echilibrată impune reducerea consumului de grăsimi 
în exces și asigurarea nevoilor de grăsimi nesaturate, 
de preferință de origine vegetală [29, 30, 31].

Un alt factor de risc în dezvoltarea excesului 
de greutate este reprezentat de comportamentul 
sedentar care poate fi indus de progresul tehnologic. 
Noile tehnologii joacă un rol crucial în viața umană, 
devenind indispensabile în rândul tuturor segmente-
lor societății. Astfel, pe măsură ce a evoluat, omul și-a 
pierdut din abilitățile sale fizice. Dacă în anii 1970, doi 
din zece americani aveau un loc de muncă ce necesita 
practicarea activității fizice ușoare (stând predominant 
în birou), iar 3 din 10 persoane aveau un loc de muncă 
caracterizat de activitate fizică intensă (în construcții, 
producție, agricultură), atunci în anul 2000 situația 
s-a schimbat. Mai mult de 4 din 10 adulți aveau un loc 
de muncă ce necesita practicarea unei activități fizice 
ușoare, pe când 2 din 10 americani aveau un loc de 
muncă de intensitate mare. Iar în 2003, circa 6 din 10 
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adulți lucrau la calculator, fără a practica vreo activitate 
fizică, și mai mult de 9 din 10 copii utilizau calcula-
toare în școală. Acest fapt demonstrează influența 
progresului tehnico-științific (munca automatizată) 
asupra dezvoltării sedentarismului, care la rândul său 
determină apariția excesului de greutate [6, 11].

În contextul celor menționate, algoritmul de 
conduită a obezității include evaluarea factorilor de 
risc prin intermediul colectării datelor anamnestice 
privind factorii etiologici ai obezității, și anume: vâr-
sta de apariție a surplusului ponderal, existența ante-
cedentelor familiale de obezitate și a comorbidității 
asociate acesteia, modul de alimentație, nivelul de 
practicare a activității fizice, afectarea psihologică, 
tratamentul prin intervenții igienico-dietetice ante-
rioare, tratamentul medicamentos (steroizi, antide-
presive, antiepileptice etc.). 

Cea de-a doua etapă a algoritmului de conduită 
prevede evaluarea clinică a stării organismului prin 
intermediul investigațiilor antropometrice (greuta-
tea corporală, înălțimea, IMC, pliul cutanat etc.), al 
examenului fizic (prezența unor tulburări de creștere 
și dezvoltare, caracteristica distribuției țesutului 
adipos, prezența unor modificări cutanate ș.a.), al 
investigațiilor funcționale (determinarea tensiunii 
arteriale etc.), al cercetărilor de laborator (testarea 
colesterolului, a HDL colesterolului și a trigliceride-
lor sangvine; dozarea glicemiei; teste funcționale 
hepatice; dozarea insulinemiei etc.) și al altor tipuri 
de investigații (electrocardiograma, teste funcționale 
hepatice, examen psihologic ș.a.). 

Potrivit NIH, un minimum de date pentru 
investigațiile de laborator include: aprecierea glucozei, 
profilul lipidic (HDL și LDL colesterol, trigliceridele), aci-
dul uric, funcțiile tiroidiană (TSH) și hepatică (enzimele 
hepatice), evaluarea cardiovasculară și endocrină (sin-
dromul Cushing sau boala hipotalamică), aprecierea 
prezenței apneei obstructive în somn [24, 25].

Evaluarea compoziției corporale nu este o me-
todă esențială pentru managementul obezității din 
punct de vedere clinic, dar poate fi un instrument 
util înainte și după-aplicarea metodei de trata-
ment al obezității. Aceasta poate fi apreciată prin 
bioimpedanța electrică, absorbțiometria cu raze X 
(DEXA), testarea la infraroșu etc. [24, 25, 26, 28]. 

Etapa finală a algoritmului de management in-
clude terapia obezității. Este important de menționat 
că succesul terapeutic în cazul excesului de greutate 
depinde de colaborarea dintre medic, pacient și 
familia acestuia. 

Managementul și tratamentul obezității au 
obiective mai largi decât pierderea în greutate. Aces-
tea se axează și pe reducerea riscului comorbidităților, 
pe îmbunătățirea stării de sănătate a pacientului. 
Managementul adecvat al complicațiilor trebuie 

să includă gestionarea dislipidemiei, optimizarea 
controlului glicemic la pacienții cu diabet zaharat, 
normalizarea tensiunii arteriale, gestionarea tulbu-
rărilor respiratorii, inclusiv a sindromului de apnee 
obstructivă, a tulburărilor psihosociale etc. În acest 
sens, algoritmul propus prevede implementarea a 
trei tipuri de măsuri de intervenție terapeutică în 
funcție de valorile indicelui masei corporale. 

Terapia nefarmacologică reprezintă o măsură 
orientată spre: practicarea zilnică a activității fizice 
(minim 30 de minute pe zi), adoptarea obiceiurilor 
alimentare sănătoase (consum redus de sare, zahăr 
și grăsimi; consum de lichide, fructe și legume), 
limitarea consumului de alcool și renunțarea la fu-
mat. Această intervenție este recomandată pentru 
reducerea surplusului de greutate, precum și pentru 
menținerea masei ponderale în limitele valorilor IMC 
(18,5-24,9 kg/m2) [12-15, 17, 31, 32].

Terapia farmacologică (medicamentoasă) se 
recomandă în cazul în care modificarea stilului 
de viață este ineficientă. Conform Federal Drug 
Association USA, pentru ca un medicament să fie 
eficient în tratamentul obezității, acesta trebuie să 
întrunească următoarea condiție: pierderea medie 
în greutate la un an să fie cu cel puțin 5% mai mare 
decât în grupul de control. Acest tip de terapie se 
propune doar la indicația medicului și conform 
recomandărilor [14, 17, 22]. 

A treia măsură de intervenție prevede terapia 
chirurgicală, cu folosirea tehnicilor restrictive (gas-
troplastia orizontală etc.), de malabsorbție (bypassul 
jejunoileal etc.) și mixte. Acest tip de intervenție se 
indică în cazul unui eșec al tratamentului conserva-
tor aplicat pe o perioadă de cel puțin un an. Terapia 
chirurgicală este contraindicată persoanelor cu IMC 
<35 kg/m2, cu vârsta <18 ani și peste 60 de ani, cu 
obezitate de tip endocrină, cu risc operatoriu inac-
ceptabil și boli grave asociate (hepatopatie, cardio-
patie) [10, 14, 27].

Astfel, algoritmul de conduită în cazul obezității 
include nu doar integrarea celor mai recente cer-
cetări în domeniu, ci și crearea unor instrumente 
educaționale inteligibile. Totodată, este important de 
menționat că instrumentul prezentat nu poate trece 
peste responsabilitatea individuală a specialistului 
din domeniul sănătății de a lua decizii adecvate în 
contextul fiecărui pacient în mod individual.

Concluzii

1. Managementul de succes al obezității se 
poate baza pe un algoritm eficient și util pentru 
prevenirea și combaterea acestei boli netransmisibile 
în rândul populației din Republica Moldova. 

2. Algoritmul de management al obezității poa-
te fi recomandat în activitatea practică a medicilor de 
familie, a nutriționiștilor, a asistentelor medicale etc. 
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Algoritmul de management al obezității
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Rezumat
În acest articol sunt prezentate datele preliminare ale evaluării 
siguranței pacienților de profi l neurochirurgical în serviciul 
spitalicesc prin prisma percepției și aprecierii fenomenului de 
către personalul medical implicat direct în acordarea asistenței 
medicale. Siguranța pacienților este unul dintre pilonii cei 
mai importanți ai calității actului medical și ai prevenirii 
efectelor adverse asociate îngrijirilor medicale. Măsurarea 
culturii siguranței pacienților reprezintă o prioritate pentru 
sistemele de sănătate la nivel internațional. A fost realizat 
un studiu transversal al personalului medical implicat direct 
în acordarea asistenței medicale pacienților de profi l neu-
rochirurgical. În studiu a fost utilizat chestionarul standar-
dizat „Chestionar privind siguranța pacienților” („Hospital 
Patient Safety Survey”), elaborat de Agency for Healthcare 
Research and Quality (AHRQ) din SUA. Chestionarul a fost 
apreciat ca fi ind corespunzător pentru cercetarea factorilor 
organizaționali ce pot afecta siguranța pacienților internați 
în instituții medicale pentru tratament neurochirurgical. În 
perioada ianuarie – iunie 2019 au fost chestionați 141 de 
respondenți, fi ind respectate cerințele etice pentru asemenea 
tip de cercetare (avizul Comitetului de etică a cercetării, nr. 
88 din 19.06.2018). A fost analizată percepția dimensiunilor 
siguranței pacienților de profi l neurochirurgical de către per-
sonalul medical implicat în acordarea asistenței medicale în 
propria instituție medicală. Studiul oferă evaluarea siguranței 
pacienților de profi l neurochirurgical în serviciul spitalicesc. 
Rezultatele obținute denotă faptul că cultura siguranței 
pacientului nu este pe deplin dezvoltată în unitățile supuse 
cercetării, există loc de îmbunătățire la nivel de comunicare și 
de activitate în echipă. Consolidarea comunicării interperso-
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nale și a celei instituționale va contribui la creșterea siguranței 
îngrijirilor medicale și a calității acestora. 
Cuvinte-cheie: siguranță, calitatea asistenței medicale, cul-
tura siguranței

Summary
Safety culture of neurosurgical profi le patients
Th is article presents preliminary data on the safety assessment 
of neurosurgical patients in the hospital service through the 
perception and appreciation of the phenomenon by the medical 
staff  directly involved in the provision of medical assistance to 
patients. Patient safety is one of the most important pillars of 
quality of care and prevention of adverse eff ects associated with 
medical care. Measurement of patient safety culture presents a 
priority for health systems at international level. A transversal 
study of medical staff  directly involved in providing healthcare 
to neurosurgical patients was carried out. Th e Patient Safety 
Survey, a standardized questionnaire developed by the Agency 
for Healthcare Research and Quality (AHRQ), was used in 
the study. Th e questionnaire was considered appropriate for 
studying organizational factors that may aff ect the safety 
of patients admitted to neurosurgical medical institutions. 
Between January and June 2019, 141 respondents were ques-
tioned, being respected the ethical requirements for such type 
of research – Opinion 88 of the Research Ethics Committee of 
19.06.2018. Th e perception of the patient safety dimensions 
was analyzed by the medical staff  involved in the delivery of 
neurosurgical care in their own medical institution. Th e study 
provides assessment of the safety of neurosurgical patients in 
the hospital service. Th e results of the study outline that, as 
the patient’s safety culture is not fully developed in research 
units, there is room for improvement in communication and 
teamwork. Strengthening both interpersonal and institu-
tional communication will help increase healthcare safety 
and quality.
Keywords: safety, quality of healthcare, safety culture

Резюме
Культура безопасности пациента нейрохирургиче-
ского профиля
В этой статье представлены предварительные данные 
об оценке безопасности нейрохирургических пациен-
тов в больничной службе посредством восприятия и 
оценки этого явления медицинским персоналом, непо-
средственно участвующим в оказании медицинской 
помощи. Безопасность пациентов является одной из 
важнейших составляющих качества медицинской помо-
щи и предотвращения неблагоприятных последствий, 
связанных с оказанием медицинской помощи. Измерение 
культуры безопасности пациентов представляет собой 
приоритет для систем здравоохранения на междуна-
родном уровне. Было проведено сквозное исследование 
медицинского персонала, непосредственно вовлеченного 
в оказание медицинской помощи нейрохирургическим 
пациентам. В исследовании использовалась стандар-
тизированная анкета безопасности пациентов, раз-
работанная Агентством по исследованиям и качеству 
здравоохранения (AHRQ) из США. Анкета была сочтена 

подходящей для изучения организационных факторов, 
которые могут повлиять на безопасность пациен-
тов, поступающих в нейрохирургические медицинские 
учреждения. В период с января по июнь 2019 года было 
опрошено 141 респондента соблюдая этические тре-
бования для проведения такого исследования – Мнение 
88 от 19.06.2018 года Комитета по этике исследова-
ний. Было проанализировано восприятие параметров 
безопасности пациентов нейрохирургического профиля 
медицинским персоналом, занимающимся оказанием 
медицинской помощи в собственном медицинском 
учреждении. В исследовании дается оценка безопасно-
сти нейрохирургических больных при госпитализации. 
Результаты исследования показывают, что, поскольку 
культура безопасности пациента не полностью разра-
ботана в исследуемых подразделениях, есть возможно-
сти для улучшения коммуникации и командной работы. 
Укрепление как межличностного, так и институцио-
нального общения поможет повысить безопасность и 
качество медицинских услуг.
Ключевые слова: безопасность, качество здравоохра-
нения, культура безопасности

Introducere 

Siguranța pacientului este o componentă im-
portantă a calității asistenței medicale. Măsurarea 
culturii siguranței pacienților constituie astăzi o 
prioritate majoră în țările dezvoltate [1]. Cercetările 
arată că siguranța și îngrijirile medicale eficiente ne-
cesită integrarea și coordonarea tuturor elementelor 
componente ale sistemului de sănătate [2, 3]. 

Siguranța pacienților în cadrul organizațiilor de 
îngrijire a sănătății a fost remarcată și valorificată în 
urma prezentării raportului Institutului de Medicină 
din SUA Despre erorile umane: construirea unui sistem 
de sănătate mai sigur [4]. Acest raport a pledat pentru 
o cultură a siguranței, în care evenimentele adverse 
pot fi raportate fără ca oamenii să fie blamați, iar 
atunci când apar erori, acestea să servească ca anu-
mite lecții pentru viitor. Prin urmare, dacă spitalele 
doresc să îmbunătățească siguranța pacienților, este 
foarte important să se cunoască opiniile personalului 
implicat în acordarea asistenței medicale în ceea ce 
privește cultura siguranței pacienților. 

Cultura siguranței pacienților, de asemenea, 
se referă și la climatul de siguranță al pacientului, 
aceasta reprezintă comportamentul general al 
indivizilor și al organizațiilor, bazat pe un complex 
comun de credințe și valori ce au ca scop reducerea 
posibilităților de a dăuna pacientului [5, 6]. 

Studiile la temă arată că atunci când este imple-
mentată o cultură pozitivă a siguranței pacienților, 
aceasta va promova siguranța lor și va contribui la 
îmbunătățirea standardelor de siguranță, inclusiv 
a capacității și a disponibilității de a raporta erorile 
minore, autoerorile, comportamentele de siguranță 
și rezultatele auditului siguranței [7, 8, 9].
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Evaluarea culturii siguranței în instituțiile medi-
cale se efectuează cu ajutorul chestionarelor de auto-
evaluare. La nivel internațional, instituțiile medicale 
au recunoscut că evaluarea culturii siguranței este 
un instrument util, ce contribuie la îmbunătățirea 
siguranței pacienților și a calității îngrijirilor medica-
le. În anul 2003, Forumul Național privind Calitatea 
din Statele Unite ale Americii afirma următoarele: 
„Cultura siguranței este prima dintre bunele practici 
ale organizațiilor de sănătate pentru îmbunătățirea 
siguranței pacientului”.

De-a lungul anilor, pentru măsurarea culturii 
siguranței, au fost utilizate diferite metode, însă la 
nivel internațional s-au evidențiat două chestionare 
calificate drept cele mai fiabile pentru instituțiile me-
dicale: Safety Attitude Questionary (SAQ) și Hospital 
Survey on Patient Safety Culture (HSPSC).

Chestionarul de atitudine privind siguranța (Safe-
ty Attitude Questionary) în sistemul sănătății a suferit 
câteva modificări în comparație cu varianta originală. 
El este utilizat în unitățile ATI, în serviciile de chirur-
gie, inclusiv în serviciile de medicină de ambulatoriu. 
Chestionarul SAQ original constă din 60 de itemi și 
măsoară șase dimensiuni ale siguranței. 

Chestionarul Studiu spitalicesc privind cultura 
siguranței pacienților (Hospital Survey on Patient Safety 
Culture) a fost dezvoltat în Statele Unite ale Americii, 
țară avansată în domeniul siguranței pacientului, unde 
s-a standardizat ca instrument public și gratuit pentru 
evaluarea culturii siguranței. Din 2004, chestionarul 
HSPSC al Agenției pentru Cercetări și Calitate în Să-
nătate (AHRQ) și-a demonstrat eficiența în ceea ce 
privește adeziunea participanților, astfel că în perioada 
2004–2012 a fost utilizat ca instrument de evaluare a 
siguranței pacienților în 1128 de spitale din SUA.

Chestionarul HSPSC conține 42 de întrebări 
asociate cu 12 dimensiuni ale culturii siguranței 
pacientului, o secțiune despre aspectele sociodemo-
grafice și antecedentele profesionale, pregătirea pro-
fesională și evaluarea, conține o întrebare referitoare 
la percepția generală a siguranței în zona de lucru, 
alta specifică raportarea evenimentelor adverse din 
ultimul an și un răspuns deschis de comentarii și 
sugestii. Adăugător la sondaj, AHRQ dispune de o 
bază de date ce permite raportarea rezultatelor și 
realizarea comparațiilor cu toate entitățile ce rapor-
tează, existând posibilitatea prognozării tendințelor 
viitoare în domeniul siguranței pacienților.

Trecând peste extinsa utilizare în SUA, acest 
chestionar a fost adoptat și în multe țări europene 
și din America Latină. Chestionarul AHRQ se cen-
trează pe siguranța pacienților, calitatea îngrijirilor 
de sănătate și permite evaluarea, monitorizarea și 
compararea internă, dar și externă a rezultatelor, fa-
vorizând de asemenea analiza tendințelor siguranței 
pacienților pe timpul evaluărilor. 

Comunicarea eficientă și lucrul în echipă a tu-
turor actorilor implicați în actul medical sunt factori 
contributivi esențiali în asigurarea nivelului înalt de 
siguranță a actului medical, precum și a calității în-
alte a îngrijirilor de sănătate. Circuitul pacientului se 
desfășoară în multe zone ale îngrijirilor de sănătate, 
începând cu intrarea la îngrijiri primare, de la medicul 
care se retrage la cel care îl înlocuiește, raportul de 
gardă, raportul asupra transferului unui pacient între 
secții sau unități diferite, raportul anestezistului către 
personalul din sala de recuperare după anestezie, 
comunicarea între unitatea de urgență și unitatea 
ce va primi pacientul transferat, până la externarea 
pacientului pentru întoarcerea la domiciliul său ori 
transferul către altă unitate de îngrijiri medicale. În-
treruperea comunicării a fost cauza principală a eve-
nimentelor-santinelă denunțate de Comisia Mixtă a 
Statelor Unite ale Americii în perioada 1995–2006.

Comunicarea în momentul transferului este 
legată de procesul de trecere a informației specifice 
pacientului de la un prestator de asistență medicală 
la altul și de la o echipă de îngrijire la următoarea, 
sau de la prestatorii de îngrijiri către pacient și fami-
lia acestuia, cu scopul de a asigura continuitatea și 
siguranța îngrijirilor de sănătate a pacientului.

Fundația Națională pentru Siguranța Pacienților 
a definit siguranța pacienților ca fiind evitarea, preve-
nirea și reducerea rezultatelor negative sau a leziuni-
lor ce pot urma din procesele de îngrijire a sănătății. 
Siguranța nu se găsește într-o persoană, dispozitiv 
sau departament, ci rezultă din interacțiunile com-
ponentelor unui sistem [4].

Deși măsura în care siguranța este o prioritate 
strategică poate reflecta atitudinile conducerii față 
de siguranța pacientului, este posibil ca aceasta să 
nu reflecte cultura organizației – mulțimea de valori, 
convingeri și ipoteze ce favorizează comportamentul 
membrilor ei [10, 11, 12].

Helmreich [12] descrie cultura sigură a anga-
jaților într-o organizație ca fiind ghidată de un an-
gajament față de siguranță la nivel de organizație, 
unde standardele de siguranță sunt menținute la 
nivel personal și la nivel de echipă.

Caracteristicile unei culturi de siguranță puter-
nice și proactive includ angajamentul conducerii de a 
discuta și de a învăța din erori, de a documenta și de a 
îmbunătăți siguranța pacienților, de a încuraja și de a 
practica munca în echipă, de a identifica potențialele 
pericole, de a utiliza sisteme de raportare și de analiză 
a evenimentelor adverse, menționând lucrătorii care 
contribuie astfel la îmbunătățirea siguranței ca fiind 
niște eroi, dar nu ca răufăcători care comit erori. 

Scopul cercetării a fost analiza culturii siguranței 
pacientului prin prisma percepției și aprecierii feno-
menului de către personalul medical implicat direct 
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în acordarea asistenței medicale pacienților de profil 
neurochirurgical în serviciul spitalicesc.

Materiale și metode

A fost realizat un studiu transversal al persona-
lului medical implicat direct în acordarea asistenței 
medicale pacienților de profil neurochirurgical. În 
studiu a fost utilizat chestionarul standardizat Chesti-
onar privind siguranța pacienților, elaborat de Agenția 
pentru Cercetări și Calitate în Sănătate (AHRQ) din 
SUA. Chestionarul a fost apreciat ca fiind corespun-
zător pentru studierea factorilor organizaționali ce 
pot afecta siguranța pacienților internați în instituții 
medicale pentru tratament neurochirurgical. În pe-
rioada ianuarie – iunie 2019 au fost chestionați 141 
de lucrători medicali, fiind respectate cerințele etice 
pentru asemenea tip de cercetare (avizul Comitetului 
de etică a cercetării nr. 88 din 19.06.2019).

A fost analizată percepția dimensiunilor siguran-
ței pacienților de profil neurochirurgical de către per-
sonalul medical implicat în acordarea asistenței me-
dicale acestor pacienți în propria instituție medicală. 
În acest articol sunt prezentate datele preliminare ale 
evaluării siguranței pacienților de profil neurochirur-
gical prin prisma percepției și aprecierii fenomenului 
de către personalul medical.

Rezultate și discuții

Percepția gradului de siguranță din partea perso-
nalului medical luat în studiu a fost evaluată prin apre-
cierea cu calificative de la 1 până la 10 (v. figura).

Frecvența gradelor de siguranță a pacientului apre-
ciată de personalul medical implicat în acordarea 
asistenței medicale (%)

Din totalul respondenților, 66,7% au dat o apre-
ciere pozitivă nivelului siguranței actului medical 
acordat pacienților internați în secțiile neurochirurgi-
cale. Alte 33,3% raportează un nivel scăzut sau mediu 
al siguranței pacientului în serviciul neurochirurgical 
spitalicesc.

Ca rezultat s-a conturat faptul că între com-
partimentele instituției care trebuie să lucreze îm-
preună există o cooperare foarte bună: 75,9% din 
personalul intervievat au răspuns prin calificativul 
”sunt de acord”, 11,3% ”sunt în dezacord”, iar 12,8% 
sunt ”imparțiali”. Conform rezultatelor cercetării, 
s-a evidențiat faptul că serviciile conlucrează între 
ele pentru a presta cele mai bune îngrijiri medicale: 
81,1% din cei intervievați au fost „de acord”, 7,8% au 
fost „în dezacord”, iar 12,1% au fost „indiferenți”. 

La întrebarea dacă personalului îi este incomod 
să lucreze cu personalul din alte servicii sau unități, 
respondenții au răspuns după cum urmează: 34,8% 
sunt „de acord” și 46,1% sunt „în dezacord”, 19,1% fi-
ind „indiferenți”. Prin urmare, implicarea personalului 
din alte subdiviziuni în acordarea asistenței medicale 
pacienților de profil neurochirurgical ar putea pune 
în pericol siguranța bolnavilor.

O altă dimensiune a siguranței pacienților 
care a fost cercetată este comunicarea și schimbul 
de informație despre pacient în timpul schimbării 
turelor sau transferurilor pacienților dintr-o unitate 
de îngrijiri medicale în alta. Această dimensiune 
a fost investigată prin aplicarea a patru itemi din 
chestionar.

„Informația despre pacienți se pierde în bună 
parte atunci când pacienții sunt transferați de la o 
unitate la alta” – aici 67,3% din lucrătorii medicali au 
răspuns „nu sunt de acord”, 28,4% sunt „de acord” și 
4,3% sunt „indiferenți”. 

„La schimbarea turelor se pierde frecvent 
informația importantă despre îngrijirile primite de 
către pacienți”: 76,6% din respondenți nu au fost de 
acord cu această afirmație, 19,1% au fost de acord și 
4,3% au fost imparțiali. La itemul „Apar probleme în 
acordarea îngrijirilor medicale ca urmare a schimbării 
turelor”, 65,9% din respondenți au fost „în dezacord”, 
25,5% au fost „de acord” și 8,5 % au fost „imparțiali”.

„Interschimbul de informație cu diferite servicii 
este, de obicei, problematic”: 58,2% din respondenți 
au fost în „dezacord”, 31,2% au fost „de acord”, iar 
10,6% au fost „imparțiali”. 

Concluzii

Acest studiu a urmărit evaluarea siguranței 
pacienților de profil neurochirurgical în serviciul 
spitalicesc. Rezultatele obținute demonstrează că 
cultura siguranței pacientului nu este pe deplin 
dezvoltată în unitățile supuse cercetării, există loc de 
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îmbunătățire la nivel de comunicare interpersonală 
și activitate în echipă. 

Cultura siguranței pacienților de profil ne-
urochirurgical este asigurată de încurajarea și 
conștientizarea necesității lucrului în echipă, de 
coordonarea și comunicarea eficientă la nivelul 
diferitor compartimente din cadrul instituției. Con-
solidarea comunicării interpersonale va contribui la 
creșterea siguranței îngrijirilor medicale și a calității 
acestora. 
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LA POPULAȚIA ADULTĂ
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Rezumat
Articolul prezintă date privind dinamica fenomenului de 
dizabilitate la nivel național. În acest context mai sunt ana-
lizate și reformele similare din țările europene. Aproximativ 
două treimi din persoanele cu dizabilități trăiesc în țările în 
curs de dezvoltare și cu o economie de tranziție sau precară. 
La nivel global, peste un miliard de persoane sau circa 15,0% 
din populația lumii trăiesc cu o formă de dizabilitate. În 
baza cercetării date s-a constatat că fi ecare a șasea persoană 
cu dizabilitate se încadrează în categoria celor cu defi ciențe 
severe (cu capacitatea de muncă păstrată în proporție de până 
la 20,0%); fi ecare a șasea din zece persoane cu dizabilități este 
originară din mediul rural. Putem menționa cu certitudine 
că dizabilitatea reprezintă o problemă tot mai stringentă nu 
numai pentru serviciul de determinare a dizabilității și a 
capacității de muncă, dar și pentru întreaga societate, care 
căpătă amploare la nivel național datorită fenomenelor sociale 
precum: migrația populației economic active, îmbătrânirea 
populației, creșterea numărului de maladii netransmisibile 
și „contemporane” (arderea profesională, probleme legate de 
progresul tehnico-științifi c etc.).
Cuvinte-cheie: persoană cu dizabilitate, serviciul de deter-
minare a dizabilității și capacității de muncă, capacitate de 
muncă păstrată

Summary
Estimation of the adult population disability phenom-
enon
Th is article presents data on the dynamics of the phenomenon 
at national level. Th e reforms in the European countries are 
analyzed in the context. Approximately two-thirds of people 
with disabilities live in developing countries with transition 
or precarious economies. Globally over one billion people, ac-
counting for about 15,0% of the world’s population, live with 
a form of disability. Based on the survey data, it is found that 
every sixth person with disabilities falls into the category of se-
verely disabled (with up to 20% retained work capacity); each 
sixth out of ten people with disabilities is from rural areas. We 
can say with certainty that disability is an increasingly press-
ing issue not only for the service of determining disability and 
work capacity, but also for the whole society, which is caused 
by contemporary phenomena: the migration of the economi-
cally active population, aging, the increase in the number of 
non- transmissible and “contemporary” (professional burnout, 
related to technical-scientifi c progress, etc.).
Keywords: disabled person, disability and work capacity 
determination service, preserved work capacity
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Резюме
Оценка феномена инвалидности у взрослого населе-
ния
В данной статье представлены данные о динамике фе-
номена инвалидности на национальном уровне. В этом 
контексте было также рассмотрено осуществление 
соответствующих реформ в европейских странах. 
Примерно две трети людей с ограниченными возмож-
ностями живут в развивающихся странах с переходной 
или нестабильной экономикой. А во всем мире более 
одного миллиарда человек, что составляет около 15% 
населения мира, живут в условиях ограниченной жиз-
недеятельности. На основании данных проведенного 
исследования выявили, что каждый шестой инвалид 
относится к категории лиц с тяжелыми формами 
инвалидности (при сохранении трудоспособности до 
20%); каждый шестой из десяти инвалидов – из сельской 
местности.  Можно с уверенностью сказать, что ин-
валидность становится все более насущной проблемой 
не только для службы по определению инвалидности и 
трудоспособности, но и для всего общества. Феномен 
инвалидности растет на национальном уровне из-за 
таких социальных явлений, как миграция экономически 
активного населения, старение населения, увеличение 
количества неинфекционных и «современных» заболева-
ний (профессиональное выгорание, проблемы, связанные 
с научно-техническим прогрессом и т.д.).
Ключевые слова: человек с ограниченными возмож-
ностями, служба по установлению инвалидности и 
трудоспособности, сохраненная трудоспособность

Introducere

Dizabilitatea este o problemă tot mai serioasă 
la nivel global. Conform Organizației Mondiale a 
Sănătății, ”dizabilitatea este reprezentată de orice 
restricție sau lipsă (rezultată în urma unei infirmități) 
a capacității (abilității) de a îndeplini o activitate în 
maniera sau la nivelul considerat normal pentru o 
ființă umană”. Potrivit Organizației Internaționale 
a Persoanelor cu Dizabilități (DPI), ”dizabilitatea 
este rezultatul interacțiunii dintre o persoană care 
are o infirmitate și barierele ce țin de mediul social 
și atitudinal, de care ea se poate lovi”. Fenomenul 
dizabilității este o problemă actuală și importantă a 
societății, fiind o cauză majoră a reducerii capacității 
de muncă. La nivel global, peste un miliard de 
persoane trăiesc cu una sau mai multe forme de 
dizabilitate, ce reprezintă 15% din toată populația. 
Totodată, două treimi din persoanele cu dizabilități 
locuiesc în țări în curs de dezvoltare și cu economie 
în tranziție. 

În Republica Moldova, acest fenomen este strin-
gent și e agravat de procesul de migrație a populație 
în vârstă aptă de muncă, de îmbătrânirea populației 
cu „sediul obișnuit de reședință”, precum și de numă-

rul înalt al cazurilor de maladii netransmisibile (de ex., 
boli cardiovasculare, diabet zaharat, cancer etc.). 

Acest studiu are ca scop analiza problemelor 
serviciului pentru determinarea dizabilității și a 
capacității de muncă păstrate, atât la nivel național, 
cât și în țările din regiunea europeană.

Materiale și metode

În calitate de materiale de studiu a servit 
documentația oficială/rapoartele Ministerului 
Sănătății, Muncii și Protecției Sociale (MSMPS), Con-
siliului Național pentru Determinarea Dizabilității și 
Capacității de Muncă (CNDDCM), Agenției Naționale 
pentru Sănătate Publică (ANSP) și ale Biroului 
Național de Statistică (BNS) pentru o perioadă de 
zece ani (2007–2017). 

S-au utilizat metodele: bibliografic-istorică, 
analitico-comparativă și sinteza analitică. Au fost 
analizate peste 30 de surse oficiale din țările membre 
ale Comunității Europene la subiectul fenomenul 
dizabilității [6, 8–26]. În următoarea etapă a lucrării 
au fost cercetate opiniile medicilor-experți, acumu-
late în cadrul a două brainstorminguri. Rezultatele 
obținute s-au prelucrat în programul Microsoft Excel 
și alte programe statistice.

Rezultate obținute

Toate persoanele au dreptul la servicii (de 
educație, de sănătate, sociale), muncă, viață demnă 
într-un mediu sigur și favorabil. Aceste și alte pos-
tulate au fost oglindite în Obiectivele de Dezvoltare 
ale Mileniului (ODM) și sunt descrise în Obiectivele 
de Dezvoltare Durabilă (ODD), altfel cunoscute ca 
Obiective Globale. Aceste documente globale sunt 
un apel universal la acțiune pentru a pune capăt 
sărăciei, pentru a proteja planeta și pentru a asigura 
posibilitatea ca toți oamenii să se bucure de pace și 
de prosperitate. Iar Obiectivul 8.5 din ODD dispari-
tatea salarială de gen pe grupe de vârstă, persoane 
cu dizabilități declară: ”Până în 2030, atingerea unui 
nivel al ocupării similar cu media țărilor din Europa 
Centrală și de Est și stimularea ocupării productive 
și a muncii decente pentru toate femeile și bărbații, 
inclusiv pentru tineri și persoanele cu dizabilități, 
precum și remunerarea egală pentru munca de 
valoare egală”.

Dizabilitatea este un fenomen social care nu 
poate fi evitat de nicio țară, indiferent de nivelul de 
dezvoltare economică. La nivelul Uniunii Europene, 
dizabilitatea este văzută ca o problemă a întregii 
societăți. Aceasta presupune pregătirea și adaptarea 
continuă la toate sferele vieții, pentru primirea și 
menținerea acestor persoane în viața socială. 

La 1 ianuarie 2018, în Republica Moldova au 
fost înregistrate 180,06 mii persoane cu dizabilități, 
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care constituie 5,1% din populația țării. Pe parcursul 
anului 2018, în cadrul CNDDCM au fost expertizate 
primar și repetat 50.500 persoane (adulți și copii), 
dintre care au fost încadrate în grad de dizabili-
tate 45.957 persoane sau 91% din numărul celor 
expertizați. Persoanele adulte cu dizabilități (primari 
sau repetați) constituie 85,2% cazuri. 

Din datele CNDDCM, incidența dizabilității 
primare este în descreștere semnificativă/constan-
tă: 290,9 cazuri la 100.000 locuitori în anul 2018, în 
comparație cu 353,5 / 100.000 în 2012 și cu 372,1 / 
100.000 în 2005. În figura 1 este prezentată dinamica 
numărului total de populație cu patologii dizabili-
tante (prevalența fenomenului) și a numărului per-
soanelor adulte cu dizabilitate primară, ce confirmă 
trendul de descreștere a fenomenului abordat. 
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Figura 1. Dinamica numărului estimat al persoanelor 
cu dizabilitate și a numărului cazurilor primare în anii 
2007-2017 [2–5, 7]

În anul 2012 au fost realizate primele etape de 
implementare a reformelor în cadrul serviciului de 
determinare a dizabilității și a capacității de mun-
că: Legea privind incluziunea socială a persoanelor 
cu dizabilități, nr. 60 din 30.03.2012; HG nr. 65 din 
23.01.2013 Cu privire la determinarea dizabilității 
și capacității de muncă. Schimbările intervenite în 
metodologia determinării gradului de dizabilitate în 
această perioadă au dus la creșterea numărului total 
al populației cu patologii dizabilitante [7]. 

Totodată, dacă analizăm curba de incidență a 
fenomenului (dizabilitate primară la adulți) în dinami-
că pe zece ani, aceasta are un trend de descreștere. 
Astfel, din 2007 până 2012, acești doi indicatori ai 
dizabilității au forma de „clește”. Iar perioada 2012-
2015 se atestă un număr stabil/constant al totalului 
populației cu dizabilitate, pe când cazurile primare 
la persoanele adulte confirmă o descreștere con-
tinuă. Această discordanță poate fi explicată prin 
fenomenul îmbătrânirii populației și prin faptul că 
persoanele cu patologii dizabilitante au o speranță 
la viață mai lungă.

Este important să constatăm că anii 2016-2017 
sunt marcați printr-o descreștere semnificativă a 
numărului total de populație cu dizabilitate. Putem 

explica acest lucru prin ,migrația netă negativă a 
populației în vârstă economic activă anume în peri-
oada dată (a. 2014 „-26,0”; 2015 „-21,2”; 2016 „-45,9”; 
2017 „-49,5”; 2018 „-46,2”). Sporul natural a fost pozi-
tiv până în 2016, devenind negativ către anul 2018, 
însă contribuția acestui indicator la descreșterea 
populației este nesemnificativă (a. 2014 „+1,4”; 2015 
„+0,9”; 2016 „+1,5”; 2017 „-0,1”; 2018 „-2,5”) [1].

Conform datelor BNS, numărul provizoriu al 
populației cu reședință obișnuită la 1 ianuarie 2019 a 
constituit 2.681.735 și s-a micșorat cu 48.630 persoa-
ne față de 1 ianuarie 2018 (2.730.364). Motivul prin-
cipal al descreșterii numărului populației rezidente 
este migrația netă negativă, care a crescut de la -24,6 
mii persoane în anul 2014 până la -48,6 mii persoane 
în 2018, dat fiind faptul că numărul emigranților îl 
depășește pe cel al imigranților [1]. 

Totodată, conform datelor BNS, piramida 
populației cu reședință obișnuită pentru 2019 arată un 
model de micșorare a populației cu vârste cuprinse 
între 30 și 54 de ani, ceea ce reflectă efectul cumulativ 
al ratelor migrației nete negative pentru adulții tineri 
din ultimele decenii.

Menționăm că fenomenele de dizabilitate tre-
buie să fie analizate prin indicatorii de incidență și 
de prevalență, în corelație cu indicatorii natalității, 
mortalității, morbidității generale, ce reflectă direct 
nivelul de dezvoltare socială și economică a țării. 
Indicatorii de dizabilitate sunt utilizați pentru analiza 
aprofundată a situațiilor demografice și sociomedi-
cale din republică, cu particularitățile mediului rural/
urban ale populației economic active.

A fost constatat faptul că persoanele cu diza-
bilitate sunt preponderent din mediul rural – 62% 
cazuri. Majoritatea sunt diagnosticate ca persoane 
cu dizabilitate în vârstă aptă de muncă. Evaluarea 
comparativă pentru anii 2017 și 2018 stabilește 
reducerea cu 23,2% a numărului total de persoane 
recunoscute cu dizabilități, precum și reducerea 
cu 3,5% a ponderii acestora în numărul total de 
adresări. În anul 2018, comparativ cu 2017, numărul 
persoanelor adulte încadrate în grad de dizabilitate 
s-a micșorat cu 25%, iar numărul copiilor recunoscuți 
cu dizabilități s-a redus cu 10,2%.

Numărul persoanelor adulte expertizate primar 
sau repetat, încadrate în gradele de dizabilitate sever, 
accentuat sau mediu, în anul 2018 versus 2017 s-a 
micșorat semnificativ, diminuându-se și ponderea 
procentuală a numărului adulților încadrați în grade-
le sever și accentuat, totodată majorând-se ponderea 
persoanelor adulte încadrate în gradul mediu. Anali-
za dizabilității primare în rândul persoanelor adulte, 
în 2018 comparativ cu 2017, denotă următoarele: 
în acești doi ani, în structura dizabilității primare 
predomină gradul accentuat, fiind urmat de gardul 
mediu și apoi de cel sever. 
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În structura dizabilității primare predomină 
bărbații cu 65% sau 5444 de persoane (femei – 2906). 
Analiza dizabilității pe grupe de vârstă denotă un 
număr mai mare al persoanelor cu dizabilități după 
vârsta de 50 de ani – 60%. Totodată, numărul celor 
cu dizabilități rămâne înalt și pentru segmentul 
de vârstă 40-49 de ani – 1801 persoane (21,6%). În 
funcție de mediul de trai, în anul 2018, la 100.000 
locuitori din mediul urban revin 252,87 persoane 
recunoscute primar cu dizabilități, iar din mediul 
rural – 321,17 persoane. Comparativ cu anul 2017, se 
atestă o scădere ușoară a dizabilității primare atât în 
mediul urban, cât și în cel rural cu 42,23 și, respectiv, 
80,23 cazuri la100.000 locuitori.

În mai mult de jumătate de cazuri cu dizabili-
tate primară se întâlnește gradul accentuat – 59,4%, 
urmat de dizabilitatea medie cu 27,3% și cea severă 
cu 13,4%. Pe parcursul anilor incluși în studiu, gradul 
sever de dizabilitate este în scădere, acest lucru suge-
rează creșterea nivelului de reîncadrare/recuperare 
medicală.

dizabilitate sever dizabilitate accentuat

2014 2015 2016 2017 2018

dizabilitate medie total adres ri, persoane

Figura 2. Repartiția cazurilor de dizabilitate primară a 
persoanelor adulte în funcție de grade, anii 2014-2018 
(%) [7]

Analiza structurii dizabilității primare conform 
nosologiilor, la persoanele de peste 18 ani denotă 
prevalența tumorilor – 20,4% (2017 – 21,5%), inclusiv 
a tumorilor maligne (90,5%), care în 47% cazuri s-au 
soldat cu dizabilitate accentuată și în 24% cazuri – cu 
dizabilitate severă. 

Pe locul II se află bolile aparatului circulator cu 
20,2% (2017 – 19,7%), dintre care 35,9% le constituie 
bolile cerebrovasculare și 39,3% – boala ischemică 
a inimii, în urma cărora 47% din persoane au fost 
recunoscute cu dizabilitate accentuată, iar 31,9% – 
cu grad mediu de dizabilitate, acestea fiind în vârsta 
aptă de muncă. 

Pe locul III se plasează bolile sistemului oste-
oarticular și ale țesutului conjunctiv cu 12,4% (2017 
– 11,9%), 40,6% dintre care le constituie artrozele și 

26,8% – bolile degenerative ale coloanei vertebrale. 
Bolile sistemului nervos au determinat o pondere de 
9,8% din dizabilitatea primară la adulți (2017 – 8,5%), 
inclusiv epilepsia și sindroamele epileptice – 8,6%. 
Bolile endocrine, de nutriție și de metabolism au al-
cătuit 7,4% (2017 – 6,5%), inclusiv diabetul zaharat cu 
72% și afecțiunile glandei tiroide cu 13,1%. Leziunile 
traumatice constituie 5,7% (2017 – 6,1%), maladiile 
aparatului digestiv – 5,5% (2017 – 6,2%), inclusiv 
ciroza hepatică – 80%, bolile ochiului și anexelor sale 
– 4% (2017 – 4,8%). Ca urmare a acestora, în vârsta 
aptă de muncă predomină gradul mediu cu 47,5%, 
iar în vârsta pensionară – gradul sever cu 18%.
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Figura 3. Repartiția modificărilor gradelor de dizabi-
litate a persoanelor adulte expertizate repetat, anii 
2014-2018 [7]

Modificarea cu majorarea gradelor de dizabili-
tate la persoanele de 18 ani și mai mult, expertizate 
repetat, a înregistrat o reducere cu 1,8% în anul 2015, 
comparativ cu 2014, în anii 2015-2018 stabilindu-se 
o tendință de creștere stabilă de la 6,6% la 7,6%. O 
situație similară se observă și în procesul de modifi-
care a gradelor de dizabilitate cu anularea acestora 
în perioada 2014-2018, atingând valorile de la 1,1 
(2014) până la 2,4 (2018). Modificarea gradelor de 
dizabilitate cu micșorare în perioada de referință 
demonstrează o creștere substanțială, practic du-
blând-se în anul 2018 (11,8%), comparativ cu 2017 
(5,9%), după o creștere ușoară în perioada 2014-2016 
și o diminuare cu 0,5% în anul 2017.

Rata de participare pe piața forței de muncă 
a persoanelor cu dizabilități a constituit 19,7%, în 
comparație cu 49,2% la persoanele fără dizabilitate. 
Printre bărbații cu dizabilități, rata de activitate a 
fost de 20,3%, iar în cazul femeilor – de 19,0%. Rata 
de participare a constituit 16,8% în mediul urban și 
21,5% în cel rural. Așadar, rata de ocupare a persoane-
lor cu dizabilități este de două ori mai mică comparativ 
cu cea a persoanelor fără dizabilități.

Persoanele cu dizabilități sunt ocupate într-o 
proporție mult mai mică: în timp ce rata de ocupare a 
persoanelor fără dizabilitate este de 47,2%, în rândul 
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persoanelor cu dizabilități aceasta constituie doar 
19,1%. La bărbați acest indicator a înregistrat 19,7%, 
la femei – 18,5%. Rata de ocupare a persoanelor cu 
dizabilități din mediul rural a fost mai înaltă (21,1%) 
în comparație cu cea din mediul urban (16,0%).

Persoanele cu dizabilități sunt ocupate mai 
mult în agricultură. Din distribuția persoanelor cu 
dizabilități ocupate cu activități economice rezultă 
că majoritatea acestora lucrează în sectorul agricol 
(52,6%). De asemenea, într-o proporție mai mare 
aceste persoane se regăsesc în activitățile de comerț 
cu ridicata și cu amănuntul, hoteluri și restauran-
te (11,1%), urmate de activitățile din industrie și 
construcții (8,7%) și învățământ (8,4%).

Din totalul persoanelor cu dizabilități ocupate, 
salariații alcătuiesc 46,8%, comparativ cu 65,7% 
în cazul celor fără dizabilități. Marea majoritate a 
salariaților (54,8%) lucrează în mediul urban. Toto-
dată, persoanele ocupate nesalariate se regăsesc în 
principal în mediul rural (87,1%).

Ponderea persoanelor ocupate pe cont pro-
priu în agricultură este mai mare la persoanele cu 
dizabilități și constituie 38,7% comparativ cu 23,0% 
în cazul persoanelor fără dizabilități.

Rezultatele analizei fenomenului de dizabi-
litate în țările Uniunii Europene au demonstrat că 
susținerea persoanelor cu dizabilități în încercarea 
acestora de a deveni economic active pe piața mun-
cii, în funcție de abilitățile individuale, este unul din 
obiectivele strategice de bază ale UE. Există diferențe 
semnificative între rata de ocupare a persoanelor cu 
dizabilități și a celor fără dizabilități (48,1% versus 
73,9%) la nivelul țărilor membre. Totodată, există 
un decalaj substanțial între statele membre, care 
variază de la 14,7% în Italia până la peste 45,0% în 
Irlanda. Cu toate acestea, doar 59,7% din persoanele 
cu dizabilități din UE sunt active din punct de vede-
re economic, comparativ cu 82,2% dintre cele fără 
dizabilități, ceea ce sugerează existența unor bariere 
semnificative pentru persoanele cu dizabilități pri-
vind accesul pe piața forței de muncă.

Calitatea muncii de asemenea este o pro-
blemă majoră, având în vedere că persoanele cu 
dizabilități din UE aveau probabilitatea mai mare 
de a se confrunta cu sărăcia în rândul persoanelor 
încadrate în muncă, decât în populația generală. În 
ceea ce privește sexul, rata de ocupare a femeilor cu 
dizabilități (45,9%) a fost doar puțin mai mică decât 
cea a bărbaților (50,6%). Analiza generală a calității 
vieții percepută de aceste persoane în una din cer-
cetările EuroFound arată că ,,măsura în care acestea 
se simt ignorate de societate variază considerabil 
în funcție de situația lor din punctul de vedere al 
încadrării în muncă. Cele care au un loc de muncă 
raportează mult mai rar sentimentul că sunt ignorate 

de societate, decât respondenții care sunt șomeri de 
lungă durată sau cei care nu pot să muncească din 
cauza dizabilității lor”.

Persoanele cu dizabilități sunt mai susceptibile 
să fie expuse riscului de sărăcie sau de excluziune 
socială, decât cele fără dizabilități. Astfel, 30,1% din 
persoanele cu dizabilități din UE erau expuse riscului 
sărăciei sau excluziunii sociale, comparativ cu 20,9% 
din cele fără dizabilități, ceea ce corespunde unui de-
calaj de 9,2%. Această diferență este mai pronunțată 
pentru persoanele de vârstă activă (16-64 de ani), cu 
un procent de 37,6% din persoanele cu dizabilități 
din grupa respectivă, expuse riscului de sărăcie sau 
de excluziune socială în 2016, comparativ cu 21% 
din cele cu vârsta de peste 65 de ani. Gravitatea 
dizabilității este un factor explicativ foarte important, 
36,1% din persoanele cu dizabilitate gravă în vârstă 
de 16 ani sau mai mult din UE, în 2015 au fost expuse 
riscului de sărăcie sau de excluziune socială, com-
parativ cu 27,4% din cele cu dizabilitate moderată 
și 20,8% din persoanele fără dizabilități.

Evaluarea capacității de muncă a unei persoa-
ne cu dizabilități poate fi reflectată prin limitările în 
desfășurarea activităților de muncă, cauzate de o 
problemă de sănătate. În multe țări, inclusiv în Re-
publica Moldova, se practică evaluarea incapacității 
de muncă. Această abordare scoate în evidență 
mai degrabă deficiența decât abilitatea persoanei. 
Prestațiile actuale de dizabilitate, inclusiv în țara 
noastră, sunt acordate în baza unor condiții preala-
bile implicite, care presupun că sănătatea solicitan-
tului este puțin probabil să se îmbunătățească și va 
împiedica persoana să întreprindă orice activitate 
în permanență. Aceasta este o presupunere greșită 
pentru multe dintre condițiile de sănătate de astăzi. 
Pentru a evita reducerea beneficiilor, solicitanții tre-
buie, în primul rând, să susțină că nu pot lucra; în al 
doilea rând, nu trebuie să participe la nicio activitate 
care să-i sporească semnificativ veniturile, chiar dacă 
nivelul lor de trai este scăzut; în al treilea rând, nu 
trebuie să raporteze nicio îmbunătățire a stării lor de 
sănătate. În schimb, solicitantul primește ceea ce, în 
multe țări, reprezintă o plată de dizabilitate de facto 
pe viață (în multe din cazuri).

Printre deficiențele acestei abordări se numără 
faptul că diagnosticul medical nu are nicio legătură 
cu probabilitatea unei persoane de a se întoarce la 
locul de muncă. Mai mult decât atât, în practică, acest 
proces de luare a deciziilor variază considerabil între 
evaluatorii medicali, iar cererea solicitanților poate 
juca un rol semnificativ în modelarea deciziilor me-
dicale care le determină drepturile. Ca rezultat, există 
o mare probabilitate ca mulți oameni care ar putea 
lucra să beneficieze de un avantaj al dizabilității care 
îi exclude efectiv de pe piața muncii. Persoanele cu 
probleme cronice de sănătate sau cu dizabilitate pot 
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avea nevoie de îngrijire medicală și de reabilitare, 
însă utilizarea unei evaluări predominant medicale, 
care este în mod inconsecvent variabilă, ca deter-
minant primar al beneficiului nu este o abordare 
eficientă.

Revizuirea conținutului politicilor privind diza-
bilitatea sugerează că modul în care țările abordează 
persoanele cu capacitate de muncă redusă este în 
schimbare. Menționăm doi factori de bază ai aces-
tei abordări: a) incapacitatea de muncă poate da 
naștere interpretărilor, astfel încât multe persoane 
cu capacitate de muncă substanțială părăsesc piața 
muncii prematur; b) experiența arată că este mai 
bine de concentrat pe ceea ce pot face oamenii (mai 
degrabă decât pe ceea ce nu pot face), oferindu-le 
sprijinul necesar.

Recunoscând acest lucru, mai multe țări au de-
pus eforturi pentru a trece de la evaluarea dizabilității 
unei persoane la o mai bună exploatare a capacității 
ei de muncă. O astfel de schimbare a orientării modi-
fică accentul sprijinului și al resurselor în reabilitarea 
oamenilor înapoi la muncă parțială sau cu normă 
întreagă, în loc să îi susțină să nu mai lucreze.

Raportul OECD Transformarea Dizabilității în 
Abilitate menționează că reformele implementate în 
diferite țări au dus la o reorientare a politicii pasive de 
recompensare a dizabilității spre politici de integrare 
activă. Principalul obiectiv al acestei reorientări a fost 
de a crește participarea persoanelor cu dizabilități în 
câmpul muncii.

Pe plan internațional se înregistrează tendința 
de a vedea finalitatea evaluării dizabilității în stabi-
lirea capacității de muncă. În acest sens există cel 
puțin două explicații: 1) încadrarea în câmpul muncii 
este calea optimă de incluziune socială a persoanelor 
cu dizabilități; 2) numărul în creștere al persoanelor 
cu dizabilități este suportat din ce în ce mai greu de 
bugetele sociale ale statelor, astfel că politicile actua-
lizate (sau în curs de adaptare) încearcă să încurajeze 
prin diferiți stimuli accesul sau reîntoarcerea pe piața 
muncii a persoanelor cu dizabilități.

O parte din țările Uniunii Europene (Ungaria, 
Slovacia) și-au schimbat procedurile de evaluare în 
diferite moduri, trecând de la o abordare medicală 
la una interdisciplinară, ținând cont de aspectele 
sociale și de contextele pieței muncii. În multe ca-
zuri, schimbarea este completată de o modificare a 
responsabilităților, deciziile fiind luate din ce în ce 
mai mult de către managerii de caz (case managers) 
din cadrul autorităților, luând în considerare nu nu-
mai dosarul medical, ci și abilitățile solicitanților și 
aspirațiile lor profesionale. 

În țările OECD, reevaluarea accesului la 
indemnizațiile de dizabilitate a fost realizată prin 
prisma evaluării capacității de muncă. Pentru a se asi-

gura că persoanele cu capacitate de muncă parțială 
rămân sau acced pe piața muncii, au fost necesare 
reformarea procedurilor de evaluare și modificarea 
structurii de prestații. Unul dintre motive este faptul 
că, în cadrul OCDE, persoanele cu greu reintră sau 
acced pe piața muncii, odată fiind acordată prestația 
de dizabilitate. Pentru a schimba această stare a 
lucrurilor, o serie de țări au ales să se asigure că per-
soanele cu capacitate de muncă parțial redusă nu vor 
beneficia de indemnizație de dizabilitate. În schimb, 
această categorie de persoane au fost transferate în 
rândul celor aflate în căutarea unui loc de muncă și, 
respectiv, ca persoane cu capacitate de muncă, au 
devenit beneficiari de prestații de șomaj. Astfel se 
explică creșterea șomajului în unele țări. 

Guvernele au început să înțeleagă efectul de 
dezangajare al sistemului de indemnizații pentru 
persoanele cu dizabilități și să abordeze unele dintre 
caracteristicile responsabile pentru acordarea pe 
scară largă a prestațiilor aferente. Multe țări depun 
acum eforturi crescânde de a se axa pe capacitatea 
de muncă rămasă a persoanei în momentul stabilirii 
eligibilității pentru beneficii, mai degrabă decât să 
se concentreze pe identificarea dizabilității. În plus, 
există programe pentru sprijinirea oamenilor în uti-
lizarea capacității rămase. A transforma un sistem de 
beneficii, mai degrabă pasiv, într-un instrument de 
promovare a ocupării forței de muncă este o mare 
provocare.

Un motiv al nivelului scăzut de ocupare a per-
soanelor cu dizabilități în câmpul muncii este politica 
inadecvată. Procedurile de evaluare și sistemele de 
prestații fac ca persoanele cu dizabilități cu capaci-
tate semnificativă de muncă să devină dependente 
de ajutoarele sociale pe termen lung. Guvernele 
sunt tot mai conștiente de această problemă, care 
ține de procedurile de evaluare, astfel că politicile 
privind evaluarea persoanelor cu capacitate de mun-
că parțială trebuie revăzute. Prin urmare, politicile 
actuale tind: a) să restrângă accesul la indemnizațiile 
de dizabilitate pentru persoanele cu capacitate de 
muncă parțial redusă; b) să revizuiască ocuparea 
forței de muncă și politicile de reabilitare, astfel 
încât să promoveze locuri de muncă pentru această 
grupă.

Pentru a rezuma tendințele în ceea ce privește 
evaluarea dizabilității, majoritatea țărilor imple-
mentează modificări care, într-un fel sau altul, au 
scopul de a evalua capacitatea de muncă rămasă, 
prezentarea în timp a evaluării, consolidarea ele-
mentelor nemedicale și extinderea referințelor către 
piața forței de muncă. Aceste schimbări, care sunt în 
desfășurare, vor contribui la crearea unui sistem cu 
un accent mai puternic pe ocuparea forței de muncă 
și pe activare.
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Concluzii

Peste un miliard de persoane din lume trăiesc 
cu o formă de dizabilitate, dintre care aproape 
200 de milioane se confruntă cu mari dificultăți 
în funcționare. În anii ce urmează, dizabilitatea va 
reprezenta o preocupare și mai mare, din motiv 
că prevalența acesteia este în creștere. Acest lucru 
se datorează îmbătrânirii populației și riscului mai 
mare de dizabilitate în rândul vârstnicilor, precum și 
creșterii la nivel global a unor probleme de sănătate 
cronice, cum ar fi diabetul, bolile cardiovasculare, 
cancerul și afecțiunile de ordin mintal.

Peste tot în lume, persoanele cu dizabilități au 
rezultate mai slabe în ceea ce privește sănătatea, 
realizări mai modeste în domeniul educației, par-
ticipă mai puțin la viața economică și au rate mai 
mari de sărăcie, decât persoanele fără dizabilități. 
Aceasta se datorează parțial faptului că persoanele 
cu dizabilități se confruntă cu bariere în accesa-
rea serviciilor pe care mulți dintre noi le iau drept 
firești, inclusiv sănătatea, educația, posibilitatea de 
angajare, transportul și accesul la informație. Aceste 
greutăți sunt exacerbate în cadrul comunităților 
mai defavorizate. Multe persoane cu dizabilități nu 
beneficiază de acces egal la sistemul de sănătate, 
educație și au șanse mai reduse de angajare, nu 
primesc serviciile specifice de care au nevoie, fiind 
astfel excluse din activitățile vieții de zi cu zi. Ca 
urmare a intrării în vigoare a Convenției cu privire 
la drepturile persoanelor cu dizabilități a Națiunilor 
Unite, se înțelege tot mai mult că dizabilitatea este o 
chestiune ce ține de drepturile omului. Dizabilitatea 
este de asemenea și o problemă importantă de dez-
voltare, cu tot mai multe cercetări care evidențiază 
faptul că persoanele cu dizabilități se confruntă cu 
sărăcia și cu rezultate socioeconomice mai proaste 
decât cele fără dizabilități. 

Dizabilitatea nu afectează doar individul, ci are 
și un impact asupra întregii comunități. Costurile 
excluderii persoanelor cu dizabilități de la partici-
parea la activitățile comunității sunt foarte crescute, 
situație ce ar trebui ameliorată de societate, în special 
în cazul persoanelor care au grijă de acestea. Exclude-
rea poate să ducă la neproductivitate și la pierdere de 
potențial uman. Costurile dizabilităților au trei com-
ponente principale: costurile directe de tratament, 
inclusiv cele de transport și acces; costurile indirecte 
ale celor care nu sunt afectați (asistenții personali 
care au grijă de acestea); costurile adiționale datorate 
incapacităților. Astfel, mai multe date internaționale 
arată că în medie consumul, precum și veniturile unei 
persoane cu dizabilități, sunt mai reduse. 

În viitor, politicile internaționale și cele naționale 
trebuie să aibă ca scop eliminarea tuturor barierelor 
ce împiedică participarea activă a persoanelor cu 
dizabilități în viața comunității, obținerea unei 
educații de calitate, găsirea unui loc de muncă 
decent, ce ar răspunde necesităților persoane-
lor cu dizabilități, asigurarea securității sociale a 
populației.
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Rezumat
Regimul alimentar nesănătos este unul dintre cei patru factori 
de risc principali pentru bolile netransmisibile, contribuind 
semnifi cativ la povara bolii. Mediul alimentar infl uențează 
esențial regimul alimentar al populației. A fost analizat me-
diul alimentar din Republica Moldova și politicile de sănătate 
care abordează acest mediu. Mediul alimentar din Moldova 
este dominat de produse alimentare cu densitate energetică 
înaltă, determinată de conținutul crescut de zahăr, sare și 
grăsimi trans, produse alimentare prelucrate și băuturi ne-
alcoolice. Politicile naționale de sănătate au abordat parțial 
mediul alimentar nesănătos, intervențiile decise axându-se 
în special pe mediul alimentar din instituțiile de învățământ. 
Mediul alimentar nesănătos trebuie abordat prin intervenții 
inteligibile și sistematice. Monitorizarea și evaluarea sunt 
esențiale pentru îmbunătățirea efi cacității și efi cienței poli-
ticilor implementate. 
Cuvinte-cheie: mediu alimentar, boli netransmisibile, politici 
de sănătate

Summary
Food environment and health policies in the Republic of 
Moldova
Unhealthy diet is one of the main risk factors for noncom-
municable diseases, signifi cantly contributing to the burden 
of disease. Food environment essentially infl uences the diet of 
the population. Food environment in the Republic of Moldova 
and the health policies that address this environment have 
been analyzed. Food environment in the Republic of Moldova 
is dominated by high energy density foods determined by 
high content of sugar, salt and trans fat and processed foods. 
National health policies addressed partially unhealthy food 
environment; the interventions have been focused particu-
larly on food environment of the educational institutions. 
Unhealthy food environment should be addressed through 
comprehensive and systematic interventions. Monitoring 
and evaluation are essential to improve the eff ectiveness and 
effi  ciency of implemented policies.  
Keywords: food environment, non-communicable diseases, 
health policy

Резюме
Среда питания и политика здоровья в Республике 
Молдова
Нездоровый режим питания является одним из основ-
ных четырех факторов риска для непередаваемых за-
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болеваний, значительно способствуя бремени болезни. 
Среда питания значительно влияет на режим питания 
населения. Были проанализированы среда питания в 
Республике Молдова и политика здоровья, относящаяся 
к этой среде. В среде питания Молдовы преобладают 
пищевые продукты с высокой плотностью энергии, 
обусловленной высоким содержанием сахара, соли и 
транс жиров, обработанные пищевые продукты и безал-
когольные напитки. Национальная политика здоровья 
частично решила вопросы нездоровой среды питания, 
а принятые меры касались в основном среды питания 
в учебных заведениях. Проблема нездоровой среды пи-
тания должна быть решена посредством комплексных 
и систематических вмешательств. Мониторинг и 
оценка необходимы для улучшения эффективности и 
действенности проводимой политики. 
Ключевые слова: среда питания, непередаваемые за-
болевания , политика здоровья

Introducere 

Factorul alimentar are un rol semnificativ în 
povara bolii. Regimul alimentar nesănătos reprezintă 
unul dintre cei patru factori de risc principali pentru 
bolile netransmisibile (BNT). În Republica Moldova, 
regimul alimentar este responsabil de mai mult de 
o treime din anii de viață sănătoasă (DALY) pierduți 
anual. Circa trei din patru cazuri de boală ischemică 
a inimii (72,1%), unul din două cazuri de accident 
vascular cerebral (52,2%) și patru din zece cazuri de 
diabet (39,8%) sunt atribuibile regimului alimen-
tar nesănătos [10]. Prevalența supragreutății și a 
obezității printre adulți este în creștere – de la 50% 
în anul 2006 la 70,2% în anul 2016 [3, 16]. Suprapon-
derabilitatea și obezitatea constituie o problemă de 
sănătate publică și printre copii. Cinci la sută dintre 
copiii cu vârsta până la cinci ani erau supraponde-
rali în anul 2012, în comparație cu zero în anul 2005 
[16, 23]. Aproape o cincime dintre băieți (19%) și 
una din opt fete (13%) cu vârsta de șapte ani erau 
supraponderali, inclusiv 7% și, respectiv, 4% – obezi 
în anul 2013 [26]. 

Consumul mediu de sare printre adulți a con-
stituit 10,8 grame pe zi în anul 2016, depășind de 
două ori recomandările Organizației Mondiale a 
Sănătății (nu mai mult de 5 grame pe zi). În același 
timp, mai puțin de jumătate dintre adulți consumă 
cinci și mai multe porții de fructe și legume pe zi 
[3]. Totodată, Republica Moldova se confruntă cu 
problema deficienței de micronutrimente, în special 
de fier și iod. 

Regimul alimentar nesănătos, la rândul său, 
este determinat de mediile alimentare nesănătoase. 
Globalizarea, dezvoltarea economică, avansarea 
tehnologică și schimbările din sistemele agricole au 

transformat rapid regimul alimentar în toată lumea 
în ultimele decenii. Acești factori au dus la tranziția 
de la consumul obișnuit de cereale, cartofi, legumi-
noase, legume și fructe la obiceiuri alimentare care 
conțin mai multe produse alimentare prelucrate, 
produse de origine animală, carbohidrați rafinați, 
băuturi îndulcite, mese în afara gospodăriei. Astfel, 
rolul mediilor alimentare în modelarea regimu-
lui alimentar devine prioritar pe agenda politică 
internațională și pe cea națională. Statele membre 
ale OMS au convenit în anul 2014 să reducă povara 
BNT și a factorilor lor de risc și s-au angajat să atingă, 
către anul 2025, nouă ținte voluntare cu privire la BNT 
[24]. Realizarea acestor obiective impune crearea 
unor medii alimentare sănătoase, care să răspundă 
nevoilor întregii populații. 

Scopul studiului realizat a fost analiza mediului 
alimentar din Republica Moldova și a politicilor de 
sănătate care abordează acest mediu.

Materiale și metode

Au fost analizate datele supravegherii stării de 
sănătate în legătură cu factorul alimentar și mediul 
alimentar în Republica Moldova, precum și politicile 
naționale de sănătate, care abordează acest mediu 
și infrastructura de sprijin. Datele au fost acumu-
late prin căutare pe paginile web ale autorităților 
naționale administrative centrale și locale și ale 
organismelor internaționale. În baza analizei au 
fost elaborate propuneri de îmbunătățire a situației 
privind mediul alimentar național. 

Rezultate

Mediul alimentar este determinat de con-
textul fizic, economic, politic și sociocultural, de 
oportunitățile și condițiile ce influențează alegerea 
alimentară a oamenilor și statutul lor nutrițional. Un 
mediu alimentar sănătos asigură un acces echitabil la 
produse alimentare sănătoase. Fructele și legumele 
proaspete și produsele alimentare integrale sunt 
disponibile în unitățile de comerț cu amănuntul și 
de prestare a serviciilor de alimentație publică și 
colectivă. Un mediu care nu permite alegerea ali-
mentară sănătoasă este considerat unul obezogen. 
Într-un asemenea mediu este dificil sau chiar impo-
sibil de a cumpăra sau consuma produse alimentare 
sănătoase.

Mediul alimentar din Republica Moldova este 
dominat de produse alimentare cu densitate ener-
getică înaltă, determinată de conținutul crescut de 
sare, zahăr și grăsimi, în special grăsimi trans, produse 
prelucrate și băuturi răcoritoare. Aceste tipuri de pro-
duse sunt oferite consumatorului în toate unitățile 
de comerț alimentar, staționar sau ambulant. 
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Studiul FEEDcities, care a examinat în 2016 me-
diul alimentar din mun. Chișinău, a relevat o ofertă 
foarte scăzută de fructe (fructele erau vândute în 
numai 2,5% din punctele de vânzare), în timp ce 
oferta de băuturi era una foarte vastă (băuturile erau 
disponibile în 74,3% puncte de vânzare). Băuturile 
răcoritoare erau disponibile în opt din zece (80,7%) 
puncte de vânzare a băuturilor [20]. 

Produsele alimentare comercializate în unitățile 
de comerț ambulant, fast-food și supermarket 
conțineau frecvent cantități crescute de acizi grași 
trans și sodiu (% din aportul zilnic maxim reco-
mandat). În produsele cele mai larg disponibile în 
unitățile de comerț ambulant, conținutul mediu 
de acizi grași trans per porție a fost cel mai mare 
în chiflele dulci (65,3%) și plăcinte (sărate – 57,9%; 
dulci – 45,6%). Cele mai mari cantități de sodiu per 
porție au fost stabilite în chiflele dulci (36,7%), chi-
flele pentru crenvurști (31,5%) și plăcintele sărate 
(26,4%) [20]. 

În produsele vândute în supermarket, conținutul 
mediu de acizi grași trans per porție a fost cel mai 
mare în napolitane (114,8%), produsele de patiserie 
sărate (44,7%) și prăjituri (43,2%). Cele mai mari 
cantități de sodiu per porție au constituit 73,2% în 
tăițeii uscați, 41,2% în produsele de patiserie sărate 
și 22,9% în pesmeți [20]. 

În produsele alimentare din fast-food, cel mai 
mare conținut de acizi grași trans a fost stabilit în 
hamburgeri – 29,0% din aportul zilnic maxim re-
comandat. Cea mai mare cantitate de sodiu a fost 
găsită în kebab – 83,6% din aportul zilnic maxim 
recomandat [20]. 

Aceste rezultate demonstrează că produsele 
alimentare vândute în mediul alimentar din mun. 
Chișinău conțin nivelele înalte de sodiu și acizi grași 
trans. Conținutul mare de acizi grași trans în produse-
le alimentare sugerează faptul că grăsimile ce conțin 
acești acizi sunt utilizate pe larg, atât la prepararea, 
cât și la fabricarea industrială a produselor alimen-
tare. O varietate mare de produse alimentare sunt 
bogate în sodiu, inclusiv cele ”dulci”, în care consuma-
torii nu presupun că s-ar conține neapărat cantități 
mari de sare. Aceasta arată că sarea este adăugată 
în exces la prepararea produselor alimentare și la 
fabricarea industrială a acestora [20].

Și mediul alimentar din școală este unul mai 
puțin sănătos. În anul 2013, în aproape o cincime 
(19%) din școli erau disponibile băuturile reci cu 
zahăr, iar în mai mult de o pătrime (27%) – gustă-
rile dulci [26]. Trebuie menționat faptul că unitățile 
de comerț cu amănuntul, în special sub formă de 
chioșcuri, care vând băuturi răcoritoare și dulciuri sau 
fast-food sunt amplasate și în vecinătatea proximă a 

școlilor și a altor instituții pentru copii, elevii având 
ușor acces să cumpere produsele nesănătoase în 
timpul pauzelor. 

Studierea mediului alimentar în gospodăriile 
elevilor a arătat că numai o cincime (26%) dintre 
copii consumau zilnic fructe și circa o treime (32%) 
mâncau zilnic legume în anul 2013. În același timp, 
circa jumătate dintre copii consumau frecvent (mai 
mult de trei zile pe săptămână) biscuiți, bomboane 
și alte dulciuri, și o cincime – băuturi răcoritoare cu 
adaos de zahăr [26]. 

Politicile privind mediul alimentar în Republica 

Moldova

Restricționarea disponibilității și zonarea. 
Mediul alimentar nesănătos a fost abordat pentru 
prima dată în legislația națională începând cu anul 
2009. Pentru asigurarea controlului obezității, în Le-
gea privind supravegherea de stat a sănătății publice 
au fost introduse reglementări ce vizau modificarea 
mediului alimentar. Aceste reglementări cuprindeau: 
”modificarea determinanților sociali, economici și de 
mediu în stilul de viață; reducerea consumului de 
produse alimentare cu densitate energetică ridicată, 
condiționată de grăsimi, zahăr și sare, dar sărace în 
nutrimente; reducerea presiunii comerciale a pro-
duselor alimentare cu densitate energetică ridicată, 
în special asupra copiilor; reformularea produselor 
alimentare în vederea reducerii conținutului de sare, 
zahăr și grăsimi, în special cele saturate; asigurarea 
unei alimentații adecvate în instituțiile preșcolare, 
cele de învățământ general și superior și asigurarea 
accesului populației la produsele alimentare sănă-
toase, în special la fructe și legume” [13].

Parlamentul a modificat și a completat legislația 
în domeniul produselor alimentare în anul 2012, 
introducând interdicții privind prepararea, comercia-
lizarea și distribuirea produselor alimentare nesănă-
toase, inclusiv a băuturilor răcoritoare și energizante, 
în instituțiile de învățământ general și profesional 
tehnic și în taberele pentru copii și adolescenți și pe 
o rază de 100 de metri de la acestea [13]. Concomi-
tent, au fost introduse penalități pentru încălcarea 
normelor legale. 

Ca urmare a acestor reglementări noi, Ministerul 
Sănătății a elaborat, în baza criteriilor nutriționale, 
lista produselor alimentare nesănătoase sub de-
numirea de ”produse alimentare nerecomandate 
preșcolarilor și elevilor” și a asigurat punerea ei în 
practică în incinta instituțiilor pentru preșcolari și 
elevi [19]. Restricționarea vânzării produselor ali-
mentare nesănătoase în raza de 100 de metri de la 
instituțiile pentru copii și adolescenți nu a fost imple-
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mentată din lipsa stabilirii autorității responsabile și 
în 2016 această restricție a fost abrogată. 

În 2014, Guvernul a aprobat primul Program 
național în domeniul alimentației și nutriției pentru 
anii 2014-2020. Obiectivul 3 al Planului de acțiuni 
la programul menționat prevede reducerea expu-
nerii la factorii de risc determinați de inegalitate 
și nutriționali modificabili pentru BNT, subnutriție 
și deficiențele de nutrimente prin crearea, către 
anul 2020, a mediului care promovează sănătatea 
nutrițională în 80% din instituțiile de învățământ, 
70% din spitale și 30% din locurile de muncă [8]. 
Pentru atingerea acestui obiectiv a fost prevăzută 
realizarea mai multor acțiuni intersectoriale axate în 
special pe creșterea disponibilității și accesibilității le-
gumelor și a fructelor. Astfel, a fost prevăzută revizu-
irea ”practicilor și a legislației privind subvenționarea 
în agricultură în vederea creșterii subvențiilor pentru 
fructe și legume și excluderii subvențiilor pentru 
produsele alimentare nesănătoase; elaborarea și 
modificarea continuă a unor acte legislative privind 
implementarea stimulentelor de creștere a produ-
cerii și plasării pe piață a fructelor și legumelor și de 
asigurare a accesibilității la ele a grupurilor vulnera-
bile din populație; implementarea programului de 
asigurare gratuită cu fructe și legume a copiilor din 
instituțiile de învățământ” [8]. Pentru creșterea nive-
lului de conștientizare, urmau să fie organizate anual 
ateliere de lucru cu profesorii, lucrătorii medicali, 
personalul responsabil de alimentație și alt personal 
interesat din școli privind alimentația sănătoasă.

În 2016, Ministerul Sănătății a interzis include-
rea în meniurile din instituțiile de învățământ general 
a produselor din carne cu adaos de aditivi alimentari 
(mezeluri și salamuri) [17]. În același an, Ministerul 
Sănătății a aprobat Recomandările pentru un regim 
alimentar sănătos în instituțiile de învățământ [18]. 
Aceste recomandări restricționează oferta de pro-
duse cu conținut crescut de zahar, grăsimi și sare și 
pun accentul pe consumul de produse alimentare 
integrale, fructe și legume. Concomitent, au fost 
elaborate modele de meniuri pentru instituțiile 
pentru copii [18].  

Marketingul. În anul 2016, legislația națională a 
fost completată cu noi reglementări de restricționare 
a marketingului produselor alimentare pentru copii. 
Astfel, ”informația promoțională și de publicitate 
pentru produsele nerecomandate preșcolarilor și 
elevilor trebuie să evite caracterul atractiv pentru 
copii și să nu-i vizeze pe aceștia” [13]. De asemenea, 
a fost interzisă implicarea și participarea persoanelor 
care nu au atins vârsta de 18 ani, precum și utiliza-
rea imaginilor cu a chipurilor acestora în scopuri de 
publicitate și de promovare a produselor alimenta-

re nerecomandate preșcolarilor și elevilor și orice 
publicitate și promovare a produselor alimentare 
nerecomandate preșcolarilor și elevilor în instituțiile 
de învățământ general și profesional tehnic, precum 
și în toate taberele de odihnă și întremare a sănătății 
copiilor și adolescenților [12]. Au fost introduse 
sancțiuni pentru încălcarea legislației, iar Agenția 
Națională pentru Siguranța Alimentelor a fost numită 
responsabilă de aplicarea acestor prevederi [8]. 

Etichetarea produselor alimentare. Informația 
prezentată prin etichetare este importantă în 
influențarea alegerii consumatorului. Specificarea 
listei ingredientelor pe eticheta produselor alimenta-
re preambalate este o prevedere în vigoare din anul 
2003. În ianuarie 2019 au intrat în vigoare norme 
care, pe lângă lista ingredientelor, prevăd eticheta-
rea nutrițională obligatorie. Declarația nutrițională 
obligatorie cuprinde informații cu privire la valoarea 
energetică, cantitatea de grăsimi, acizi grași saturați, 
acizi grași trans, glucide, zaharuri, proteine și sare. 
Această informație se prezintă în câmpul vizual 
principal [15]. 

Din anul 2011 este reglementată folosirea 
mențiunilor nutriționale și a celor de sănătate. De 
asemenea, a fost aprobată o listă a mențiunilor 
nutriționale și a condițiilor aplicabile acestora [7]. 

Prețurile la produsele alimentare variază în 
funcție de sezon, în special pentru fructe și legume. 
Din cauza prețului ridicat, fructele și legumele proas-
pete sunt mai puțin accesibile în afara sezonului, în 
special pentru grupele de populație cu venit mai 
mic.  

Infrastructura și acțiunile de sprijin

Guvernul a conștientizat importanța factorului 
alimentar pentru sănătate și legătura de cauzalitate 
a acestuia cu BNT. În baza constatărilor făcute și în 
conformitate cu angajamentele asumate la nivel 
internațional, Guvernul RM a stabilit ținte naționale 
privind reducerea consumului de sare și stoparea 
creșterii obezității și a aprobat planuri de acțiuni in-
tersectoriale pentru controlul și reducerea factorului 
de risc alimentar și a consecințelor acestuia [8, 9]. 

Pentru a facilita interacțiunea, coordonarea și 
cooperarea autorităților responsabile cu industria 
alimentară și societatea civilă, a fost instituit Consi-
liul de coordonare al Programului național privind 
alimentația și nutriția [8]. Republica Moldova este 
parte la Inițiativa Biroului Regional pentru Europa 
al OMS privind supravegherea obezității la copii din 
anul 2013 și a implementat rundele III și IV ale acestei 
inițiative. Monitorizarea prevalenței supragreutății și 
a obezității se efectuează prin studii populaționale 
periodice [3, 16, 23, 25]. 
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În 2016 a fost efectuat primul studiu populațional 
de determinare a consumului de sare printre adulți în 
baza excreției sodiului cu urina [3]. În același an, Re-
publica Moldova a fost parte a studiului regional pri-
vind mediul alimentar urban FEEDcities, desfășurat 
sub egida Biroului regional pentru Europa al OMS 
[20]. Trebuie însă de menționat că aceste studii au 
fost finanțate de donatori, iar durabilitatea sistemu-
lui de supraveghere a factorilor de risc pentru BNT 
depinde de fondurile externe. Aspectele de sănătate 
publică sunt încă insuficient conștientizate la toate 
nivelele, iar finanțarea, inclusiv a intervențiilor prevă-
zute în Programul național în domeniul alimentației 
și nutriției, este una extrem de modestă. Agenția 
Națională de Sănătate Publică asigură monitoriza-
rea mediului alimentar în instituțiile pentru copii 
și conformitatea acestuia cu legislația în vigoare și 
recomandările pentru un regim alimentar sănătos. 

Trebuie de menționat faptul că în Republica 
Moldova industria alimentară este parte în procesul 
de reglementare al Guvernului, promovându-și și 
protejându-și interesele, iar aceasta afectează nega-
tiv politicile de sănătate publică. Toate proiectele de 
acte normative sunt examinate de către grupul de lu-
cru pentru reglementarea activității de întreprinzător 
de pe lângă Ministerul Economiei și Infrastructurii, 
iar caracterul avizului poate fi influențat de industria 
alimentară. 

Discuții

Mediul alimentar influențează alegerea 
populației de cumpărare și consum a produse-
lor alimentare, calitatea regimului alimentar și 
consecințele pentru sănătate în legătură cu regimul 
alimentar. 

Dovezile existente arată o legătură pozitivă în-
tre disponibilitatea crescută de produse alimentare 
sănătoase în unitățile de comerț cu amănuntul și cele 
de prestare a serviciilor alimentare și calitatea mai 
bună a regimului alimentar (de exemplu, consumul 
de fructe și legume proaspete) în mediul urban [2]. 
În mod similar, prezența unităților de comerț ali-
mentar ce oferă o diversitate de produse alimentare 
proaspete, integrale și permisibile se asociază cu o 
masă corporală mai sănătoasă, pe când abundența 
de unități de comerț care oferă produse alimentare 
preambalate mai puțin sănătoase se asociază cu rate 
mai înalte de supragreutate și obezitate [4, 21]. 

Politicile și programele care sprijină mediul 
alimentar de asemenea influențează consumul 
alimentar sănătos. Asocierea strategiilor de pro-
movare a sănătății nutriționale cu intervenții, cum 
ar fi crearea zonelor sănătoase în magazine care 
să îmbunătățească disponibilitatea, proeminența 

și accesibilitatea produselor alimentare proaspete, 
sănătoase, sunt deosebit de eficiente [5]. 

Astfel, pentru însănătoșirea mediului alimentar 
sunt necesare acțiuni inteligibile, care să cuprindă 
mai multe componente, axate atât pe creșterea 
disponibilității și a accesibilității produselor ali-
mentare sănătoase, cum ar fi fructele și legumele, 
cât și pe reducerea disponibilității și a accesibilității 
produselor alimentare nesănătoase, inclusiv a 
băuturilor nealcoolice; creșterea nivelului de in-
formare și conștientizare a populației cu privire la 
alimentația sănătoasă. Monitorizarea și evaluarea 
statutului nutrițional și a mediului alimentar și 
aplicarea intervențiilor decise sunt esențiale pentru 
îmbunătățirea stării de sănătate a populației în relație 
cu mediul alimentar.

M ă s u r i l e  d e  r e g l e m e n t a r e  c e  v i z e a z ă 
îmbunătățirea nutriției populației devin o strategie 
tot mai populară de sănătate publică împotriva 
obezității [22]. Reglementările legale sunt cele mai 
eficiente atât în schimbarea comportamentului in-
dustriei, cât și a celui individual. În acest sens, în bază 
de dovezi sau folosind principiul precauției, trebuie 
să fie stabilite limite legale pentru conținutul de sare 
în produsele alimentare de bază și conținutul de acizi 
grași trans în toate produsele alimentare, urmărindu-
se eliminarea posibilă a acizilor trans. Sensibilizarea 
industriei alimentare și lucrul cu reprezentanții 
acesteia sunt acțiuni importante pentru a asigura 
reformularea produselor alimentare.

Intervențiile de stabilire a prețurilor cresc, în ge-
neral, vânzările de produse alimentare și băuturi pro-
movate. Strategiile de intervenție asupra prețurilor 
afectează în mod pozitiv comportamentul la nivelul 
consumatorului, crescând procurările și consumul de 
produse alimentare și băuturi sănătoase sau scăzând 
achizițiile și folosirea produselor alimentare și a bău-
turilor nesănătoase [11]. Asemenea politici limitează 
accesibilitatea produselor mai puțin sănătoase, cum 
ar fi băuturile răcoritoare. În Franța, de exemplu, taxa 
pentru băuturi de 7,16 euro pe hectolitru (0,076 
euro pe litru) a fost trecută integral în prețurile cu 
amănuntul pentru băuturile răcoritoare impozitate 
la șase luni de la punerea în aplicare, validând astfel 
primul pas pe calea logică spre un consum redus de 
băuturi îndulcite [1]. Conform estimărilor, taxa pe 
produsele alimentare nesănătoase a redus volumul 
procurărilor de produse alimentare prelucrate cu 
3,4% la 16 luni de la punerea în aplicare [1]. 

Alocarea de subsidii pentru produsele alimen-
tare sănătoase, precum fructele și legumele, ar putea 
crește consumul acestor produse. 

Standardele de achiziții pentru instituțiile publice. 
Elaborarea și adoptarea unor standarde în dome-
niul achizițiilor publice de produse alimentare ar 
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putea creștere disponibilitatea și/sau accesibilitatea 
produselor alimentare mai sănătoase în instituțiile 
finanțate din bugetul public. Aceste standarde ar 
trebui să țină cont de orientările naționale privind 
alimentația în bază de produse alimentare (orientări 
care actualmente lipsesc) și să crească achizițiile 
de la producătorii locali. De asemenea, ar putea fi 
restricționată vânzarea produselor nesănătoase în 
instituțiile finanțate din bugetul public, având în ve-
dere experiența existentă actualmente în instituțiile 
de învățământ. 

Restricționarea marketingului produselor ali-
mentare nesănătoase în instituțiile de învățământ 
este insuficientă pentru a proteja dreptul copiilor 
la sănătate. OMS recomandă definirea inteligibilă 
a marketingului și reglementarea legală a tuturor 
formelor de marketing al produselor alimentare 
nesănătoase adresate direct sau indirect copiilor, 
inclusiv prin internet, transfrontalier ori prin amba-
lajul produselor alimentare [1]. Convenția Națiunilor 
Unite privind Drepturile Copilului împuternicește 
statele-membre să respecte, să protejeze și să asigure 
drepturile copilului la cele mai înalte standarde de 
sănătate. Legislația în domeniul controlului tutunului 
ar putea fi considerată drept exemplu.

Modificarea infrastructurii alimentare pentru 
creșterea accesibilității prin puncte mobile de vân-
zare a fructelor și legumelor și reducerea densității 
unităților de comerț cu produse alimentare nesă-
nătoase, inclusiv ambulant, ar putea de asemenea 
să contribuie la însănătoșirea mediului alimentar și, 
implicit, a stării de sănătate a populației. Participarea 
instituțiilor de sănătate publică în procesul de pla-
nificare al autorităților administrației publice locale 
și de luare a deciziilor poate contribui la reducerea 
densității unităților de comerț cu produse alimentare 
nesănătoase.

Etichetarea nutrițională este un instrument 
politic ce sprijină regimul alimentar sănătos, atât 
prin stimularea consumatorului să facă alegerea 
alimentară sănătoasă, cât și prin direcționarea produ-
cătorilor să reformuleze produsele alimentare pentru 
a evita dezvăluirile nefavorabile privind conținutul 
de nutrimente. Etichetarea nutrițională pe suprafața 
principală a ambalajului cu suport interpretativ (de 
exemplu, cuvinte, culori sau simboluri) are o proba-
bilitate mai mare de a fi folosită și înțeleasă de către 
consumatori [11]. 

Logourile de aprobare a produselor alimentare 
ca metodă de prezentare a informației pe suprafața 
principală a ambalajului sunt cel mai frecvent sim-
bol utilizat în regiunea europeană. Acestea însă nu 
asigură informații cu privire la faptul că produsul 
alimentar este mai puțin sănătos [11].

Sistemul de etichetare pe suprafața principală 
a ambalajului Nutri-Score utilizat în Franța este un 
indicator sumar ce oferă informații agregate despre 
faptul cât de sănătos sau nesănătos este produsul. 
Codificarea de tip semafor (de la verde închis la 
roșu închis), însoțită de literele corespunzătoare 
(de la A la E), oferă o scală cu cinci itemi referitor 
la faptul cât de sănătos este produsul. Literele 
au fost incluse pentru a asigura o vizibilitate mai 
bună a etichetei, în special pentru persoanele care 
întâmpină dificultăți cu culorile [11]. Avertismente 
cu privire la conținutul anumitor ingrediente (text 
și figuri) au fost implementate în Israel, Finlanda, 
America de Sud [11].  

Etichetarea sau evidențierea opțiunilor mai 
sănătoase pe meniuri de asemenea poate avea 
un impact semnificativ supra alegerii alimentare a 
consumatorului.

Campaniile de comunicare sunt și ele o com-
ponentă importantă a politicilor inteligibile de 
însănătoșire a mediului alimentar. Aceste politici 
contribuie la creșterea nivelului de conștientizare 
și, astfel, la îmbunătățirea nivelului de protecție a 
sănătății populației.

Implementarea reglementărilor legale este o 
problemă care trebuie depășită. Monitorizarea și 
evaluarea sunt esențiale pentru a urmări tendințele 
cu privire la statutul nutrițional și starea de sănătate 
a populației, a evidenția problemele și progresele cu 
privire la aplicarea intervențiilor decise.

Concluzii 

1. Epidemia obezității se extinde în Republi-
ca Moldova și, în condițiile unui mediu alimentar 
nesănătos, este puțin probabil ca populația să-și 
îmbunătățească obiceiurile alimentare în lipsa unor 
intervenții politice majore.

2. Mediul alimentar nesănătos trebuie abordat 
prin eforturi sistematice pe o scară largă, iar factorii 
de decizie trebuie să conștientizeze povara obezității 
și a factorului alimentar nesănătos asupra sănătății, 
dezvoltării sociale și economice și să adopte poli-
tici adecvate de abordare a mediului alimentar, cu 
finanțarea adecvată a intervențiilor decise.

3. Stoparea creșterii obezității și realizarea 
obiectivelor de sănătate publică în legătură cu facto-
rul alimentar implică cererea de schimbare din partea 
societății civile, acțiuni din partea industriei alimen-
tare și, cel mai important, implementarea politicilor 
de către guvern și instituțiile responsabile.

4. Monitorizarea și evaluarea sunt esențiale pen-
tru îmbunătățirea eficacității și a eficienței politicilor 
implementate.
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Rezumat 
Articolul prezintă rezultatele unui studiu analitic și 
observațional, prin care este argumentată diferența și factorii 
ce determină formarea necesității în servicii de asistență me-
dicală și de sănătate publică. Printre factorii care determină 
formarea cererii și a ofertei în servicii de asistență medicală 
a fost identifi cat inclusiv nivelul de asigurare cu medici de 
familie. S-a stabilit că la micșorarea numărului de medici de 
familie cu o unitate la 10.000 populație, valoarea prevalenței 
crește cu 1521,1 cazuri de patologii la 10.000 populație (co-
efi cient de variabilitate R2=79,8%), astfel formând o cerere a 
ofertei mai înaltă. Iar creșterea diferenței dintre incidență și 
prevalență arată un proces de cumulare a cazurilor de boli 
cronice, respectiv sporind nivelul unei oferte de acoperire a 
necesității în asistență medicală. Formarea cererii și a ofertei 
în servicii de sănătate publică este determinată de capacitățile 
sistemului de sănătate publică de a identifi ca impactul factori-
lor de mediu asupra sănătății și de nivelul de formare activă a 
acestei cereri în rândul populației de către structurile de resort. 
Astfel, creșterea ofertei de servicii de sănătate publică este 
determinată de starea sănătății oamenilor, de potențialul sis-
temului (inclusiv fi nanciar), dar și de nivelul cererii conștiente 
și active formate în rândul populației.
Cuvinte-cheie: servicii de asistență medicală, incidență, 
prevalență, servicii de sănătate publică, cerere și ofertă

Summary
Th e diff erence of forming the demand and supply in medical 
assistance and public health services
Th e article based on an analytical and observational study, 
which argues the diff erence and the factors that determine the 
necessity formation in health care and public health services. 
Among the factors that determine the demand and supply 
formation in healthcare services, the level of insurance with 
family doctors was considered. It was established that with 
the decrease of the number of family doctors with a unit 
per 10.000 population, the prevalence value increases with 
1521,1 cases of pathologies per 10.000 population (coeffi  cient 
of variability R2=79,8%), thus forming a demand for supply 
taller. And the increase in the diff erence between incidence 
and prevalence indicates the process of cumulation of chronic 
illness cases, respectively increasing the level of an off er to 
cover the need for healthcare. Th e formation of demand and 
supply in public health services is determined by the capacities 
of the public health system in identifying the health impact 
of environmental factors and the level of active formation of 
this demand among the population by the relevant structures. 

Th us, the increase in the supply of public health services is 
determined by the state of health, the potential of the system 
(including fi nancially), but also by the level of conscious and 
active demand among the population.
Keywords: health care services, public health services, inci-
dence, prevalence, demand, supply

Резюме
О различиях формирования спроса и предложения в 
услугах медицинской помощи и общественного здо-
ровья
Статья основана на аналитическом и обсервационном 
исследовании, в котором аргументированы различия и 
факторы, определяющие формирование спроса и пред-
ложения в услугах медицинской помощи и общественном 
здоровье. Среди факторов, определяющих формирование 
спроса и предложения в сфере услуг медицинской помощи, 
среди других был определён и фактор обеспечения семей-
ными врачами. Было установлено, что с уменьшением 
числа семейных врачей на единицу на 10.000 населения 
заболеваемость увеличивается на 1521,1 случая пато-
логий на 10.000 населения (коэффициент изменчивости 
R2=79,8%), формируя таким образом рост спроса и 
предложения в медицинской помощи. А увеличение раз-
ницы между заболеваемостью и распространенностью 
патологий указывает на процесс кумуляции случаев 
хронических заболеваний, соответственно увеличивая 
рост уровня предложения для покрытия потребности 
в медицинской помощи. Формирование спроса и пред-
ложения в сфере общественного здоровья определяется 
возможностями системы общественного здоровья по 
выявлению воздействия факторов окружающей среды 
на здоровье человека и уровнем активного формирова-
ния этого спроса среди населения соответствующими 
структурами. Таким образом, рост предложения в 
услугах общественного здоровья определяется уровнем 
здоровья, потенциалом системы (в том числе финан-
совым), а также уровнем сознательного и активного 
спроса населения.
Ключевые слова: медицинская помощь, общественное 
здоровье, заболеваемость, распространенность, спрос, 
предложение

Introducere

Conform uneia din definiții, boala este o stare 
individuală a organismului, condiționată de acțiunea 
nocivă a diverși factori determinanți (ai mediului), și 
caracterizată printr-un complex de modificări mor-
fologice și/sau funcționale – locale sau generale, cu 
caracter reactiv sau lezional, care tulbură activitatea 
la diferite niveluri funcționale ale organismului [9]. 
Iar suma cazurilor de boală raportate la un număr 
de populație reprezintă indicele de morbiditate, fie 
incidența sau prevalența. Aici trebuie de subliniat că 
boala (în stare acută sau cronică) ”impune” individul 
să solicite un ajutor medical din partea structurilor 
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de asistență medicală. Astfel, starea morbidă devine 
subiect al activității de asistență medicală în cazul 
identificării sau stabilirii diagnosticului. Concomi-
tent, suma stărilor morbide diagnosticate formează 
necesitatea sau cererea pentru acordarea serviciilor 
de asistență medicală, pentru tratamentul de am-
bulatoriu sau spitalicesc al pacienților, acestea din 
urmă devenind oferta.

După unele opinii, gradul de acces al populației 
din țara noastră la serviciile de sănătate este 
influențat de factori care țin de organizarea și 
funcționarea sistemului de sănătate, de statutul de 
asigurat în sistemul de asigurări sociale de sănătate, 
dar și de nivelul veniturilor individuale ale persoane-
lor, mediul de reședință, condițiile generale de viață 
(care influențează dimensiunile și structura nevoilor 
de îngrijire), educația și stilul de viață [6]. Sistemul 
de sănătate din Republica Moldova, dezvoltat de-a 
lungul timpului pe baza contextului politic, social, 
economic și cultural specific, urmărește aceleași prin-
cipii caracteristice majorității sistemelor de sănătate 
cunoscute la nivel mondial: asigurarea accesului uni-
versal și echitabil la serviciile de sănătate, libertatea 
de alegere pentru consumatori și furnizorii de servicii 
și utilizarea eficientă a resurselor disponibile. 

Accesibilitatea serviciilor de îngrijire medicală 
este determinată de concordanța dintre oferta și 
cererea de servicii, respectiv dintre disponibilitatea 
reală a facilităților de îngrijiri, comparativ cu cererea 
bazată pe nevoia reală pentru servicii de sănătate. 
Gradul de dezvoltare și de organizare în teritoriu a 
infrastructurii sanitare, asigurarea cu personal medi-
cal, condițiile de furnizare a serviciilor de sănătate, 
precum și distribuirea și utilizarea resurselor finan-
ciare sunt factorii care determină oferta sistemului 
de sănătate.

Cu referință la formarea cererii în servicii de 
sănătate publică, conexiunile dintre sănătate și alte 
sectoare complică acest proces de identificare a ce-
rerii. Evaluarea cererii în domeniul sănătății publice 
se transformă într-o ”strategie” multisectorială de 
abordare a sănătății în raport cu factorii determinanți 
(sociali, educaționali, comportamentali, de mediu 
ș.a.) [4, 7].

În tendința de a completa informațiile utile 
și a elucida unele viziuni ale autorilor privind căile 
de îmbunătățire a accesului populației la servicii 
de sănătate publică, a fost expus acest material. 
Scopul studiului constă în elucidarea comparativă 
a diferenței de formare a cererii și ofertei în servicii 
de asistență medicală și servicii de sănătate publică, 
ca un criteriu semnificativ în fortificarea măsurilor de 
implementare a principiului profilactic în sistemul 
actual de sănătate.

Materiale și metode

În ultimele decenii, modurile de apreciere a ratei 
morbidității, pentru estimarea cererii și a volumului 
de activități necesare pentru asigurarea asistenței 
medicale – ca ofertă, sunt destul de diferite. Practic, 
cel mai frecvent este aplicată metoda de evaluare a 
necesității prin numărul de adresării după asistență 
medicală sau adresabilitatea. Însă indicele de adre-
sabilitate este dependent de mai mulți factori, și în 
primul rând depinde de asigurarea cu medici (medici 
de linia întâi – de familie) a sistemului de sănătate. O 
metodă mai exactă prevede evaluarea datelor despre 
adresabilitate (ambulatoriu, staționar și alte structuri) 
cu expertiza acestora, completate cu datele obținute 
în urma unui examen medical complex al populației 
[11]. În organizarea sistemelor de sănătate, această 
metodă este considerată una din cele mai obiective, 
dar și cea mai costisitoare.

Actualmente, o metodă mai simplă constă în 
chestionarea eșantionată a populației și în estimarea 
marjei de eroare a rezultatelor, realizată cu suportul 
chestionarelor standardizate, cum ar fi SF-36v2 
Chestionar despre sănătate [3], sau chestionare prin 
telefon. Ultimele sunt mai frecvent folosite datorită 
costurilor mai joase. Chestionarul indicat este folosit 
frecvent în: a) măsurarea îmbunătățirii sau reducerii 
sănătății, b) prognoza cheltuielilor medicale, c) eva-
luarea eficienței tratamentului, d) evaluarea poverii 
bolii în rândul populației.  

Astfel, starea de sănătate a populației Repu-
blici Moldova, conform unui studiu de ”evaluare a 
percepției sănătății, (se spune) a progresat în ceea ce 
privește sistemul de sănătate” [1]. Dar să nu uităm că 
”percepția este un proces psihic senzorial” prin care 
se identifică o stare de simț, impresie despre propria 
sănătate [10], fiind stabilite valori la un nivel semni-
ficativ mai jos, comparativ cu datele oficiale despre 
prevalența generală a populației din ultimii ani. 
Acestea din urmă reflectă o continuă creștere, fapt ce 
contravine datelor despre percepția populației [2]. 

Prin urmare, valoarea cererii în asistență medi-
cală este influențată de accesibilitate și potențialul de 
stabilire a diagnosticului de către medicii de familie 
(sau, în alte cazuri, de către medicii-specialiști de la 
alte nivele).

Încadrat în categoria studiilor observaționale, 
studiul dat are la bază metoda analizei descriptive 
și comparative pe date secundare. Pentru realizarea 
obiectivelor studiului au fost folosite date din statisti-
cile medicale (anuare statistice ale ANSP, CNAM, BNS) 
privind numărul medicilor (1996-2017), incidența 
și prevalența în Republica Moldova (2008-2017) și 
cheltuielile executate, obținute de la Centrul Național 
de Management în Sănătate (CNMS) al Ministerului 
Sănătății și Compania Națională de Asigurări Obli-
gatorii în Medicină (1996-2018).
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În studiu au fost utilizate metode descriptive, 
analitice și statistice. Analiza statistică și vizualiza-
rea rezultatelor au fost efectuate prin intermediul 
programelor computerizate MS Excel și Statgraphics 
Centurion XV.

Rezultate și discuții

Figura-cheie în asigurarea accesului la siste-
mul de asistență medicală este medicul de familie. 
Tendința reducerii numărului de medici în țara 
noastră reflectă dinamica pe termen lung atât a nu-
mărului total de medici și a personalului medical (în 
indicatori standardizați), cât și a numărului absolut 
de medici de familie (figura 1). O reducere constantă 
a numărului de medici din ultimii 10 ani a condus la 
scăderea accesului pacienților la servicii medicale și, 
ca urmare, la o creștere a incidenței. 

Figura 1. Dinamica temporală a numărului medicilor 
în R. Moldova [2]

Parametrii tendinței (tabelul 1) ne permit să 
cuantificăm și să prognozăm o scădere temporară 
a numărului de medici pe viitor. Este interesant 
de remarcat faptul că indicatorii standardizați au 
semnificația statistică a coeficientului de tendință, 
în timp ce tendința indicatorilor absoluți nu este 
semnificativă, adică nu poate servi drept suport 
informativ pentru careva evaluări. 

Tabelul 1

Parametrii tendințelor numărului de medici în R. Moldova

Indicator Panta 
tendinței

Semnificația 
statistică

Asigurarea cu medicii 
(la 10.000 locuitori) -0,34 0,000

Asigurarea cu personal medical 
mediu (la 10.000 locuitori) -1,40 0,000

Medici de familie (abs.) -2,28 0,805

La rândul lor, coeficienții pantei tendințelor și 
semnul lor negativ demonstrează o scădere relativ 
mică a numărului de medici (0,34 la 10.000 de locu-
itori pe an), comparativ cu reducerea personalului 
medical mediu (1,40 la 10.000 pe an).

Rezultatele unei analize de identificare a 
prezenței sau a lipsei legăturii dintre nivelul de asi-
gurare cu medici (numărul de medici) care stabilesc 
diagnosticul și nivelul incidenței sau al prevalenței, 
realizate prin metoda de regresie statistică simplă, 
ne indică prezența acestei legături (tabelul 2). Astfel, a 
fost stabilit că valoarea incidenței formată pe parcur-
sul a 10 ani (2008-2017) arată o legătură pozitivă (r= 
+0,55), determinată de numărul medicilor de familie, 
însă valoarea lui p=0,098, fiind mai mare de 0,05, de-
monstrează că această legătură nu este semnificativă 
statistic (R2=30,5%). Pe când valoarea prevalenței are o 
legătură inversă puternică (r= -0,89) în raport cu asigu-
rarea cu medici de familie (p≤0,0005), cu un coeficient 
de variabilitate de circa 80% (R2=79,8%).

Tabelul 2

Rezultatul evaluării legăturii (regresia simplă) dintre numărul 
de medici de familieșsi nivelul morbidității la populația R. 
Moldova, anii 2008-2017 (la 10.000 locuitori)

Morbidi-
tatea

Coeficien-
tul corelării

(r)

Semnificația 
statistică

(p-valoarea)

Coeficientul 
variabilității

(R2), %

Ecuația regresiei

Incidența 0,55 0,098 30,5

Incidența (Y) = 
1633,82+334,689*nr. 

medici (X)

Prevalența -0,89 0,0005 79,8

Prevalența (Y) = 
15439,7+1521,13*nr. 

medici (X)

Prin urmare, ecuația incidenței (1633,82+
334,689* nr. medici) denotă că la creșterea numărului 
de medici cu o unitate la 10.000 populație, valoarea 
incidenței va crește cu 334,7 cazuri de boli la 10.000 
populație, însă valoarea acesteia nu poate fi folosită 
pentru un pronostic sau considerată ca valoare a 
cererii de asistență medicală a populației, deoarece 
nu este semnificativă statistic (figura 2). Aceasta 
înseamnă că numărul medicilor de familie nu este 
unicul factor ce determină valoarea incidenței.  
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4,9 5 5,1 5,2 5,3 5,4 5,5
3100

3200

3300

3400

3500

3600

3700

Figura 2. Rezultatul analizei computerizate a regresiei 
simple pentru incidență și numărul medicilor de fami-
lie la 10.000 populație, anii 2008-2017 [BNS: http://
statistica.gov.md/]
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Totodată, prin ecuația de regresie a prevalenței 
(15439,7+1521,13*nr. medici) este stabilit că la 
micșorarea numărului de medici de familie cu o uni-
tate la 10.000 populație, valoarea prevalenței crește 
cu 1521,1 cazuri de patologii la 10.000 populație, 
acest fapt fiind confirmat printr-un coeficient de va-
riabilitate R2=79,8% (figura 3). Aceasta ne permite să 
facem un pronostic bazat pe trendul acestei ecuații, 
inclusiv să îl luăm ca bază pentru valoarea cererii de 
asistență medicală, conform structurii patologiilor.  
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Figura 3. Rezultatul analizei computerizate a regresiei 
simple pentru prevalență și numărul medicilor de fa-
milie la 10.000 populație, anii 2008-2017 [BNS: http://
statistica.gov.md/]

Cele expuse mai sus pot și trebuie să servească 
concomitent drept fundal de evaluare a cererii și a 
structurii măsurilor în domeniul prevenirii bolilor. 
Doar că domeniul dat ține deja cu totul de alt tip de 
servicii – servicii de sănătate publică asigurate prin 
activități medico-sanitare, de protecție a sănătății, 
profilaxie și prevenire a bolilor, prin căi legislative, 
normative, tehnico-sanitare, administrative, educație 
sanitară și promovare a sănătății. Și dacă măsurile de 
mai sus preponderent țin de funcția și obligațiunile 
statului, apoi partea a doua – subiectul de implemen-
tare a acestora – ține de individ, colectivitate și/sau 
comunitate, aceștia din urmă trebuie să fie instruiți 
(educați) în solicitarea conștientă și activă a serviciilor 
de sănătate publică. 

Astfel, formarea pieței de servicii de asistență 
medicală și a celei de sănătate publică diferă 
esențial, având comun la bază doar starea de să-
nătate a populației. Amintindu-ne că patologia 
umană (boala) ”impune” individul să se adreseze 
pentru asistență medicală (formând cererea), con-
statăm că pentru serviciile de sănătate publică o 
asemenea cerere a indivizilor apare doar în situații 
excepționale (intoxicații, erupții, cataclisme etc.). 
Cel mai frecvent, cererea de servicii de prevenire a 
bolilor, sau de profilaxie, este insuficientă sau nu este 
percepută (conștientizată) individual. În acest caz, 
rolul formării active a cererii în acest domeniu de 

servicii le revin structurilor specializate ale statului. 
Aici am putea exemplifica prin cazul folosirii apei de 
băut dintr-o fântână de mină, în care apa tot timpul 
conținea concentrații excesive de săruri minerale și 
de nitrați, aceasta fiind sursa (și motivul) ca sănătatea 
populației care utiliza, ani la rând, apa potabilă din 
această fântână să fie afectată de diferite patologii 
ale rinichilor. Prin urmare, populația nu este în stare 
să detecteze senzorial sau prin percepție conținutul 
apei (pentru a solicita servicii de sănătate publică), 
cu atât mai mult că efectul respectivei ape dezvoltă 
patologiile printr-un proces lent și evolutiv. Cazuri 
de acest gen pot fi aduse o multitudine. Esențial este 
că formarea cererii în servicii de sănătate publică (de 
prevenire a bolilor, protecție a sănătății, educație 
pentru sănătate și promovare a sănătății) este un 
proces complex multidimensional, cu implicare a 
factorilor social, legal și cultural-educativ în formarea 
activă a acestei cereri. Așadar, cererea trebuie să fie 
activ solicitată atât la nivel comunitar, cât și la nivel 
de individ.  

Într-un studiu al nostru privind ratingul 
priorităților necesare pentru dezvoltarea sistemului 
de sănătate publică, evaluat conform opiniei mana-
gerilor din sănătatea publică, promovarea sănătății 
și educația pentru sănătate au fost plasate în prim 
plan (cu o rată a răspunsurilor de circa 39,4±5,8%), 
accentuând necesitatea extinderii domeniului dat 
în activitatea instituțională a structurilor de sănă-
tate publică [5]. Această necesitate a fost ulterior 
confirmată și prin expertiza complexă a activităților 
specialiștilor din domeniu în raport cu starea 
sănătății populației.

Astfel, valoarea cererii în servicii de sănătate 
publică, precum și necesitatea în măsuri, activități 
și acțiuni de prevenire și profilaxie a bolilor (trans-
misibile și netransmisibile, traume etc.), de protecție 
a sănătății, de educație sanitară și promovare a 
sănătății, trebuie să devină o bază pentru identifica-
rea și/sau argumentarea structurilor și a potențialului 
instituțional (în personal medical, în suport pentru 
potențialul diagnosticului de laborator, în suport 
tehnic și informațional). Lipsa unei abordări metodo-
logice corecte în organizarea serviciilor de sănătate 
publică, imixtiunea voluntară (deseori bazată doar 
pe intuiție sau pe ”inerția trecutului”), cu negarea 
dovezilor științifice (bazate pe studii), va provoca un 
dezechilibru, cu ratarea implementării instrumente-
lor moderne de îmbunătățire a sănătății. 

Promovarea intensivă a măsurilor de sănătate 
publică în societate (de prevenire și profilaxie a bo-
lilor, de protecție a sănătății, de educație sanitară și 
promovare a sănătății) este unica și cea mai corectă 
cale cost-eficientă de diminuare a poverii sociale 
și economice a bolilor, de îmbunătățire a sănătății 
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populației și de sporire a indicelui speranței și 
longevității vieții, inclusiv de diminuare a ratei dece-
selor în vârsta aptă de muncă – factor determinant 
în fortificarea potențialului economic al țării. 

E necesar de subliniat că țările a căror dezvol-
tare social-economică este bazată pe principiile 
economiei de piață, majoritar sunt adeptele măsu-
rilor de prevenire și profilaxie a bolilor, măsuri care 
prin cost-eficiență, cost-utilitate și cost-beneficiu 
dețin o prioritate în implementare. La acest capitol, 
constatăm cu regret că în R. Moldova persistă o ati-
tudine ”dizolvată” în ceea ce privește implementarea 
principiului de prevenire a bolilor și de promovare a 
sănătății, deși se zice că unul din principiile de bază 

ale sistemului de ocrotire a sănătății este profilaxia. 
Atunci când se investesc miliarde de lei în trata-
mentul pacienților, iar în măsurile de profilaxie doar 
2,75 $USD în an/per capita, este analogic cum s-ar 
investi în măsuri de ”stingere a incendiilor”, dar nu 
în prevenirea acestora. 

Aceste aspecte astăzi pot fi observate real, 
inclusiv în politica de finanțare a sistemului de să-
nătate, unde ”grosul” cheltuielilor din Fondul AMO 
sunt orientate spre tratamentul pacienților, și mai 
puțin spre prevenirea bolilor. Această politică de 
organizare a sistemului de sănătate compromite 
angajamentul social de îmbunătățire a macroindi-
catorilor de sănătate a populației și de dezvoltare 
economică durabilă a țării (figura 4).

Figura 4. Dinamica cheltuielilor executate în sistemul de sănătate al R. Moldova din Fondul de AMO (mii lei) 
[anuare CNAM: www.cnam.md]

De asemenea, putem menționa că, actualmen-
te, în sistemul de sănătate lipsesc structuri (unități) 
de evaluare sau analiză a tehnologiilor medicale, 
adică structuri (sau unități) de cercetare ”HTA” [8]), 
funcționarea cărora ar fi axată pe aprecierea și esti-
marea eficienței sau a ineficienței măsurilor, tehno-
logiilor și proiectelor implementate, sau a proiectelor 
de alternativă. 

Așadar, consideram că atât pentru identificarea 
cererii și a ofertei în servicii de sănătate publică, cât 
și pentru evaluarea sau analiza implementării tehno-
logiilor medicale, dar și a modului de funcționare a 
structurilor medicale, este necesară instituirea unei 
unități analitice, în componența căreia ar activa 
medici, economiști, sociologi, ingineri-programatori, 
sarcina cărora ar consta în estimarea complexă și 

continuă a fezabilității, cost-eficienței și cost-be-
neficiului de implementare a diferitor propuneri 
și recomandări de îmbunătățire a indicatorilor de 
sănătate a populației.

Concluzii

1. Deși serviciile de asistență medicală și cele 
de sănătate publică sunt componente de bază ale 
sistemului de sănătate, formarea cererii și a ofertei 
în aceste domenii diferă esențial.

2. Starea de sănătate a populației (incidența, 
prevalența) este fundalul de formare a cererii și a 
ofertei în servicii de asistență medicală, concomitent 
cererea devine dependentă de asigurarea populației 
cu medici – cei care stabilesc diagnosticul. Prin urma-
re, s-a constatat că diminuarea asigurării populației 
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cu medici de familie din ultimii 10 ani contribuie la 
creșterea în țară a prevalenței cu 1521,1 cazuri de 
patologii la 10.000 populație (coeficientul de varia-
bilitate R2=79,8%).

3. Formarea cererii și a ofertei de servicii de 
sănătate publică este determinată de capacitățile 
sistemului de sănătate publică în identificarea impac-
tului factorilor de mediu asupra sănătății și de nivelul 
de formare activă a acestei cereri în rândul populației 
de către structurile de resort. Astfel, creșterea ofertei 
în servicii de sănătate publică este determinată de 
nivelul cererii conștiente și active formate în rândul 
populației.

4. Formarea cererii de servicii de sănătate pu-
blică este un proces complex multidimensional, cu 
implicare a factorilor social, legal, cultural-educativ 
și cu suport financiar în formarea activă a acestei 
cereri.
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EVOLUȚIA MORTALITĂȚII PREMATURE 
PRIN BOLILE NETRANSMISIBILE 

ÎN REPUBLICA MOLDOVA: STUDIU PREDICTIV 
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IP Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie 

Nicolae Testemițanu 

Rezumat 
Bolile netransmisibile determină mai multe decese decât toate 
celelalte cauze luate împreună. Studiul populațional longitudi-
nal de estimare a mortalității premature sub aspectul perspec-
tivei de evoluție a fost efectuat conform metodologiei OMS, 
prin analiza probabilității necondiționate de deces printre 
persoanele cu vârsta cuprinsă între 30 și 70 de ani. Rezultatele 
studiului au evidențiat o evoluție în descreștere a probabilității 
necondiționate de deces printre persoanele cu vârsta de 30-70 
de ani prin bolile netransmisibile și maladia cardiovasculară, 
respectiv de la 35,3% până la 30,3% și de la 19,3% până la 
15,2% pentru perioada 2007-2016. Evaluarea progresului 
pentru țintele naționale 2020 privind bolile netransmisibile 
a evidențiat o tendință de creștere a probabilității decesului 
persoanelor de 30 de ani până la vârsta lor de 70 de ani pentru 
majoritatea regiunilor de dezvoltare din Republica Moldova. 
De asemenea, reducerea mortalității premature prin bolile 
cardiovasculare a fost constatată cu o tendință evolutivă a 
ritmului mai mică (-1%), comparativ cu cea așteptată (-4,5%) 
pentru anul 2016 în raport cu anul 2013. În R. Moldova, 
probabilitatea necondiționată de deces în vârsta cuprinsă între 
30 și 70 de ani prin bolile netransmisibile este una dintre cele 
mai înalte din lume. Întârzierea în realizarea țintelor naționale 
2020 privind reducerea mortalității premature accentuează 
necesitatea consolidării continue a supravegherii sistematice 
a factorilor de risc ce o determină.
Cuvinte-cheie: boli netransmisibile, mortalitate prematură, 
Republica Moldova

Summary
Evolution of premature mortality from non-communicable 
diseases in the Republic of Moldova: predictive study
Non-communicable diseases cause more deaths than all other 
causes taken together. Th e longitudinal population study to 
estimate premature mortality followed the WHO methodology 
by analyzing the unconditional probability of dying between 
ages of 30 and 70 years. Th e results of the study proved a 
decreasing trend in the unconditional probability of dying 
between ages of 30 and 70 from non-communicable diseases 
and major cardiovascular disease, as follows from 35,3% to 
30,3% and from 19,3% to 15,2% for the period 2007-2016. 
Th e assessment of progress towards achievements of the na-
tional targets 2020 for noncommunicable diseases highlighted 
increasing trend of the unconditional probability of death of 
persons aged 30 years until their age of 70 in most regions of 
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the Republic of Moldova. In addition, the reduction of pre-
mature mortality from cardiovascular diseases was found at 
a lower percentage change (-1%) compared with the expected 
(-4,5%) in 2016 vs. 2013 year. In the Republic of Moldova, 
the unconditional probability of dying between ages 30 and 
70 from noncommunicable diseases is one of the highest in 
the world. Th e delay in achieving the 2020 national targets 
for reduction of premature mortality proves the need of 
continuous strengthening of the ongoing surveillance of the 
determining risk factors.
Keywords: non-communicable diseases, premature mortality, 
Republic of Moldova

Резюме
Динамика преждевременной смертности от не-
инфекционных заболеваний в Республике Молдова: 
прогнозное исследование
Неинфекционные заболевания вызывают больше смер-
тей, чем все другие причины вместе взятые. Продольное 
популяционное исследование для оценки преждевремен-
ной смертности с точки зрения перспективы было 
проведено в соответствии с методологией ВОЗ путем 
анализа безусловной вероятности смерти в возрасте от 
30 до 70 лет. Результаты исследования выявили тен-
денцию к снижению безусловной вероятности смерти 
среди людей в возрасте 30-70 лет от неинфекционных 
заболеваний и приоритетных сердечно-сосудистых за-
болеваний соответственно с 35,3% до 30,3% и с 19,3% 
до 15,2% за период 2007-2016 гг. Оценка прогресса по 
достижению национальных целевых показателей 2020 
в отношении неинфекционных заболеваний выявила 
тенденцию к увеличению вероятности смерти людей 
в возрасте от 30 лет до достижения ими возраста 70 
лет в большинстве регионов Республики Молдова. Также, 
сокращение преждевременной смертности от сердечно-
сосудистых заболеваний было определено с более низким 
темпом (-1%) по сравнению с ожидаемым (-4,5%) в 
2016 относительно 2013 года. В Р. Молдова безусловная 
вероятность смерти людей в возрасте от 30 до 70 
лет от неинфекционных заболеваний является одной 
из самых высоких в мире. Отставание в достижении 
национальных целей 2020 года по снижению преждевре-
менной смертности свидетельствует о необходимости 
постоянного усиления систематического надзора за 
факторами риска, которые их определяют.
Ключевые слова: неинфекционные заболевания, 
преждевременная смертность, Республика Молдова

Introducere

Organizația Mondială a Sănătății (OMS) de-
clară că la nivel global bolile netransmisibile sunt 
responsabile pentru mai multe decese decât toate 
celelalte cauze luate împreună, având un pronostic 
de creștere de la 38 milioane la 52 milioane de decese 
pentru perioada 2012-2030 [1]. Ponderea majoră a 

deceselor (82%) cauzate de bolile netransmisibile 
le revine la patru maladii: boala cardiovasculară 
(46,2%), cancerul (21,7%), bolile cronice respiratorii 
(10,7%) și diabetul (4%) [1]. Prevenția și controlul bo-
lilor cardiovasculare constituie una dintre condițiile-
cheie pentru strategiile de prevenție și control al 
bolilor netransmisibile, elaborate pentru perioadele 
recente. În Republica Moldova, bolile netransmisibile 
prioritare de asemenea demonstrează o pondere 
majoră în structura mortalității generale, după cum 
urmează: boala cardiovasculară – 58%; tumorile 
maligne – 15,2%; bolile sistemului digestiv – 9,5%, 
maladiile respiratorii cronice – 2%; diabetul zaharat 
– 0,8% [2]. 

Conform statisticilor OMS, din cele 38 milioane 
de decese prin maladii netransmisibile, circa 42% 
au fost calificate ca decese premature, afectând 
populația în cu vârsta de până la 70 de ani. Totodată, 
48% de decese premature cauzate de bolile netrans-
misibile le revin țărilor cu venit redus sau mediu, iar 
28% – țărilor dezvoltate. În plus, se menționează 
că o mare parte a deceselor premature sunt apriori 
evitabile. Decesele prin maladiile cardiovasculare 
au fost reduse simțitor în mai multe state cu venit 
înalt, datorită politicilor guvernamentale contribu-
tive pentru adoptarea unui stil de viață mai sănătos 
și promovării unei asistențe medicale echitabile. 
Aceasta a fost determinat ca imperativ major pentru 
schimbarea favorabilă, fiind necesar de susținut și de 
accelerat în țările dezvoltate și pornit cât mai repede 
în cele cu venit redus sau mediu [1].

Măsurarea impactului fenomenului mortalității, 
centrată pe decesul prematur, prin abordarea sa ac-
tuală se centrează pe pierderile produse de decesele 
survenite, decât pe evenimentul propriu-zis al dece-
sului. Aceasta oferă posibilitatea evaluării sănătății 
populației în contextul prelungirii vieții [3, 4]. Studiul 
impactului global al bolilor din 2010 (GBD-2010) 
a constatat pentru perioada 1990-2010 o evoluție 
în descreștere ușoară pentru decesele prin bolile 
cardiovasculare, însoțită de o creștere de 17-28% 
pentru anii potențiali de viață pierduți (APVP) prin 
boala ischemică cardiacă și boala cerebrovasculară, 
în special accidentul cerebral vascular [5]. 

În Republica Moldova (2003-2015), mortalitatea 
prematură prin boala cardiovasculară cuantificată 
în APVP denotă o dinamică în creștere de +10,7%, 
însoțită de particularități pe sexe, respectiv la bărbați 
se înregistrează o evoluție în creștere de +9,8%, 
comparativ cu femeile (-7,2%) [3].

Decesul prematur este un criteriu de bază în 
evaluarea impactului produs de bolile netransmisi-
bile asupra populației. Probabilitatea necondiționată 
de deces al persoanelor de 30 de ani înainte de 
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împlinirea vârstei de 70 de ani a fost stabilită de 
Organizația Mondială a Sănătății în calitate de indica-
tor de monitorizare a progreselor privind reducerea 
relativă de 25% a mortalității premature prin bolile 
cardiovasculare, cancer, maladiile pulmonare cro-
nice și diabet către anul 2025, denumit ca Obiectiv 
25x25. Acesta oferă posibilitatea estimării predictive 
pentru fiecare an de referință a survenirii deceselor 
premature (șansa în %) la persoanele în vârstă de 30 
de ani pentru următorii 40 de ani.

Scopul studiului efectuat a fost estimarea 
mortalității premature prin boli netransmisibile în 
Republica Moldova sub aspectul perspectivei de 
evoluție.

Material și metode

Studiul populațional longitudinal de estimare 
a mortalității premature sub aspectul perspectivei 
de evoluție a fost efectuat prin analiza probabilității 
necondiționate de deces prin bolile netransmisibile 
și maladia cardiovasculară printre persoanele cu vâr-
sta cuprinsă între 30 și 70 de ani pentru o perioadă 
de 10 ani (2007-2016). 

Obiectul de studiu l-au constituit:
- Cazul de deces prin bolile cardiovasculare 

prioritare: I20-25; I60-69; I11 conform CIM-10 
(versiunea 2016);

- Cazul de deces prin bolile netransmisibile: 
I00-I99; C00-C97; K00-K93; E84; G47.3; J40-J47; 
E10-E14 [6].
Drept sursă de informație a servit Certificatul 

medical constatator al decesului nr. 106/e. Metoda de 
colectare a fost extragerea datelor, iar ca instrument 
de colectare a datelor a fost utilizat chestionarul 
standardizat în format Excel. Limitele studiului: datele 
folosite în cercetare nu includ raioanele de est ale 
Republicii Moldova. 

Pentru determinarea probabilității necon-
diționate de deces din cauza bolilor netransmisibile 
printre persoanele cu vârsta cuprinsă între 30 și 70 de 
ani, a fost aplicată metodologia de calcul aprobată de 
OMS [1]. Aceasta cuprinde următoarele etape:

1. Calcularea ratelor de mortalitate în funcție 
de vârstă pe cincinale, conform formulei (1):

  (1)

2. Calcularea probabilității de deces pentru 
fiecare grup cincinal ( ) conform formulei (2):

           (2)

3. Calcularea probabilității necondiționate de 
deces prin bolile netransmisibile printre persoanele 
cu vârsta de 30-70 de ani conform formulei (3):

  
  

(3)

Determinarea probabilității necondiționate de 
deces prin bolile cardiovasculare printre persoanele 
cu vârsta cuprinsă între 30 și 70 de ani a urmat aceeași 
metodologie. Aplicarea indicatorului nominalizat a 
permis de a efectua, pentru fiecare an din perioada 
analizată (2007-2016), estimarea probabilității (%) 
de survenire a evenimentului fatal la persoanele în 
vârstă de 30 de ani pentru următorii 40 de ani prin 
bolile netransmisibile și cele cardiovasculare.

Rezultate obținute

Rezultatele studiului efectuat au determinat o 
descreștere a probabilității necondiționate de deces 
în vârsta de 30-70 de ani prin bolile netransmisibile 
în perioada 2007-2016 atât pentru Republica Mol-
dova, cât și pentru fiecare regiune de dezvoltare 
(RDD): Chișinău, Nord, Centru, Sud și UTA Găgăuzia 
(tabelul 1).

Dinamica de un deceniu (2007-2016) a 
probabilității necondiționate de deces prin bolile 
netransmisibile printre persoanele cu vârsta cuprinsă 
între 30 și 70 de ani a înregistrat o amplitudine de 
variație de la descreștere mai lentă (-3,6%) pentru 
RDD Centru până la cea mai pronunțată (-10,1%) 
pentru UTA Găgăuzia. Pentru toată perioada nomina-
lizată, cea mai joasă probabilitate de deces prematur 
a fost înregistrată în Chișinău, și cea mai înaltă – în 
RDD Centru. Odată cu evoluția în descreștere pentru 
perioada 2007-2016, în ultimii patru ani ai deceniului 
(2013-2016) se identifică o tendință de creștere pen-
tru toate regiunile, cu excepția UTA Găgăuzia (-1,2%). 
Necesitatea evaluării anului 2013 este determinată 
de țintele naționale 2020 pentru prevenția și contro-
lul bolilor netransmisibile, conform recomandărilor 
OMS, care stabilesc o reducere cu 10% a mortalității 
premature prin BCV (cu o scădere anuală de 1,5%), 
cancer cu 7%, bolile digestive, bolile respiratorii 
cronice și diabetul cu 10%, în raport cu anul 2013 
[7, 9, 10].

Se prevede a atinge aceste scopuri prin reduce-
rea: cu 3% a prevalenței fumătorilor curenți, cu 5% 
a consumului nociv de alcool, cu 5% a prevalenței 
activității fizice insuficiente, cu 30% a mediei consu-
mului de sare, cu 10% a prevalenței tensiunii arteriale 
ridicate, cu 5% a valorii medii a glucozei plasmatice ri-
dicate, cu 15% a prevalenței glucozei sangvine ridica-
te la adulți și asigurare de „zero” creștere a obezității 
[7, 8]. Pe lângă reducerea relativă a factorilor de 
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risc, se menționează necesitatea asigurării de cel 
puțin 50% a acoperirii cu tratament medicamentos 
și consiliere a persoanelor din grupa de risc pentru 
prevenirea atacului de cord și a accidentului vascu-
lar cerebral, însoțită de asigurarea disponibilității și 
accesibilității până la 80% a diagnosticării de bază și a 
medicamentelor esențiale pentru tratamentul bolilor 
netransmisibile majore în instituțiile private și cele 
publice din Republica Moldova [1, 7, 8, 11].

Analiza efectuată în raport cu anul de referință 
(2013) privind monitorizarea și evaluarea progre-
selor în vederea reducerii mortalității premature 
la nivel național a demonstrat că probabilitatea 
necondiționată de deces la vârsta cuprinsă între 30 
și 70 de ani prin bolile cardiovasculare, pe regiunile 
de dezvoltare din Moldova, înregistrează tendințe de 
creștere mai puțin accentuate, comparativ cu bolile 
netransmisibile. Aceasta se identifică numai pentru 
două RDD: Chișinău (+0,43%) și Centru (+0,14%), 
celelalte păstrează trendul în descreștere, inclusiv 
pe Republica Moldova (tabelul 2).

Conform țintei naționale intermediare stabili-
te, pentru anul 2016 a fost preconizată o reducere 
de (-4,5%) în raport cu anul 2013 a probabilității 
necondiționate de deces la vârsta de 30-70 de ani 
prin maladia cardiovasculară prioritară. Rezultatele 
studiului au identificat pentru 2016 în raport cu 2013 
o tendință evolutivă a ritmului de descreștere mai 
mică (-1%) decât cea așteptată (-4,5%). În plus, au 
fost identificate direcții diferite de evoluție în timp pe 
sexe [12], cu o tendință de creștere la bărbați (+2,1%) 
și o descreștere (-5,4%) la femei (v. figura).

Dinamica probabilității necondiționate de deces la o 
vârstă cuprinsă între 30 și 70 de ani, cu referire la ținta 
națională intermediară 2013-2016 (%) [12]

Discuții 

La nivel global, OMS identifică o probabilitate 
necondiționată de deces prin bolile netransmisibile 
de circa 19% printre persoanele cu vârsta cuprinsă 
între 30 și 70 de ani. În funcție de regiune, proba-

bilitatea variază de la 15% în America până la 25% 
în Asia de Sud-Est. OMS a remarcat discrepanța 
nivelului probabilității necondiționate de deces la 
vârsta respectivă în funcție de țară: de la mai mult 
de 30% pentru țările cu venit redus până la mai puțin 
de 10% pentru statele dezvoltate [1, 3]. În acest 
context, descreșterea până la 30,3% a probabilității 
necondiționate de deces la vârsta de 30-70 de ani 
prin bolile netransmisibile identificată, pentru pe-
rioada 2007-2016, în Republica Moldova, oricum 
rămâne una dintre cele mai înalte în lume.

În țara noastră, analiza în raport cu anul 2013 
identifică tendințe de creștere ușoară a probabilității 
necondiționate de deces prin bolile netransmisibile 
printre persoanele cu vârsta de 30-70 de ani pe RDD 
(excepție fiind UTA Găgăuzia) și pe țară. Progrese-
le intermediare (2013-2016) în vederea realizării 
obiectivului național 2020 de reducere a mortalității 
cardiovasculare premature constată o întârziere în 
atingerea reducerii anuale planificate (2013-2016) 
a mortalității premature prin bolile cardiovasculare. 
Aceasta presupune un risc pentru realizarea țintelor 
naționale 2020 și, respectiv, pentru alinierea la țintele 
globale 2025 [7, 8, 11]. În acest context, evoluția de 
perspectivă a mortalității premature neconformă ce-
lei planificate este îngrijorătoare și necesită atenție, 
pentru o schimbare favorabilă centrată pe țintele 
naționale stabilite.

Monitorizarea și evaluarea sistematică atât sub 
aspectul retrospectiv, cât și sub aspectul de viitor 
a evenimentelor fatale survenite prin maladiile 
netransmisibile sunt incontestabile. Totodată, este 
necesar de menționat că ratele de măsurare a bolilor 
netransmisibile nu ajută în mod direct la inițierea 
intervențiilor prompte de sănătate publică în vede-
rea reducerii fenomenului, din cauza duratei de timp 
asociate dezvoltării bolii cronice, care este, de regulă, 
prea mare. Astfel, rezultatul este precedat de o expu-
nere și ca urmare poate fi influențat prin intermediul 
ei. Aceasta impune axarea prevenției și a controlului 
bolilor netransmisibile pe monitorizarea reducerii 
factorilor de risc comportamentali (consumul nociv 
de alcool și tutun, alimentarea nesănătoasă, activita-
tea fizică insuficientă) și biologici (tensiunea arterială 
ridicată, hiperglicemia, hipercolesterolemia, excesul 
ponderal și obezitatea) [13–19]. Supravegherea sis-
tematică a factorilor de risc în complex cu ratele de 
măsurare a evenimentului pentru bolile netransmi-
sibile (mortalitatea, morbiditatea etc.) oferă un plus 
de siguranță pentru sporirea eficienței măsurilor de 
prevenție și de control [20, 21].
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Concluzii

1. În Republica Moldova, probabilitatea ne-
condiționată de deces prin bolile netransmisibile la 
vârste cuprinse între 30 și 70 de ani constituie 30,3% 
și se califică ca una din cele mai înalte în lume. 

2. Tendințele evolutive în creștere a proba-
bilității necondiționate de deces prin bolile netrans-
misibile printre persoanele de 30-70 de ani și progre-
sele intermediare (2013-2016) în vederea realizării 
obiectivului național 2020 de reducere a mortalității 
cardiovasculare premature sunt în întârziere privind 
diminuarea anuală planificată. De aceea este necesa-
ră consolidarea continuă a supravegherii sistematice 

a factorilor de risc comportamentali și biologici, 
precum și monitorizarea ratelor de măsurare a bolilor 
cronice. Analizele acestora, efectuate pe regiuni de 
dezvoltare, permit identificarea priorităților pentru 
intervenții de corecție.

3. Abordarea populațională cu privire la reduce-
rea bolilor netransmisibile, inclusiv a celei cardiovascu-
lare, implică colaborarea intersectorială, susținută de 
o lideritate puternică din partea factorilor de decizie 
politică, a specialiștilor și a lucrătorilor din domeniul 
sănătății. Monitorizarea intervențiilor și evaluarea im-
pactului acestora sunt esențiale pentru determinarea 
eficienței și eficacității deciziilor adoptate.

Tabelul 1

Probabilitatea necondiționată de deces printre persoanele cu vârsta cuprinsă între 30 și 70 de ani prin bolile netransmisibile 
pe regiunile de dezvoltare din R. Moldova (%) 

Anul Regiune de Dezvoltare 
Republica 
Moldova 

Trend 
în funcție de 

loc 

 Chișinău Nord Centru Sud 
UTA Găgăuzia 

  

2007 29,1 33,4 39,1 38,6 38,7 35,3 
 

2008 28,1 32,2 38,9 37,7 34,3 34,3 
 

2009 28,1 32,2 40,2 38,1 35,6 34,8 
 

2010 27,8 32,7 41,2 38,9 37,6 35,4 
 

2011 24,9 30,2 34,8 35,6 33,6 31,5 
 

2012 24,3 28,9 35,5 34,0 30,6 30,8 
 

2013 23,5 28,3 33,3 31,7 29,8 29,3 
 

2014 23,7 28,0 34,6 34,0 31,7 30,1 
 

2015 24,5 28,6 36,6 33,8 31,2 31,0 
 

2016 23,8 28,5 35,6 33,2 28,6 30,3 
 

Trend 
pe ani       

 

Diferența 2007-2016, % 

 -5,3% -4,8% -3,6% -5,4% -10,1% -5,0%  

Diferența *2013-2016, % 

 +0,3% +0,3% +2,3% +1,6% -1,2% +1,0%  

Notă. * – an de referință pentru monitorizarea și evaluarea progreselor privind reducerea mortalității premature la nivel 
național. 
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Tabelul 2

Probabilitatea necondiționată de deces printre persoanele cu vârsta cuprinsă între 30 și 70 de ani prin bolile cardiovasculare, 
pe regiuni de dezvoltare din R. Moldova (%)

Anul Regiune de dezvoltare 
Republica 
Moldova 

Trend 
în funcție de 

loc 

 Chișinău Nord Centru Sud 
UTA Găgăuzia 

  

2007 15,9 18,2 21,5 21,8 19,9 19,3 
 

2008 15,1 17,1 21,2 20,7 18,0 18,4 
 

2009 15,0 17,3 21,8 21,2 19,6 18,8 
 

2010 14,8 17,5 22,1 21,5 19,1 19,0 
 

2011 13,3 16,3 18,9 19,2 15,7 16,8 
 

2012 12,5 15,3 18,9 18,5 13,8 16,2 
 

2013 12,2 14,6 17,9 17,1 13,8 15,4 
 

2014 12,2 14,1 17,9 18,4 16,4 15,5 
 

2015 12,6 14,6 18,7 18,4 15,2 15,9 
 

2016 12,6 14,1 18,1 16,5 12,1 15,2  

Trend 
pe ani       

 

Diferența 2007-2016, % 

 -3,29% -4,04% -3,43% -5,34% -7,81% -4,13%  

Diferența *2013-2016, % 

 +0,43% -0,44% +0,14% -0,65% -1,63% -0,16%  

Notă. * – an de referință pentru monitorizarea și evaluarea progreselor privind reducerea mortalității premature la nivel 
național. 
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Rezumat
Migraţia cadrelor medicale a devenit un fenomen de amploare 
și a dus la exodul masiv al cadrelor medicale în Republica 
Moldova și la destabilizarea sistemului medical. La moment, 
defi citul de asistenţi medicali în centrele de sănătate nu este atât 
de evident și se presupune că aceștia au preluat unele funcţii 
ale medicului, chiar dacă acest lucru nu este reglementat. Stu-
diul realizat a avut drept scop identifi carea disponibilităţii și a 
competenţei lucrătorilor medicali medii din asistenţa medicală 
primară de a participa activ la tot spectrul de activităţi atribuite 
echipei medicului de familie. Datele au fost colectate în cadrul 
instruirilor asistenţilor medicali de familie la Centrul de Edu-
caţie Medicală Continuă a Personalului Medical și Farmaceutic 
cu Studii Medii. Asistenţii medicali cu pregătire în domeniul 
medicinei de familie, conform opiniei exprimate de grupul inclus 
în studiu, au un potenţial nejustifi cat de competenţe și abili-
tăţi pentru asigurarea efi cacităţii practicii asistenţei medicale 
primare. Tabloul general arată că asistenții medicali posedă 
sufi ciente competențe pentru asigurarea primului contact cu 
pacientul, îngrijiri medicale durabile, prestarea serviciilor 
medicale complexe, coordonate, îngrijiri centrate pe familie și 
orientate spre comunitate. , Totodată, studiul efectuat a permis 
identifi carea domeniilor de activitate în care opiniile cu privire 
la competenţele potenţiale ale asistenţilor medicali nu sunt certe. 
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În baza rezultatelor obţinute, printre domeniile ce merită o 
atenţie deosebită putem enumera: activităţile de promovare a 
sănătăţii și de profi laxie; îngrijirea pacienţilor adulţi, inclusiv a 
celor tineri; îngrijirea femeilor cu probleme de sănătate comune; 
îngrijirile mentale și cele paliative, asistenţa de urgenţă.
Cuvinte-cheie: asistenţi medicali, efi cacitate, practica asis-
tenţei medicale primare

Summary
Potential of medical assistants in assuring the eff ectiveness 
of primary health care practice
Migration of medical staff  has become a phenomenon of great 
magnitude and has led to the massive exodus of medical per-
sonnel in the Republic of Moldova and the dismantling of the 
medical system. Now, the shortage of nurses in health centers is 
not so obvious, but suppose that they have taken some physician 
functions, even if this is not regulated. Th e current study aimed 
at identifying the readiness and competence of primary health 
care workers to actively participate in the full range of activities 
assigned to the family doctor team. Data was gathered in family 
nurse training at the Continuing Medical Education Center for 
Health and Pharmaceutical Professionals. Family nurses in the 
opinion of the group included in the study have undue potential 
of skills and abilities to ensure the eff ectiveness of the primary 
health care practice. Th e general picture indicates that nurses 
have suffi  cient skills to ensure fi rst-time contact with the patient, 
sustainable medical care, comprehensive, coordinated, family-
oriented and community-based care services. Th e study also 
made it possible to identify areas of activity in which opinions 
about the potential skills of nurses are unclear. Among the areas 
that deserve special attention in this regard, based on the results 
obtained, we can endeavor to promote health promotion and 
prophylaxis, care for adult patients, including the youth, care 
of women with common health problems, mental health care 
and palliative care, as well emergency care.
Keywords: nurses, eff ectiveness, primary health care prac-
tice

Резюме
Потенциал медицинских сестер в обеспечении эф-
фективности практики первичной медицинской 
помощи
Миграция медицинского персонала стала феноменом 
огромных масштабов и привела к массовому оттоку 
медицинского персонала в Республике Молдова и потерям 
для медицинской системы. На данный момент нехватка 
медсестер в медицинских центрах не столь очевидна, 
и предполагается, что они взяли на себя некоторые 
функции врача, даже если это не регулируется. Текущее 
исследование было направлено на выявление готовности 
и компетентности медицинских сестер из первичной 
медико-санитарной помощи для активного участия во 
всем спектре мероприятий, назначенных команде се-
мейных врачей. Данные были собраны во время обучения 
семейных медсестер в Центре непрерывного медицинского 
образования для работников здравоохранения и фарма-
цевтики. По мнению группы, включенной в исследование, 

семейные медсестры обладают недооцененным потенци-
алом навыков и способностей для обеспечения эффектив-
ности практики первичной медико-санитарной помощи. 
Общая картина показывает, что медсестры обладают 
достаточными навыками для обеспечения первого кон-
такта с пациентом, устойчивой медицинской помощи, 
комплексных, скоординированных услуг на уровне семьи 
и на уровне сообщества. Исследование также позволило 
выявить области деятельности, в которых мнения о 
потенциальных навыках медсестер неясны. Среди об-
ластей, которые заслуживают особого внимания в этой 
связи, на основании полученных результатов, мы можем 
выделить содействие укреплению здоровья и профилак-
тике, уход за взрослыми пациентами, включая молодых, 
уход за женщинами с общими проблемами здоровья, 
охрану психического здоровья и паллиативную помощь, 
а также неотложную помощь.
Ключевые слова: медицинские сестры, эффективность, 
практика первичной медицинской помощи

Introducere

Migraţia cadrelor medicale a devenit un fe-
nomen de amploare în secolul XXI, despre care să 
vorbește la nivelul politicilor în domeniul cadrelor 
medicale [1, 2]. Acest fenomen a afectat nu numai 
ţările în curs de dezvoltare, unde se consideră că 
migraţia profesională are la bază o decădere econo-
mico-financiară a persoanelor din domeniul sferei 
bugetare (medici, asistenţi medicali, învăţători, 
profesori etc.) pe fondul situației socioeconomice 
precare a țării în general, ci este observat și în tările 
dezvoltate [2-6]. În Republica Moldova, suprapune-
rea fenomenelor descrise a dus la un exod masiv al 
cadrelor medicale spre țările europene și la destabi-
lizarea sistemului de sănătate la capitolul asigurarea 
cu cadre medicale [7].

Un alt fenomen este că alegerea profesiei de 
medic, de asistent medical nu mai este la fel de pre-
stigioasă și populară ca altădată, pentru a constitui 
o carieră pe toată viaţa [8]. Pe parcursul anilor a scă-
zut numărul absolvenţilor de la profilul Medicina de 
familie și al rezidenţilor cu specializare în medicina 
de familie doritori de a se angaja ca medic de familie 
într-o localitate rurală [9].

Nevoia de a asigura accesul populaţiei la ser-
vicii medicale a condiţionat infrastructura actuală 
a asistenţei medicale primare. Tendinţa de a păstra 
un punct de reper pentru servicii medicale în orice 
localitate, în special în cele rurale, a dus la dezagre-
garea rolurilor și a funcţiilor, cu păstrarea oficiilor de 
sănătate gestionate de asistenţi medicali. Chiar și 
existența într-o localitate rurală a centrului de sănă-
tate nu este o garanţie a prezenţei și activităţii zilnice 
a medicului de familie în cadrul acestuia.

Se constată un deficit de medici de familie în sis-
temul sănătăţii, cu tendinţa de descreștere a număru-



63

S Ã N Ã T A T E  P U B L I C Ã  ,  E C O N O M I E  Ş I  M A N A G E M E N T  Î N  M E D I C I N Ã

lui de medici în asistenţa medicală primară rurală. La 
moment, deficitul asistenţilor medicali în centrele de 
sănătate nu este atât de evident și se presupune că 
aceștia au preluat unele funcţii ale medicului, chiar 
dacă acest lucru nu este reglementat. 

Studiul realizat a avut drept scop identificarea 
disponibilităţii și a competenţei lucrătorilor medicali 
medii din asistenţa medicală primară de a participa 
activ la tot spectrul de activităţi atribuite echipei 
medicului de familie și de a prelua unele roluri im-
portante în lipsa medicului de familie. 

Material și metode

Din cauza că studiul efectuat este unul inovativ 
și nu există date din cercetări anterioare cu privire la 
competenţa asistenţilor medicali din asistenţa me-
dicală primară, s-a aplicat strategia standardizată de 
calculare a eșantionului, care a constituit un minim 
de 170 de respondenţi. Datele au fost colectate în 
cadrul Centrului de Educaţie Medicală Continuă pen-
tru Cadre Medicale și Farmaceutice cu Studii Medii 
în perioada octombrie 2016 – mai 2017. Participanţi 
la studiu au fost asistenţii medicali de la cursurile de 
specializare primară (174 persoane) și de perfecţiona-
re (87 persoane) a asistenţilor medicali în medicina de 
familie (pentru asistenţi medicali de familie), conform 
planului de educaţie medicală continuă a personalului 
medical și farmaceutic cu studii medii [10]. Colectarea 
datelor s-a realizat prin completarea de către cursanţi a 
chestionarului Potenţialul general al asistentului medi-
cal în asigurarea eficacităţii practicii asistenţei medicale 
primare, elaborat de autori și aprobat de Comitetul de 
etică al USMF Nicolae Testemițanu (ședinţa din 19 iunie 
2017). Chestionarul conţine 28 de întrebări divizate 
în șapte compartimente. Răspunsurile la întrebările 
1-20 presupun selectarea din scara numerică de la 1 
la 9, cu susţinerea variantei de răspuns selectate prin 
aducerea a trei argumente în scris. Pentru interpretare, 
scara de răspunsuri a fost divizată în trei categorii: 1-3 
– răspuns negativ, 4-6 – răspuns incert, 7-9 – răspuns 
pozitiv. Ultimele opt întrebări au fost de ordin gene-
ral (vârstă, sex, stagiu de muncă, loc de activitate, 
salariu). Înainte de completarea chestionarului, par-
ticipanţii în studiu au fost informaţi verbal și în scris 
despre scopul cercetării, despre caracterul anonim și 
confidenţial al acesteia. Completarea chestionarului 
a fost considerată ca acord mutual al persoanei de a 
participa în studiu. 

Pentru verificarea datelor și obţinerea rezultatelor 
preliminare, s-a calculat frecvenţa pentru fiecare între-
bare calitativă. Pentru analiza calitativă a datelor, co-
mentariile respondenţilor la fiecare întrebare propusă 
au fost divizate în categorii după principiul de răspuns 
negativ, incert sau pozitiv, fiind descrise în funcţie de 
gruparea convenţională propusă de autori. Au fost 
analizate calitativ doar răspunsurile ce conțineau în 

sine acord total sau dezacord total. Pentru variabilele 
calitative a fost aplicată analiza variaţiei (ANOVA), re-
zultatul căreia este calculul statisticii F și valorii P. S-a 
aplicat calculul coeficientului de corelaţie Pearson. 

Rezultate obținute

Studiul s-a desfășurat în cadrul Centrului de 
Educaţie Medicală Continuă pentru Cadre Medicale 
și Farmaceutice cu Studii Medii pe parcursul a opt 
luni, în perioada 2016-2017. Au fost colectate în total 
211 chestionare (80,8%), dintre care 61 de chestiona-
re în cadrul cursului de specializare și 148 în cadrul 
cursului de perfecţionare, ce au constituit 70% și, 
respectiv, 85% din numărul total al cursanţilor din 
perioada dată. Printre cursanţii care nu au participat 
în studiu, cea mai frecventă cauză a fost bariera ling-
vistică. Majoritatea respondenţilor (98%) au fost de 
sex feminin, vârsta medie fiind de 44+0,65 ani. Cel 
mai tânăr participant a avut vârsta de 21 de ani, iar 
cel mai vârstnic – 69 de ani. Trei din patru asistenţi 
medicali au indicat locul de muncă (81%, n=171). În 
jur de un sfert (27,5%, n=58) din asistenţii medicali au 
raportat că sunt angajaţii centrelor medicilor de fami-
lie (CMF), ceea ce arată că sunt, probabil, din localităţi 
urbane. Din restul respondenților, este aproape egală 
(28,4%, n=60) cota angajaţilor centrelor de sănătate 
(CS), iar o parte mai mică (20,4%, n=43) activează în 
oficiul medicului de familie, 10 (4,7%) persoane sunt 
angajaţii oficiilor de sănătate.

Chestionarul elaborat a fost divizat în următoa-
rele compartimente: Primul contact; Îngrijire medi-
cală durabilă; Complexitatea serviciilor; Coordonarea 
îngrijirilor; Îngrijirea centrată pe familie; Orientarea 
comunitară. Distribuţia răspunsurilor după scara: răs-
puns negativ (1-3 puncte), incert (4-6 puncte), pozitiv 
(7-9 puncte) este prezentată în figura ce urmează.

Distribuţia răspunsurilor cu privire la spectrul de com-
petenţe ale asistenţilor medicali de familie
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Primele întrebări (nr. 1-3) adresate asistenţilor 
medicali reflectă funcţia de prim contact cu pacientul. 
Două treimi din asistenţii medicali (77,6%, n=162) 
consideră că au competenţe suficiente pentru efec-
tuarea triajului pacienţilor și luarea deciziei cu privire 
la necesitatea serviciilor specializate. Au fost ferm 
convinși de competenţele unui asistent medical din 
asistența medicală primară și au răspuns cu ”acord 
total” 108 respondenți. În cazul în care nu este nevoie 
de trimitere la specialist, un asistent medical ar putea 
soluţiona un șir de probleme de sănătate frecvente 
(de exemplu, tratamentul infecţiilor virale și bacte-
riene ușoare, conduita de rutină în bolile cronice, 
tratamentul simptomatic, monitorizarea tratamen-
tului ș.a.) – aceasta este părerea a fiecărui al doilea 
asistent medical intervievat (54,4%, n=111). Fiecare 
al cincilea respondent și-a exprimat dezacordul cu 
această presupunere, iar 14,7% (n=30) au exprimat 
un dezacord total. 

Opinia asistenţilor medicali cu privire la organi-
zarea și desfășurarea ajutorului de urgenţă în cazul 
urgenţelor medico-chirurgicale (colectarea anam-
nezei, examenul clinic, administrarea medicaţiei din 
trusa de urgenţă) de asemenea a trezit negarea din 
partea unui număr de participanţi (12,7%, n=26). 
Aproape două treimi (64,9%, n=133) de respondenți 
au fost încrezători în propriile competenţe în acest 
domeniu, însă au răspuns cu acord total doar în 
42,0% (n=86) cazuri. Au confirmat că oferă asistenţă 
medicală de urgenţă 24 de asistenţi medicali, 26 au 
menţionat că au cunoștințe, instruire, competenţă 
sau experienţă în domeniu, 15 persoane au confirmat 
că trusa medicală este dotată cu medicamentele de 
urgenţă și 14 – că oferă asistenţă de urgenţă în echipă 
cu medicul de familie. 

La întrebarea (nr. 4) dacă un asistent medical 
are capacităţi și aptitudini pentru asigurarea relaţiei 
de lungă durată cu pacienţii, acordul a fost exprimat 
de 90,8% (n=187) de respondenţi, 70% (n=145) 
sunt fermi în răspunsul despre capacitatea proprie. 
Participanții au descris conținutul acestei activități 
în modul următor (în descreștere): 40 de persoane 
au menţionat o bună comunicare cu pacienţii și 
familiile, 36 au enumerat serviciile prestate direct 
sau procedurile efectuate, 35 de asistenţi medicali 
au declarat că vizitează deseori sectorul și cunosc 
persoanele care locuiesc pe sector, 25 au subliniat 
că sunt interesaţi să dezvolte relaţii de parteneriat 
cu populaţia, 19 persoane au menţionat importanţa 
cunoștinţelor, competenţelor și instruirii în acest 
aspect, 14 au considerat că relaţia de lungă durată 
cu pacienţii este condiţionată de nevoile de îngrijire 
ale pacientului. 

Echipa medicului de familie este implicată în-
tr-o complexitate de servicii și îngrijiri. Întrebările ce 
urmează (5-14) ne răspund care dintre activităţi sunt 
acceptate de asistenţii medicali și pentru care, după 
părerea lor, au competenţe și abilităţi suficiente. 
Numai două treimi din participanţii în studiu (68,3%, 
n=138) au fost de acord că un asistent medical are 
competenţe suficiente pentru a presta direct o 
gamă completă de servicii sau a organiza prestarea 
lor în altă parte (servicii de laborator, specializate, 
spitalicești, îngrijiri la domiciliu, paliative etc.). Cei 
care au fost ferm de acord cu această afirmație, 
aproximativ o treime de respondenţi (n=79), au 
luat în consideraţie serviciile prestate în oficiu și la 
domiciliu (n=35), colaborarea cu servicii de laborator 
– 14 respondenţi. Consideră prestarea și organizarea 
serviciilor o obligaţiune a asistentului medical 25 
de respondenţi, dintre care 8 ţin cont de Programul 
Unic, de standardele și protocoalele în vigoare. La 
indicaţia medicului, 20 de asistenţi medicali dintre 
cei intervievaţi oferă gama de servicii necesare. Au 
răspuns cu dezacord la întrebarea respectivă 10,9% 
(n=22) din respondenţi și 20,8% (n=42) au dat un 
răspuns incert. 

Patru dintre cinci respondenţi (82,5%, n=165) 
consideră că un asistent medical are competenţe 
suficiente pentru îngrijirea copiilor de diferită vârstă 
(0-18 ani), 58,0% (n=116) au exprimat un acord total. 
Printre argumentele „pro” găsim comentarii în care 
asistenţii medicali (n=56) enumeră serviciile medica-
le prestate copiilor de diferite vârste: servicii de pa-
tronaj, imunizări, examene profilactice, programare 
la specialiști, efectuarea tratamentelor prescrise de 
medici, convorbiri despre modul de viaţă sănătos, 
convorbiri și sfaturi pentru părinţi etc. Acest fapt îl 
datorează activităţii zilnice, lucrului cu Programul 
Unic și cu alte documente ce reglementează îngri-
jirea copiilor (Ordinul MS nr. 1000 din 08.10.2012), 
precum și experienţei personale – 59 de respondenţi. 
Alți 23 de asistenți medicali menţionează cursurile 
de instruire de care au beneficiat. 

Este o cotă similară de aproximativ patru din 
cinici respondenţi intervievaţi (80,7%, n=163) care 
cred că un asistent medical are competenţe suficiente 
pentru îngrijirea persoanelor de vârsta a treia, însă 
doar 46,5% (n=94) au fost ferm convinși de acest lu-
cru. Dintre respondenţii care au acceptat că asistenţii 
medicali sunt competenţi pentru îngrijirea pacienţilor 
vârstnici, cei mai mulţi (n=33) au menţionat că această 
activitate face parte din munca lor zilnică, 13 persoane 
susțin că sunt implicate în îngrijiri la domiciliu sau în-
grijiri paliative. Unul din zece asistenţi medicali (n=11) 
efectuează îngrijirea vârstnicilor la indicaţia sau în 
colaborare cu medicul de familie. Doar două persoane 
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au menţionat colaborarea cu asistentul social, iar un 
singur respondent a indicat că aceasta este pe deplin 
sarcina asistentului comunitar. 

Cu privire la îngrijirea altor adulți, inclusiv tineri, 
doar 67,8% (n=137) din participanţii în studiu au dat 
un răspuns pozitiv, acordul total fiind exprimat de 
fiecare al treilea participant (35,1%, n=71). Printre 
cei ferm convinși despre rolul asistentului medical 
în îngrijirea pacientului tânăr, 20 de respondenți, 
sau aproape o treime, au confirmat că au cunoștințe, 
competențe și pot practica îngrijirea tinerilor, iar 10 
au considerat că pacientul tânăr este unul obișnuit 
care necesită îngrijire. Un număr de 17 persoane, 
drept confirmare a competenței personale, au enu-
merat un șir de servicii profilactice prestate persoa-
nelor de vârstă tânără: comunicare privind modul 
sănătos de viață, prevenirea infecțiilor cu transmitere 
sexuală, testul glicemic etc. Utilizarea standarde-
lor în îngrijirea pacienților de vârstă tânără a fost 
menționată de 5 persoane. La indicația medicului 
de familie, 8 dintre asistenții medicali intervievați 
efectuează activități cu privire la adulți tineri. Chiar 
dacă au răspuns pozitiv, 4 respondenți au menționat 
barierele existențe – limite de timp disponibil. 

Fiecare al cincilea respondent (22,2%, n=44) nu 
consideră că un asistent medical are competenţe 
suficiente pentru îngrijirea femeilor cu probleme 
de sănătate comune, 13 (6,2%) nu au răspuns în 
niciun fel. Acord au exprimat aproximativ o jumă-
tate din participanţi (56,6%, n=112), dintre care 
doar fiecare al doilea (27,8%, n=55) era convins de 
competenţele potenţiale ale asistentului medical. 
Printre argumentele acestora găsim confirmarea 
efectuării zilnice (n=21) a unor măsuri profilactice 
pentru evaluarea sănătăţii femeilor și chiar enume-
rarea procedurilor efectuate cel mai frecvent, de 
exemplu controlul oncoprofilactic (n=23). Respon-
denţii care neagă competenţa asistentului medical 
în domeniul sănătăţii femeii (n=28) nu consideră că 
această activitate intră în funcţia lor și e nevoie să fie 
competenţi în domeniu (n=13), 6 persoane atribuie 
această responsabilitate medicului de familie, altele 
9 – medicului-specialist sau moașei. Totodată, cu 
20% mai mulți respondenți, și anume 79,8% (n=162), 
consideră că un asistent medical are competenţe 
suficiente pentru îngrijirea femeilor gravide (îngrijiri 
antenatale de rutină), 47,8% (n=97) au exprimat un 
acord total. Îngrijirea gravidelor este privită ca o 
activitate cotidiană a asistentului medical de 34 de 
respondenți, 14 persoane au enumerat activitățile 
incluse în îngrijirea gravidelor, iar 16 au menționat 
că îngrijirile antenatale de rutină sunt efectuate 
conform regulamentelor în vigoare. Importanța 
colaborării, conlucrării și ajutorului medicului de 

familie a fost subliniată de 17 asistenți medicali. 
Beneficiul instruirii pentru activitatea nominalizată 
a fost listat de 13 respondenți. În activități de infor-
mare, comunicare și instruire a gravidelor, conform 
celor declarate, sunt implicate 17 dintre persoanele 
intervievate. Doi asistenți medicali au spus că includ 
planificarea familială în discuțiile cu femeia gravidă. 
Trei asistenți medicali au exprimat responsabilitatea 
lor pentru gravidă și viitorul copil.

Cele mai vizibile divergenţe în răspunsuri au 
fost obţinute la întrebarea cu privire la competenţele 
asistentului medical de îngrijiri în domeniul sănătă-
ţii mentale la nivel de asistență medicală primară. 
Au fost de acord 37,5% (n=77) din respondenţi, 
dezacord au exprimat un număr aproape similar – 
34,1% (n=70), iar 28,3% (n=58) de asistenți medicali 
au avut o poziţie incertă. Cei care au fost total de 
acord (18,0%, n=37) cu suficiența competențelor 
asistenților medicali în domeniul sănătății mentale 
au fost mai puțini, chiar și în comparație cu cei care 
au exprimat un dezacord total (20%, n=41). Șase 
persoane au exprimat îngrijorare în legătură cu 
comportamentul agresiv și amenințările din partea 
pacienților cu dereglări mentale.

În ceea ce privește competenţele unui asistent 
medical pentru îngrijiri paliative la domiciliu, am 
primit acordul total de la 45,6% (n=94) de intervi-
evaţi și doi din trei respondenţi (67,5%, n=139) au 
confirmat competenţele suficiente ale asistenților 
medicali în acest domeniul. Acordul total nu a fost 
comentat de 16 persoane intervievate, restul comen-
tariilor au atins diferite domenii: descrierea serviciilor 
medicale prestate (n=33), faptul că au competență 
și experiență (n=17), că oferă îngrijirile la indicația 
medicului de familie sau la necesitate (n=9), din 
nevoia pacientului de suport psihologic (n=9). 

Consideră că un asistent medical are compe-
tenţe suficiente pentru diverse aspecte ale îngrijirii 
preventive (profilactice) 86,2% (n=175) de asistenți 
medicali intervievați. Aproape același procent de 
răspunsuri pozitive – 83,2% (n=164) – au susţinut 
că un asistent medical are competenţe suficiente 
pentru promovarea sănătăţii în comunitate. Mai 
mult de jumătate de răspunsuri au fost „acord to-
tal” – 61,1% (n=124) și, respectiv, 56,3% (n=111). 
Asistenții medicali intervievați cu privire la îngrijirile 
preventive (profilactice) au comentat răspunsul prin 
menționarea faptului că efectuează aceste intervenții 
în cadrul activităților zilnice (n=34), precum și prin 
enumerarea activităților concrete (n=57). Nouă 
respondenți au menționat că activitățile profilactice 
se desfășoară în comun cu medicul de familie. 

Marea majoritate a asistenților medicali par-
ticipanți în studiu (n=111) sunt fermi în privința 
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rolului asistentului medical în promovarea sănătății, 
totuși 14 persoane nu au dat răspuns. Dintre per-
soanele care au dat un răspuns pozitiv, 52 (24,6%) 
consideră suficiente cunoștințele de bază de care au 
beneficiat în cadrul instruirii profesionale, 22 (10,4%) 
persoane au evidențiat importanța activităților 
de promovare a modului sănătos de viață, altele 
22 (10,4%) – implicarea în convorbiri și instruirea 
pacienților. 

Următorul compartiment al chestionarului (nr. 
15-16) este despre funcţia de coordonare a îngrijirilor 
medicale. Un asistent medical are competenţe sufici-
ente pentru transferul informaţiei despre pacient la 
nivel de asistenţă primară și al specialiștilor, inclusiv 
utilizând sistemul informaţional (completarea docu-
mentaţiei medicale, a registrelor, scrisorilor de refe-
rinţă etc.). Acest enunţ a demonstrat că doar 66,5% 
(n=133) din asistenţii medicali intervievaţi utilizează 
sistemul informaţional sau sunt pregătiţi pentru a-l 
utiliza. Dezacordul la acest item a fost exprimat de 
15,0% (n=30) respondenţi, printre care 10% (n=21) 
au fost în dezacord total. 

Cred că un asistent medical are competenţe și 
abilităţi suficiente pentru a deveni liderul unei echipe 
63,7% (n=133) din respondenţi, fiecare al treilea asis-
tent medical având o convingere puternică (33,3%, 
n=67). Unul din șase (15,0%, n=30) neagă însă posi-
bilitatea de a deveni lider, unul din 10 asistenţi fiind 
ferm convins în sens pozitiv. 

Competenţele și abilităţile unui asistent me-
dical pentru asumarea explicită a responsabilității 
pentru îngrijirea centrată pe familie (nr. 17) au fost 
apreciate ca suficiente de 70,2% (n=137) din persoa-
nele intervievate. Trei din zece asistenţi medicali au 
dat acordul total cu această afirmație, confirmând 
prin prezența competenților, abilităților, colaborării 
cu familia (n=30). Unul din zece asistenţi nu a fost de 
acord cu enunţul dat. 

Orientarea spre comunitate (nr. 18) presupune 
că un asistent medical are competenţe și abilităţi 
suficiente pentru folosirea datelor comunitare 
(pașaportul sectorului) în planificarea serviciilor 
sau pentru identificarea problemelor de sănătate 
din comunitate. Au fost de acord cu acest enunţ 
84,8% (n=162) din asistenţii medicali intervievaţi, 
șase din zece au exprimat un acord total (n=115). 
La argumentarea răspunsului au păstrat tăcerea 22 
de respondenți. 

Un asistent medical are competenţe și abilităţi 
suficiente pentru a folosi rezultatele provenite din 
analiza datelor din practica medicală pentru identifi-
carea priorităților de îngrijire (nr. 19). Dezacord total 
au exprimat 8,4% respondenţi (n=16). Unul din zece 
a exprimat dezacord și doi din zece au fost incerţi. 

Itemul a fost susţinut de 65,6% (n=101) de asistenţi 
medicali intervievați, însă doar 33,7% (n=64) au fost 
total de acord. 

Au fost de acord că există puține încercări sau ni-
cio încercare de utilizare a datelor pentru planificarea 
sau organizarea eficientă a serviciilor medicale pre-
state (nr. 20) din partea unui asistent medical 64,8% 
(n=109) respondenți. Fiecare al cincilea respondent 
(19,1%, n=32) avea o poziţie incertă. Dezacord cu 
acest enunţ au exprimat doar 13,7% (n=23) din par-
ticipanţii în studiu, iar 12 persoane nu au fost total de 
acord că datele nu sunt utilizate pentru planificarea 
sau organizarea eficientă a serviciilor medicale. 

Discuţii 

Prima concluzie ce apare în urma analizei re-
zultatelor chestionarului propus este că asistenții 
medicali participanți în studiu nu percep întocmai 
noțiunea de îngrijire a pacientului, ce reprezinta însăși 
esența activității de nursing, acesta fiind privit ca o 
modalitate clinică, rațională și pragmatică de aborda-
re și soluționare a nevoilor de sănătate și de îngrijire 
ale pacientului sau ale comunității [11].

Primul bloc de întrebări puse asistenţilor medi-
cali se referă la funcţiile de bază ale asistenţei medi-
cale primare: gestionarea problemelor nepreselec-
tate, identificarea stărilor de urgenţă și soluţionarea 
la nivel primar a 80% din problemele identificate 
la pacienţi [12]. Deși funcţia de triaj este privită ca 
una esenţială la nivel de asistenţă medicală primară 
și efectuarea lui se începe în sala de triaj de către 
asistentul medical, totuși unii respondenţi consideră 
că asistenţii medicali nu au competenţe suficiente 
pentru efectuarea triajului. O percepţie eronată a 
procedurii de triaj a fost prezentată și de respondenţii 
ferm convinși de competenţa și abilităţile unui asis-
tent medical pentru efectuarea acestuia. 

În cazurile în care nu este nevoie de consultaţia 
pacientului de către un specialist, doar fiecare al 
doilea asistent medical consideră că poate fi com-
petent pentru a se implica în soluţionarea cazului. 
Foarte mulţi sunt rezervaţi cu privire la competenţa 
asistentului medical și dreptul lui de a se implica în 
organizarea și desfășurarea serviciilor în corespun-
dere cu cazul și cu nevoile pacientului. Acordarea 
asistenţei medicale de urgenţă este o obligaţie 
pentru orice lucrător medical, indiferent de instituţia 
în care activează. 

Pentru a determina sarcicnile asistentului me-
dical din echipa medicului de familie, am consultat 
documentele oficiale în vigoare ce reglementează 
activitatea de asistenţă medicală primară. Punctul 
4 al Anexei nr. 3 la Ordinul Ministerului Sănătăţii nr. 
695 din 13.10.2010 Profesiograma asistentului me-
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dical de familie descrie sarcinile de responsabilitate 
profesională ale asistentului medical, care presupun: 
determinarea și stabilirea necesităţii de îngrijire, 
planificare, organizare, desfășurare, documentare a 
asistenţei medicale primare; consilierea, conducerea, 
susţinerea persoanelor îngrijite și a altor persoane 
din familie care cooperează cu acestea; aplicarea 
măsurilor urgente până la sosirea medicului. Sarcinile 
de bază ale asistentului medical de familie referitoare la 
genul II de activitate confirmă că ”asistenta medicală 
de familie va poseda competenţe de diagnosticare și 
acordare a asistenţei medicale de urgenţă în condiţii 
atât prespitalicești, cât și să determine tactica medi-
cală în stări/urgenţe extreme ale bolnavului utilizând 
dexterităţile adecvate de îngrijire, ajutor medical și 
administrarea remediilor medicamentoase conform 
indicaţiilor medicului de familie”. 

Așadar, putem presupune că asistenţii medicali 
nu cunosc îndeajuns prevederile acestui document 
și subapreciază responsabilităţile lor profesionale, li-
mitând activităţile independente și interdependente 
de colaborare cu alte servicii. Accentul în activitatea 
asistenţilor medicali se pune pe activităţile subordo-
nate medicului de familie, ceea ce poate duce la o 
îngrijire defectuoasă a populaţiei și la neacordarea 
îngrijirilor necesare în unele cazuri concrete, de 
exemplu în urgenţe medico-chirurgicale. În același 
document găsim și Sarcinile de bază ale asistentului 
medical de familie referitoare la I gen de activitate, în 
care se arată că ”asistentul medical de familie este 
capabil să realizeze triajul bolnavilor, în cadrul căruia 
cel mai frecvent se pot depista stările de urgenţă 
medico-chirurgicală”. 

Este îngrijorător faptul că și competenţa asisten-
tului medical de a presta o gamă largă de servicii este 
influenţată în mod negativ de așa factori ca: volumul 
enorm de lucru, lipsa satisfacției, remunerarea joasă. 
Alte două tendinţe observate sunt restricţionarea 
activităţilor de către Compania Naţională de Asigu-
rări în Medicină și neîncrederea a înșiși medicilor de 
familie în competenţele asistentului medical de a 
desfășura de sine stătător unele activităţi.

Îngrijirea bazată pe un grup populațional sau 
îngrijirea unui grup populațional este o modalitate 
de planificare și de furnizare a îngrijirii pentru gru-
puri bine definite de pacienți, prin care se încearcă 
obținerea garanției că de serviciile respective vor 
beneficia toți cei care le solicită [13]. Membrilor echi-
pei de îngrijire, de regulă, le sunt specificate și oferite 
etapele necesare pentru furnizarea intervențiilor. În-
grijirea unui grup populațional începe cu un protocol 
sau un ghid ce definește componentele îngrijirii de 
înaltă calitate (evaluări de diagnostic, tratamente, 
conduită). 

Aproximativ 80% din participanţii în studiu 
au menţionat că asistentul medical are suficiente 
competenţe pentru îngrijirea copiilor și a vârstnicilor, 
fiindcă aceste componente sunt parte a activităţii 
zilnice. Totodată, analiza comentariilor ne arată o 
atitudine diferită a lucrătorilor medicali faţă de aceste 
componente ale activităţii cotidiene – de la dedicaţie 
până la impunere. 

Indiferent de faptul că medicina de familie în 
Republica Moldova este implementată cu mai mult 
de 20 de ani în urmă, nu sunt încă aduse la cunoștință 
și percepute corect unele funcții ale asistenței medi-
cale primare, cum este, de exemplu, funcția de prim 
contact. Triajul pacienților este privit ca ceva străin 
activităților de rutină desfășurate de asistentul medi-
cal și, probabil, este nevoie de un manual operațional 
ce ar descrie acțiunile asistentului medical în diferite 
situații și ar face mediul de lucru sigur și prietenos. 
Din mai multe răspunsuri ale participanţilor în stu-
diu reiese că presiunea înaltă este condiţionată de 
numărul mare al populaţiei deservite, de volumul 
mare de servicii prestate și de deficitul de timp. Într-o 
asemenea situație, implementarea unor proceduri 
operaționale ar ușura luarea deciziilor și ar proteja 
cadrele medicale de posibilul malpraxis. Este de apre-
ciat faptul că în argumentele lor asistenții medicali 
deseori au apelat la actele normative în vigoare, la 
Programul Unic de asigurare în medicină, la proto-
coalele clinice.

Rolul protocoalelor clinice crește și mai mult 
atunci când în practica unui medic de familie se 
introduc domenii noi de îngrijire, cum ar fi îngrijirile 
mentale sau cele paliative la domiciliu. În special, 
domeniul îngrijirilor mentale a fost plasat pe una din 
ultimele poziții în ceea ce privește competența sufi-
cientă a asistenților medicali. Volumul mare de lucru, 
deservirea unui număr de populație ce depășește 
numărul maximal recomandat, surmenajul fizic și 
psihic nu le permit asistenților medicali să aibă grijă 
de creșterea lor profesională prin autoinstruire sau 
prin alte forme de educație medicală, fapt confirmat 
de informațiile obținute în studiu.

Numărul mare al respondenților (mai mult de 
80%) care susțin competențele asistenților medicali 
în domeniul îngrijirii preventive (profilactice) și în 
promovarea sănătăţii vine în contradicție cu răspun-
sul la întrebările cu privire la îngrijirea femeilor cu 
probleme comune și a altor adulți, inclusiv a celor 
tineri. Esența îngrijirilor persoanelor tinere constă în 
aplicarea unei game largi de intervenții profilactice, 
așa cum și marea parte a problemelor comune ale 
femeilor includ măsuri de prevenție primară sau se-
cundară. Doar aproximativ o treime din respondenți 
(35,1%) au susținut ferm că un asistent medical are 
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competenţe suficiente pentru îngrijirea altor adulți, 
inclusiv tineri, ceea ce indică indirect o neîncredere 
în forțele proprii pentru activități profilactice, promo-
varea sănătății și alte îngrijiri de care ar putea avea 
nevoie un adult, inclusiv de vârstă tânără. 

Concluzii

Asistenţii medicali cu pregătire în domeniul 
medicinei de familie, conform opiniei exprimate de 
grupul inclus în studiu, au un potenţial nejustificat de 
competenţe și abilităţi pentru asigurarea eficacităţii 
practicii asistenţei medicale primare, prin asigurarea 
primului contact cu pacientul, a îngrijirii medicale 
durabile, prin prestarea serviciilor medicale com-
plexe, coordonate, a îngrijirilor centrate pe familie 
și orientate spre comunitate.

Totodată, studiul efectuat a permis identificarea 
domeniilor de activitate în care opiniile cu privire la 
competenţele potenţiale ale asistenţilor medicali 
nu sunt certe. Printre domeniile ce merită o atenţie 
deosebită în acest sens, în baza rezultatelor obţinute, 
putem enumera activităţile de promovare a sănătăţii 
și de profilaxie, îngrijirea pacienţilor adulţi, inclusiv a 
celor tineri, îngrijirea femeilor cu probleme de sănă-
tate comune, îngrijirile mentale și cele paliative.

Potențialul asistenților medicali de a se implica 
în toată gama de servicii prestate la nivel de asistență 
medicală primară este uneori afectat de dreptul aces-
tora de a practica independent. Sunt subapreciate 
capacitățile acestora în calitate de lider și organizator 
al prestării serviciilor, în special a celor profilactice și 
de promovare a sănătății, beneficiarii fiind cel mai 
frecvent copiii și adulții tineri, persoanele conside-
rate relativ sănătoase.

Studiul realizat pe un lot de asistenţi medicali 
participanți la cursul privind medicina de familie și 
pe cei înscriși la cursul de formare profesională a 
demonstrat deschiderea persoanelor intervievate 
pentru a se implica în varietatea și complexitatea 
serviciilor medicale prestate la nivel de asistenţă 
medicală primară.

Limitările studiului. Studiul prezentat nu este 
unul randomizat. Persoanele participante au fost 
selectate nu la locurile lor de muncă, ci dintre cele 
care au solicitat cursul de instruire la specialitatea 
Medicina de familie în anul de studii 2016-2017. 
Majoritatea respondenţilor sunt din regiunile de 
dezvoltare Centru și Sud. Marea majoritate a parti-
cipanţilor în cercetare sunt femei, ceea ce reflectă 
structura cadrelor medicale cu studii medii.
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HEALTH STATUS OF THE POPULATION MEASURED 
BY AVOIDABLE MORTALITY AND BURDEN 

OF DISEASE

Denis CERNELEA,
State University of Medicine and Pharmacy 

Nicolae Testemitanu

Introduction

Avoidable mortality and morbidity are a pro-
blem of public health worldwide and, in particular, at 
national level. The scientific evaluation of avoidable 
deaths, of avoidable morbidity and the frequency of 
their causes as well as the identification of vulnerable 
population groups will raise awareness of the disea-
ses that determine their major impact.

Objective of the study: evaluation of the ten-
dencies of avoidable mortality and disability of adults, 
their hierarchy through the main causes for support in 
the implementation of public health policies.

Material and methods

The dynamics and causes of avoidable deaths at 
the national level, with a territorial profile highlighting 
the districts, were evaluated over a period of 11 years 
(2007-2017). The analysis of the causes of adult disa-
bilities is based on the same principle for 2012-2017. 
All causes of death were disaggregated by age and 
gender and by the administrative-territorial units. The 
study material is represented by the statistical data 
extracted from the official bulletins of the National Bu-
reau of Statistics, the National Public Health Agency.

Results

The share of avoidable deaths in the Republic 
of Moldova in 2007-2017 accounts for half (49,1%) 
of total deaths. Of the 235.458 avoidable deaths oc-
curred nationwide in 2007-2017, 142.837 were due 
to medical care conditions (treatable diseases), and 
183.371 were due to health promotion conditions 
(preventable diseases).

Conclusions

Variations in avoidable deaths and morbidity 
in a regional profile demonstrate the existence of a 
regional specificity, which allows for specific health 
interventions in these vulnerable areas. In 2017 
compared to 2007, the number of avoidable deaths 
decreased by 7 percent, except for the increase in 
avoidable deaths by high blood pressure, breast 
cancer, colorectal cancer and lung cancer.

Keywords: avoidable mortality, mortality cau-
sed by treatable / preventable conditions, morbidity
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EVALUAREA COOPERĂRII PERSONALULUI 
MEDICAL – FACTOR CONTRIBUTIV AL 

SIGURANȚEI PACIENTULUI
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Introducere

Pe durata episodului unei boli sau a unei perioa-
de de îngrijiri medicale, un pacient poate fi potențial 
tratat de o serie de medici și specialiști în diverse me-
dii, incluzând: medicina de urgență, neurochirurgia, 
anestezie și terapie intensivă, reabilitare. Totodată, 
pacienții se vor mișca destul de des între zona de 
diagnostic, zona de tratament și zona de îngrijire 
regulată și se pot întâlni cu trei ture de personal pe 
zi, considerând acest fapt un risc de siguranță pentru 
pacient în fiecare interval. 

Comunicarea dintre unități și dintre echipele 
de îngrijire medicală este posibil să nu includă 
toată informația esențiala sau e posibil să se dea 
o interpretare incorectă acestei informații. Aceste 
breșe existente în comunicare pot provoca pacien-
tului întreruperi grave în continuitatea îngrijirilor, 
un tratament inadecvat și o leziune sau o daună 
potențială. 

Scopul studiului a fost estimarea dimensiunilor 
culturii comunicării personalului medical de profil 
neurochirurgical.

Materiale și metode

A fost realizat un studiu transversal prin apli-
carea chestionarului standardizat Chestionar privind 
siguranța pacienților, elaborat de Hospital Survey 
on Patient Safety, Agency for Healthcare Research 
and Quality (AHRQ). Au fost înrolați în studiu 141 de 
lucrători medicali implicați în acordarea asistenței 
medicale neurochirurgicale din instituții medicale 
cu secții de profil neurochirurgical.

Rezultate obținute

Ca rezultat, s-a constatat că există o cooperare 
foarte bună între compartimentele instituției, care 
trebuie să lucreze împreuna – 75,9% din personalul 
intervievat au răspuns ca sunt „de acord”, 11,3% sunt 
„în dezacord” și 12,8% sunt „indiferenți”. Conform 
rezultatelor cercetării, s-a determinat că serviciile 
lucrează în mod coordonat între ele, pentru a pre-
sta cele mai bune îngrijiri medicale: 81,1% din cei 
intervievați au fost „de acord” și doar 7,8% au fost „în 
dezacord”, iar 12,1% au fost „indiferenți”. 
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A fost pusă întrebarea dacă personalului îi este 
incomod să lucreze cu personalul din alte servicii sau 
unități. În acest sens, 34,8% din cei intervievați au 
răspuns ca sunt „de acord”, 46,1% sunt „în dezacord”, 
19,1% fiind „indiferenți”. 

Concluzii

Cultura siguranței pacienților de profil ne-
urochirurgical este asigurată de încurajarea și 
conștientizarea lucrului în echipă, de coordonarea 
și comunicarea eficientă la nivelul diferitor sectoare 
din cadrul instituțiilor. Consolidarea comunicării 
interpersonale contribuie la creșterea siguranței 
îngrijirilor medicale și a calității serviciilor acordate 
pacienților în instituțiile medicale. 

Cuvinte-cheie: siguranță, calitatea asistenței 
medicale, cultura siguranței

   CZU: 614.253.2:338.24(478)

CONSIDERAȚII PRIVIND LOCUL ȘI ROLUL 
SECTORULUI PRIVAT PE PIAȚA SERVICIILOR DE 

SĂNĂTATE DIN REPUBLICA MOLDOVA

Ludmila GOMA,
IP Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie 
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Introducere

Conform Portalului Guvernamental al Datelor 
Deschise (17.09.2017), în Republica Moldova acti-
vează: 244 de instituții medico-sanitare private acre-
ditate, 7 instituții neacreditate și încă 4 condiționat 
acreditate; 16 laboratoare clinice; 453 de cabinete 
stomatologice. Astfel, actualmente sectorul medical 
privat din țară devine o opțiune pentru un șir de 
pacienți care solicită specialiști și servicii ce nu pot fi 
găsite în instituțiile publice de sănătate, metode efi-
ciente de tratament, garanția siguranței, standarde 
internaționale, precum și servicii centrate pe paci-
ent. Sectorului medical privat îi revin 3% din totalul 
serviciilor medicale prestate cetățenilor republicii, 
pe când în țările europene acestea au o proporție 
de 20-25% cazuri.

Numărul instituțiilor medicale private este în 
creștere, ca urmare ne rămâne a stabili care sunt as-
pectele acestei ascensiuni, care sunt atuurile acestor 
instituții, prin ce se remarcă ele în sistemul de sănă-
tate din țară, care sunt lacunele, dar și pronosticul.

Așadar, scopul cercetării a fost determinarea 
locului și a rolului sectorului privat pe piața serviciilor 
de sănătate din Republica Moldova.

Material și metode

Pentru determinarea și analizarea activității 
specifice manageriale a instituțiilor medico-sanitare 
private din Republica Moldova a fost elaborat un 
chestionar alcătuit din 35 de itemi. Prin cercetare 
selectivă a fost ales un eșantion de 26 de instituții. 
Al doilea chestionar, format din 18 itemi, a fost 
destinat pacienților, în scopul de a evalua nivelul de 
satisfacție de pe urma utilizării serviciului medical 
privat. Selecția eșantionului a fost de tip aleatoriu, 
au fost chestionați 100 de respondenți. Ambele 
sunt chestionare de opinie, în funcție de calitatea 
informației.

Rezultate obținute

Sistemul medical privat din R. Moldova poate 
fi considerat o formațiune sistemică, deoarece are 
o tendință dinamică, anual numărul de instituții 
majorând-se (2002 – 1 instituție; 2009 – 15; 2013 
– 38; 2017 – 14 instituții), un sistem integral și bine 
organizat, întrucât fiecare instituție dispune de toate 
componentele necesare. Astfel, 98% din persoanele 
intervievate au confirmat că instituția lor dispune 
de condiții optime și suficiente de activitate, 77% 
au apreciat la un înalt nivel forțele de muncă din 
cadrul instituției, iar la capitolul echipamente, 79% 
au confirmat că acestea sunt de un nivel major. Un 
argument pentru dreptul de a descrie acest sistem 
ca fiind unul deschis este și colaborarea cu CNAM, 
care se realizează deja anual, iar în 2017 deja 66 de 
instituții medicale private au încheiat contracte cu 
CNAM. 

Conform rezultatelor chestionarului, scopul 
instituțiilor private este de a acorda servicii medicale 
de înaltă calitate – 38% din instituțiile intervievate 
au răspuns că dispun de o invenție, un brevet. O 
dovadă că urmăresc scopul calității sunt și colabo-
rările cu instituțiile internaționale, menționate de 
82% din intervievați. Alt scop este de a avea cel mai 
performant personal medical, scop ce este atins 
prin perfecționarea susținută de instituție (57,1% – 
personal care efectuează perfecționări la un anumit 
interval de timp), iar în general imaginea pozitivă și 
reputația constructivă sunt obiective atinse de toate 
instituțiile (76,9% afirmă acest fapt, iar restul 23,1% 
tind spre îmbunătățiri). 

57,7% din instituții desfășoară activități mana-
geriale în cadrul IMSP, 76,66% dispun de studii speci-
ale în domeniul administrației și conducerii. Progra-
mul minim al acestora cuprinde: să adopte hotărâri 
manageriale – 92,3%; să comunice eficient – 96,1% 
au răspuns că au o comunicare liberă, constructivă; 
să selecteze și să instruiască lucrătorii – 65% din cei 
intervievați (lucrători medicali) au afirmat că au ur-
mat cursuri de perfecționare în ultimii cinci ani și că 
acestea au fost organizate de instituție în proporție 
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de mai mult de 50% cazuri; să poarte negocieri de 
afaceri – 69,1%; să poată să implice activ organizații 
publice și structuri din afară în soluționarea anumitor 
probleme – 30,7%. Cu referire la satisfacția pacientu-
lui, 98% din pacienții intervievați au afirmat că sunt 
gata să revină la serviciile instituției, iar 95% din ei 
au răspuns că ar recomanda aceste servicii și altor 
persoane.

Concluzii 

1. În Republica Moldova activează (2017) 244 
de instituții medico-sanitare private acreditate și 16 
laboratoare medicale, >50% din ele fiind concentrate 
în capitala țării, iar 82% din serviciile acordate de sunt 
din domeniul consultativ-curativ. 

2. Legislația ce reglementează activitatea pri-
vată din domeniul medical este încă una imperfectă, 
întrucât 75% din instituții o consideră o amenințare 
pentru progresul lor.

3. Managementul instituțiilor private este 
orientat preponderent spre activități administrative 
(planificare, organizare, motivare), management 
inovațional, activități de marketing, lăsând în umbră 
aspecte de control, de elaborare a indicatorilor de 
performanță. 

4. Sistemul medical privat este un sistem ce 
funcționează independent, dar totodată el este 
inclus formal într-un sistem mai complex – sistemul 
de sănătate din R. Moldova, devenind astfel un sub-
sistem, cu anumite limite și responsabilități.

5. Trecerea sistemului de sănătate din Moldova 
la un sistem mixt va duce la extinderea experienței 
sectorului privat la periferie, adică în cadrul raioane-
lor, poate chiar în localitățile rurale.

Cuvinte-cheie: instituții medico-sanitare priva-
te, sector privat, sistem de sănătate mixt
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Introducere

Inițierea reformelor pentru modernizarea siste-
mului medical, venite să amelioreze accesibilitatea 
și calitatea serviciilor prestate, crescând eficiența 
sistemului medical în general, precum și a celui sto-

matologic, datează încă din secolul trecut. Varietatea 
noilor forme de servicii stomatologice acordate 
populației contra plată a generat, în etapa respectivă 
de dezvoltare, diverse situații spontane și lipsa unei 
evidențe stricte a activităților desfășurate. 

Apariția inovațiilor tehnologice în domeniu 
a determinat o modificare a abordării din partea 
medicilor-specialiști atât a diagnosticului, cât și a 
planificării și organizării tratamentului propriu-zis. 
Potențialul inovațional al unei instituții reflectă ni-
velul de pregătire în realizarea obiectivelor stabilite 
în strategia inovațională, influențând nivelul tehnic 
și cel tehnologic al procesului de muncă. 

Scopul studiului a fost efectuarea analizei SWOT 
a serviciului stomatologic din Republica Moldova în 
contextul inovării și internaționalizării.

Materiale și metode

Ca obiect de studiu în cercetare au servit 
instituțiile medicale din sectorul stomatologic din R. 
Moldova, rezultatele sondajului sociologic efectuat 
prin chestionare, rezultatele investigațiilor economi-
ce. În cadrul studiului au fost intervievați 206 medici 
din instituții ce prestează servicii stomatologice cu 
diferită formă de proprietate: de stat (40 persoane) 
și privată (166 persoane).

Metodele de investigare vizează: 1) analiza 
teoretică și generalizarea datelor literaturii de spe-
cialitate; 2) metode sociologice – anchetarea prin 
chestionar și convorbire, obținând astfel un studiu 
extensiv cu caracter static; 3) metode economice – 
analiza cantitativă și calitativă, analiza sistemică și 
de sinteză, compararea, principiul logicii, metode de 
analiză comparată; 4) metoda matematică – proce-
dee specifice de sistematizare: definirea problemei, 
observarea statistică, prelucrarea și analiza datelor 
statistice, decizii statistice.

Rezultate obținute

În definirea conținutului și a specificului unei 
strategii a serviciului stomatologic, un rol esențial îi 
revine diagnosticului factorilor interni și celor externi 
ai instituțiilor. Una dintre cele mai utilizate metode 
pentru o astfel de analiză este matricea SWOT (Stren-
gths / Weaknesses / Opportunities / Threats – Puncte 
tari / Puncte slabe / Oportunități / Amenințări), ce ana-
lizează gradul de dotare a instituției cu resurse, analiza 
punctelor tari și a celor slabe, evaluarea oportunităților 
și a riscurilor din micro- și macromediu. 

În cadrul studiului efectuat, respondenții au 
specificat un șir de caracteristici ale mediului intern 
propriu instituțiilor medicale stomatologice luate în 
cercetare. Printre cele mai importante puncte ale me-
diului intern cu semnificație pozitivă în planificarea și 
organizarea serviciului stomatologic menționate de 
respondenți se numără: misiunea organizației formu-
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lată relevant, instituție acreditată, servicii medicale 
de calitate, orientarea spre profit, experiență profe-
sională înaltă, conlucrare internațională în domeniu, 
prezența personalului cu grade didactice și titluri 
științifice, implementarea inovațiilor tehnologice, 
materiale și de produs, diversificarea și actualizarea 
tipurilor de servicii stomatologice, înregistrarea 
efectului economic pozitiv etc. 

Printre cele mai relevante puncte cu semnificație 
negativă menționate de respondenți se numără: 
inițiative inovaționale modeste ale antreprenorilor-
stomatologi pentru noi afaceri, posibilități limitate 
de finanțare externă, abilități de inovare și gândire 
managerială bazate pe practici proprii, lipsa prac-
ticării metodelor inovaționale de comunicare și 
colaborare internațională, motivația financiară slabă 
a angajaților de a se adapta climatului inovațional, 
interesul scăzut pentru colaborările internaționale și 
activitatea de proiect inovațional, lipsa reglementării 
normative a scopurilor activității inovaționale – ca-
racteristicile în expresie numerică ale potențialului 
inovațional, interesul scăzut în organizarea și efec-
tuarea cercetărilor de marketing.

Dintre factorii din mediul extern cu semnificație 
pozitivă, ce condiționează dezvoltarea inovațiilor în 
serviciul stomatologic au fost nominalizați: cererea 
mare pe piață, parteneriate de cercetare autohtone și 
internaționale, acreditarea instituțiilor stomatologice 
după standardele de calitate europene, armonizarea 
legislației RM cu legislația UE în domeniu, dezvoltarea 
pieței inovaționale în domeniu, formarea abilităților 
manageriale în cadrul instituțiilor de învățământ 
superior sau specializate, colaborarea cu AȘM, AITT, 
UIMSP (Uniunea Instituțiilor Medico-Sanitare Private 
din Republica Moldova), membru al Uniunii Europene a 
Spitalelor Private, IP USMF Nicolae Testemițanu, contrac-
te avantajoase cu furnizorii de dispozitive medicale.

Dintre factorii din mediul extern cu semnificație 
negativă au fost menționați: gradul mare de incer-
titudine, volumul mare de cheltuieli și eficacitatea 
comercială redusă a inovațiilor, concurența acerbă 
de pe piața serviciilor medicale, efecte negative de 
mediu sociocultural (educația slabă privind sănătatea 
cavității bucale), conjunctura internațională nefavo-
rabilă, instabilitatea economică, existența barierelor 
(insuficiența resurselor financiare, materiale, tehnolo-
gice și informaționale) în procesul de inovare.

Concluzii

1. Liberalizarea serviciilor stomatologice în-
tr-un procent considerabil este dovada necesității 
implementării inovațiilor.

2. Cadrele medical-manageriale din țară care 
participă la implementarea inovațiilor în domeniu 
se evidențiază printr-un nivel înalt de competență, 
vizibilitate națională și internațională.

3. Uniunea Instituțiilor Medico-Sanitare Private 
din Republica Moldova promovează și protejează 
interesele economice, profesionale și juridice ale 
instituțiilor medicale private.

4. Majoritatea instituțiilor stomatologice pu-
blice sau private sunt caracterizate de lipsa unui 
algoritm decizional privind inovațiile.

5. Acreditarea instituțiilor stomatologice, atât 
publice, cât și private, conform standardelor de cali-
tate internaționale constituie o premisă de aliniere a 
serviciului stomatologic la exigențele internaționale 
și de implementare a celor mai bune practici.

6. Preocupările pentru calitatea serviciilor 
stomatologice și creșterea calității vieții populației 
în contextul armonizării legislației R. Moldova cu 
legislația UE va stimula activitatea inovațională 
specifică domeniului.

7. Implementarea strategiilor inovaționale va 
asigura: stimularea activităților de inovare, crearea 
unei baze de date a inovațiilor și dezvoltarea meca-
nismului de planificare și organizare a activității de 
inovare în domeniu.

Cuvinte-cheie: analiza SWOT, serviciu stoma-
tologic, inovare, internaționalizare

        CZU: 616.12-008.331.1-052(478)

EVALUAREA CUNOȘTINȚELOR PACIENȚILOR CU 
HIPERTENSIUNE ARTERIALĂ DIN REPUBLICA 

MOLDOVA CU PRIVIRE LA PROPRIA BOALĂ

Alexandra ȚOPA, Ilenuța GUȘILĂ, 
Svetlana MAXIMCIUC, Natalia ZARBAILOV,

1IP Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie 
Nicolae Testemiţanu

Introducere 

Hipertensiunea arterială (HTA) este o problemă 
majoră de sănătate în întreaga lume, precum și în 
Republica Moldova, prevalența acesteia crescând în 
fiecare an [1]. Tensiunea arterială înaltă este cauza a 
circa 62% de accidente cerebrovasculare și 49% de 
evenimente acute cardiace, complicații care ar putea 
fi prevenite prin controlul adecvat al tensiunii arte-
riale [2]. Cu toate acestea, 27% din pacienții cu HTA 
din Republica Moldova sunt neaderenți la tratament 
[3]. Studiile anterioare au arătat că cunoașterea bolii 
de către pacienții cu HTA crește rata celor aderenți 
la tratament [4].

Material și metode 

Studiul a inclus 73 de pacienți cu HTA, care au 
venit la consultația medicului de familie în perioada 
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23 mai – 6 iunie 2019 și au completat un chestionar 
de evaluare a cunoștințelor cu privire la propria boa-
lă. Colectarea datelor s-a desfășurat în șase centre 
de sănătate (CS) și un oficiu al medicului de familie. 
Datele au fost prelucrate în programul Microsoft Ex-
cel. Adăugător, au fost colectați indicatorii statistici 
privind numărul pacienților cu HTA aflați în evidența 
instituțiilor medico-sanitare menționate la începutul 
anului 2019.

Rezultate obținute 

Rata medie a pacienților cu HTA din numărul 
populației adulte în instituțiile vizate este de 19,43%, 
cea mai înaltă rată fiind atestată în CS Soroca – 23,55%, 
iar cea mai joasă în CS Moscovei – 12,47%. Jumătate 
din pacienții chestionați (36 sau 49%) își măsoară 
tensiunea arterială ocazional, mai puțini (32 sau 44%) 
monitorizează zilnic valorile tensiunii arteriale. Doar 8 
(11%) persoane cunosc factorii de risc ai HTA. Cei mai 
cunoscuți factori de risc pentru HTA de către pacienți 
sunt: stresul, recunoscut de 63 (86%) din ei, hiperten-
siunea arterială la unul sau la ambii părinți – 45 (62%), 
greutatea în exces – 34 (47%). Fumatul ca factor de risc 
pentru HTA nu este cunoscut de 56 (77%) pacienți, iar 
47 (64%) nu știu că alimentele sărate în exces ar fi unul 
dintre factorii ce provoacă apariția și menținerea HTA. 
Majoritatea bolnavilor cunosc că accidentul vascular 
cerebral și infarctul miocardic acut pot fi complicații 
ale HTA – respectiv 55 (79%) și 58 (75%) persoane. Cu 
toate acestea, 5 (7%) pacienți nu cunosc nimic despre 
complicațiile HTA. 

La întrebarea ”Care este efectul tratamentului 
hipertensiunii arteriale cu medicamente luate în 
fiecare zi?”, 60 (82%) pacienți au răspuns că starea 
de sănătate s-a îmbunătățit, iar 8 (11%) nu au simțit 
careva modificări. Răspunsurile la întrebările despre 
cunoștințele referitoare la controlul nemedicamen-
tos al HTA au arătat că 44 (60%) persoane știu că 
alimentația echilibrată este o metodă de control al 
HTA. Totodată, 43 (59%) din nu cunosc că exercițiile 
fizice pot fi o metodă de control al valorilor tensiunii 
arteriale, iar 57 (77%) nu cunosc că evitarea fumatului 
este o metodă eficientă de control. La întrebarea 
”Credeți că ați avea nevoie de un ghid sau îndrumar 
(pe hârtie) cu informație relevantă despre HTA?”, 
49 (67%) din pacienții chestionați au răspuns că au 
nevoie, 16 (22%) nu știu dacă au nevoie și 8 (11%) 
au menționat că nu au nevoie.

Discuții 

Conform rezultatelor obținute, s-a dovedit că 
pacienții cu HTA din lotul studiat au cunoștințe in-
complete cu privire la propria boală, îndeosebi în ceea 
ce privește factorii de risc și metodele de tratament 
nemedicamentos. Este demonstrat că nerespecta-
rea unui mod de viață sănătos reduce eficacitatea 

tratamentului medicamentos, prin urmare scade 
încrederea pacienților în eficacitatea tratamentului 
antihipertensiv în general. Studiul confirmă datele 
literaturii, din care reiese că 8 din 10 pacienți solicită 
informații detaliate cu privire la propria boală [5, 6].

Concluzii 

Evaluarea cunoștințelor unui grup de pacienți 
cu hipertensiune din Republica Moldova cu privire la 
propria boală a demonstrat că anume cunoștințele lor 
despre factorii de risc și complicațiile hipertensiunii 
arteriale sunt incomplete, fapt ce duce la o subapre-
ciere a importanței tratamentului, în general, și a celui 
nemedicamentos, în special. Totodată, majoritatea 
pacienților (69 sau 95%) cunosc că tratamentul medi-
camentos zilnic este o metodă de control al tensiunii 
arteriale, dar nu știu care sunt metodele de control 
nemedicamentos al tensiunii arteriale.

Astfel, pot fi recomandate revizuirea și actuali-
zarea materialelor informative și educaționale exis-
tente pentru pacienții cu hipertensiune arterială cu 
scop de ridicare a nivelului de cunoștințe cu privire 
la propria boală. 

Cuvinte-cheie: hipertensiune arterială, cunoș-
tințele pacientului, informare
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Obiectiv:

Obiectivul general al proiectului este de 
a contribui la îmbunătăţirea sănătăţii și a 
bunăstării populaţiei Republicii Moldova, 
în special în mediul rural, prin reducerea 
poverii bolilor netransmisibile.
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            CZU: 616-036.12:614.2

AMELIORAREA CONDIȚIILOR PENTRU PRESTAREA 

SERVICIILOR MEDICALE PACIENȚILOR 

CU BOLI CRONICE

Violeta CAZACU, Angela ȘEREMET, 
Inga POSTARU,

IMSP Colibași, OMF Vadul lui Isac, r. Cahul

Context

Oficiul Medicilor de Familie (OMF) Vadul lui 
Isac din raionul Cahul este amplasat pe un teritoriu 
de 3 km și deservește o populație totală de 2746 de 
oameni. Activitatea medicală este efectuată de un 
medic de familie, care lucrează prin cumul, patru 
asistente medicale și o asistentă medicală comuni-
tară. Instituția OMF Vadul lui Isac dispune de birou al 
medicului de familie, sală de triaj, staționar de zi, sală 
de proceduri/vaccinări, sală de așteptare. Activitatea 
de bază a echipei medicului de familie (MF) constă 
în examenul anual profilactic al întregii populații, 
evaluarea factorilor de risc, depistarea timpurie a 
diferitor maladii, inclusiv a bolilor netransmisibile 
(BNT), depistarea complicațiilor provocate de BNT, 
indicarea tratamentului în condiții de ambulatoriu 
persoanelor asigurate și celor neasigurate.

Populația aptă de muncă din comunitate 
alcătuiește 1889 de oameni, ce constituie 68,7% 
(33,2% femei și 29,3% bărbați), 506 (18,4%) copii 
(9,4% fete și 9% băieți) și 417 (14,9%) persoane mai 
în vârstă de 60 de ani (57,3% femei și 42,7% bărbați). 
În evidență se află 93 (3,4%) de invalizi, din aceștia: 10 
copii, 69 de persoane apte de muncă și 14 cu vârsta 
de 60 de ani. Printre populația deservită de OMF 
Vadul lui Isac, 557 de pacienți maturi suferă de boli 
netransmisibile, dintre care 504 – de boli cardiovas-
culare, inclusiv hipertensiune arterială (HTA), și 53 
pacienți au diabet zaharat (DZ). În anul 2017, compa-
rativ cu 2016, s-a înregistrat o creștere a morbidității 
prin patologii cardiovasculare (464 versus 253 cazuri) 
și diabet zaharat (65 versus 45 cazuri). În anul 2017, 
mortalitatea generală a constituit 10.4‰. Povara BNT 
este prezentată pe figura ce urmează.

Povara bolilor netransmisibile, 2017.

Evaluarea problemelor cu privire la condițiile 
de îngrijire a pacienților ce suferă de boli netrans-
misibile a fost efectuată cu ajutorul instrumentului 
SWOT (v. tabelul). 

Punctele forte: 
Existența OMF în comu-
nitate.
Asigurarea completă cu 
personal medical mediu 
cu categorie superioară. 
Personal motivat.
Condiții pentru servicii acor-
date pacienților în ambu-
latoriul de zi (proceduri, 
perfuzii etc.), evitând nece-
sitatea spitalizării.
Servicii medicale de un 
spectru larg, gratuite pentru 
populație.
Posibilitatea prescrierii me-
dicamentelor compensate 
pacienților cu BNT.

Neajunsurile/punctele slabe:
Lipsa medicului de familie.
Dotare insuficientă cu dispozitive 
medicale (tonometre, ECG).
Lipsa condițiilor sanitar-igieni-
ce decente în OMF din cauza 
insuficienței resurselor finan-
ciare.
D e s c r e ș t e r e a  s a t i s f a c ț i e i 
populației de serviciile acordate 
din cauza condițiilor de sanitație 
precare.
Cunoștințe insuficiente ale 
populației despre bolile cronice 
și complicațiile acestora.
Lipsa unui TV pe holul OMF 
pentru informarea și educarea 
populației.

Oportunități:
Resurse financiare adău-
gătoare.
Activități de instruire a MF 
și a asistentelor acestora 
oferite de Proiectul Viață 
Sănătoasă.

Riscuri: 
Schimbarea cadrului juridic.
Redistribuirea resurselor finan-
ciare.

Scopul acestui proiect este îmbunătățirea 
condițiilor pentru prestarea serviciilor medicale 
în corespundere cu standardele de acreditare a 
instituțiilor medicale.

Obiectivele proiectului: 1. Consolidarea bazei 
tehnico-materiale a OMF prin construcția blocului sa-
nitar; 2. Creșterea satisfacției pacienților de condițiile 
îmbunătățite de prestare a serviciilor medicale; 3. 
Creșterea nivelului de informare a populației despre 
BNT și complicațiile acestora; 4. Condiții de muncă 
îmbunătățite și conforme Regulamentului sanitar 
privind condițiile de igienă pentru instituțiile medico-
sanitare în vigoare.

Grupul/grupurile-țintă: pacienții staționarului 
de zi, îndeosebi cei cu boli cronice. 

Beneficiarii finali: populația comunității Va-
dul lui Isac care se deservește la OMF, personalul 
medical.

Conceptul proiectului 

Acest proiect contribuie la ameliorarea 
condițiilor sanitar-igienice în OMF pentru populația 
deservită, pacienții cu BNT și cei din staționarul de 
zi, oferindu-le dreptul esențial la o sanitație decentă, 
conform standardului adecvat de viață și bunăstare 
umană, precum și normativelor în vigoare.

Rezultatele principale:

• Rezultatul 1. Elaborarea proiectului de 
construcție a blocului sanitar și a devizului 
local de cheltuieli.
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• Rezultatul 2. Realizarea lucrărilor de con-
strucție.

• Rezultatul 3. Îmbunătățirea condițiilor sanitar-
igienice și creșterea satisfacției pacienților.

• Rezultatul 4. Populația deservită cunoaște 
factorii de risc, semnele și complicațiile bolilor 
cronice.

Cuvinte-cheie: boli cronice, servicii medicale, 
condiții de prestare

                   CZU: 614.2(478-22)

ÎMBUNĂTĂȚIREA CONDIȚIILOR DE PRESTARE A 
SERVICIILOR DE CALITATE POPULAȚIEI RURALE

Alexei CHIRICA,
IMSP Centrul de Sănătate Pârlița, 

Oficiul Medicului de Familie Todirești

Context

Oficiul Medicului de Familie (OMF) Todirești 
deservește un număr de peste 3000 de populație. 
Bolile netransmisibile (BNT) constituie una dintre 
problemele majore în localitate, iar în ultimii ani se 
atestă o creștere a numărului de pacienți cu BNT și 
cu complicațiile acestora. Printre populația deservită 
de OMF Todirești, 445 pacienți maturi suferă de BNT, 
dintre care 330 – de boli cardiovasculare, inclusiv 
280 bolnavi cu hipertensiune arterială (HTA) și 45 cu 
diabet zaharat (DZ).

Până la implementarea proiectului, sediul OMF 
se afla într-o stare deplorabilă, fiind amplasat în clădi-
rea fostei contabilități a colhozului, construită în anul 
1960, neadaptată condițiilor unei instituții medicale, 
care nu corespundea standardelor prevăzute, fapt ce 
trezea nemulțumirea pacienților vizavi de calitatea 
serviciilor prestate. Este de menționat că în perioada 
rece a anului, numărul de adresări și de proceduri 
medicale scădea considerabil din cauza deficiențelor 
de încălzire și protecție termică a instituției, care nu 
asigurau o termoizolare bună. Pacienții amânau să 
se adreseze sau să-și monitorizeze problemele de să-
nătate la medicul de familie, ceea ce ducea la mărirea 
numărului de complicații la pacienții cu BNT. 

Ca problemă principală au fost identificate 
condițiile nesatisfăcătoare pentru prestarea servici-
ilor medicale de calitate în OFM Todirești în perioada 
rece a anului din cauza geamurilor și ușilor învechite, 
ceea ce duce la încălcarea drepturilor pacienților și 
la insatisfacția acestora.

Rezultate obținute

De la începutul anului 2019, odată cu aprobarea 
proiectului și informarea autorităților publice locale, 
a organizațiilor neguvernamentale și a populației 
din sat despre oportunitatea de a renova oficiul 
medicului de familie, s-au început lucrările de reno-
vare. Cu suportul Proiectului Viață Sănătoasă și prin 
contribuția personalului CS Pârlița și a populației 
din localitate, au fost schimbate ușile și ferestrele în 
OMF. Ca rezultat s-a constatat creșterea numărului de 
adresări cu 84 și a numărului de proceduri efectuate 
la OMF cu 205 în prima jumătate a anului 2019, com-
parativ cu perioada respectivă a anului 2018.

Cuvinte-cheie: prestare de servicii, condiții, 
populație rurală

        CZU: 614.2:616.1/.8-084(478-22)

COLABORAREA MEDICO-SOCIALĂ ÎN 
PREVENIREA ȘI REDUCEREA RISCULUI BOLILOR 

NETRANSMISIBILE ÎN POPULAȚIA GENERALĂ DIN 
LOCALITATEA MĂRĂNDENI

Angela COLIBABA1, Emilia CIOBANU2, 
Iurie BOBU3, Tatiana DNESTREAN4, 

Natalia ZARBAILOV4,5,
1IMSP CS Mărăndeni, 

2Direcția Generală Asistență Socială, 
Protecție a Familiei și a Copilului Fălești, 

3Agenția Națională pentru Sănătate Publică, 
 4Proiectul Viață Sănătoasă, 

5IP USMF Nicolae Testemițanu

Context

IMSP Centrul de Sănătate Mărăndeni este un 
centru autonom, în componența căruia întră șase 
instituții: CS Mărăndeni, OMF Răuțel, OMF Pârlița, 
OMF Hiliuți, OS Ciuluc, OS Răuțelul-Nou. Instituția 
deservește o populație de 11.887 de persoane și este 
asigurată total cu medici de familie, asistenți medicali 
și asistenți medicali comunitari. La CS Mărăndeni, 
către 1 ianuarie 2019 au fost luate în evidență 2623 
de persoane adulte cu hipertensiune, 744 persoane 
cu cardiopatie ischemică, dintre care 368 cu hiper-
tensiune și 543 cu diabet zaharat.

Evaluarea situației cu privire la bolile netrans-
misibile a fost efectuată prin aplicarea instrumentului 
SWOT. Au fost identificate următoarele: 

Puncte forte: Suportul autorităților locale 
(APL); Susținerea și facilitarea din partea Direcției de 
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Asistență Socială și Protecție a Familiei; Asigurarea 
de 100% cu cadre ale asistenței medicale primare 
(AMP) și ale asistenței sociale (AS); Condiții bune de 
lucru (spații, echipament); Aplicarea mecanismului 
de cooperare intersectorială; Experiență în pilotarea 
metodelor de asistență socială; Existența oferirii 
medicamentelor compensate.

Punctele slabe: Finanțare insuficientă a ser-
viciilor de sănătate și sociale; Lipsa instrumentelor 
de identificare a îngrijorărilor la adulți; Abordarea 
segmentară și sectorială în evaluarea nevoilor și în 
furnizarea serviciilor; Instruire insuficientă privind 
realizarea atribuțiilor de asistență medicală comu-
nitară (AMC); Mobilitate redusă a AMC și dotare 
insuficientă cu echipament; Percepție redusă la 
populație a importanței acțiunilor de prevenire și 
de reducere a riscurilor.

Oportunități: Suportul prin Proiectul Viață 
Sănătoasă; Cadrul legal existent la nivel de țară 
(pentru protecția copilului); Angajarea specialistului 
în protecția copilului (din buget); Existența rețelei 
de servicii sociale și a programelor de prevenire; 
Existența unui minister comun pentru servicii me-
dicale și servicii sociale.

Riscuri: Reforma AMP; Fluctuația de cadre 
AMC și AS; Instabilitatea financiară (în timp, volum); 
Suprapunerea mecanismelor și a instrumentelor de 
evaluare, ce va extenua AMC.

Problema identificată: colaborare insuficientă 
a sectoarelor medical și social, condiționată de o 
activitate separată, prin urmare abordarea unisec-
torială a nevoilor beneficiarilor cu suferințe cronice 
și furnizarea segmentată a serviciilor.

Scopul intervenției: stabilirea și asigurarea co-
laborării medico-sociale funcționale întru prevenirea 
și reducerea riscului bolilor netransmisibile (BNT) în 
populația generală din localitatea Mărăndeni.

Obiectivul general: dezvoltarea și pilotarea unui 
model de colaborare intersectorială între APL, AMP și 
AS pentru persoanele adulte care suferă de maladii 
cronice din localitatea Mărăndeni, timp de 12 luni.

Obiective specifice: 1. Crearea infrastructurii 
pentru asigurarea cooperării intersectoriale pentru 
BNT. 2. Consolidarea prevenirii primare a BNT și 
fortificarea educației terapeutice. 3. Îmbunătățirea 
calității vieții persoanelor cu BNT prin integrarea 
serviciilor medical și social la nivel de comunitate.

Indicatorii măsurabili pentru monitorizare:
• Numărul persoanelor cu BNT aflate în 

evidență.
• Numărul persoanelor cu BNT în cazul cărora 

există îngrijorări de ordin social.
• Numărul persoanelor beneficiare de activități 

de prevenire.

Rezultatele așteptate

1. Crearea Centrului Comunitar și stabilirea unei 
colaborări medico-sociale în cadrul acestuia pentru 
prevenirea și reducerea riscului de BNT.

2. Implementarea și fortificarea bazei de date a 
persoanelor cu BNT care se confruntă cu probleme 
sociale și au nevoie de suport social.

3. Persoanele care suferă de BNT cu probleme so-
ciale vor beneficia de suport medico-social, conform 
necesităților evaluate și programelor de suport.

4. Populația comunității va fi sensibilizată cu 
privire la riscul BNT și va adopta comportamente 
sănătoase.

5. Calitatea vieții beneficiarilor de servicii inte-
grate medico-sociale va fi îmbunătățită.

Grupul-țintă este echipa medico-socială, forma-
tă din colaboratorii serviciilor pentru a acorda asistență 
medico-socială calitativă; echipa de formatori.

Beneficiarii finali: populația adultă generală 
din localitatea Mărăndeni, inclusiv persoanele ce 
suferă de BNT, vor beneficia de activități de prevenție 
primară, secundară și de servicii medico-sociale 
integrate.

Implementarea proiectului

Pentru implementarea proiectului s-a recurs la 
crearea Centrului Comunitar, a echipei de voluntari 
din rândul pacienților din cadrul proiectului instruiți 
în programul de consolidare a capacității de auto-
îngrijire, cu ajustare la mediu și comportament în 
rezultatul BNT. 

Etapele de implementare a proiectului: 
1. Cartografierea problemei BNT la nivel de 

localitate; 
2. Evaluarea necesităților persoanelor cu BNT, cu 

clasificarea lor după tipul de intervenții: a) persoane 
afectate de sărăcie, b) persoane cu probleme com-
plexe, c) persoane fără probleme sociale, d) persoane 
cu probleme medicale complexe; 

3. Aplicarea managementului de caz; 
4. Consolidarea capacităților lucrătorilor din 

AMP, AS și APL în domeniul BNT; 
5. Instruirea populației generale cu privire la 

modul sănătos de viață și schimbarea comporta-
mentelor asociate BNT; 

6. Evaluarea nivelului satisfacției beneficiarilor de 
activitățile și serviciile prestate (prin chestionare); 

7. Monitorizarea și evaluarea la toate etapele 
implementării proiectului și la toate grupurile.

La mijlocul termenului de realizare a proiectului 
a fost identificat și evaluat numărul de beneficiari 
adulți care suferă de boli netransmisibile și la care a 
fost aplicat managementul de caz. Rezultatele finale 
urmează să fie raportate.

Cuvinte-cheie: integrare medico-socială, riscul 
bolilor netransmisibile, populație generală
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        CZU: 614.2:616-074/-078

ASIGURAREA ACCESULUI UNIVERSAL 
AL POPULAȚIEI LA SERVICII MEDICALE 

DE LABORATOR

Oleg GARABAGIU, Elena CHIFEAC,
Cabinetul individual al medicului de familie 

Garabagiu Oleg 

Context

Cabinetul individual al medicului de familie 
(CIMF) Garabagiu Oleg din satul Balasinești, r. Briceni, 
furnizează servicii medicale primare pacienților 
înscriși în lista proprie, în baza cererii depuse conform 
principiului de liberă alegere, indiferent de statutul 
persoanei (asigurată sau neasigurată), inclusiv din 
alte instituții în caz de urgențe justificate din punct 
de vedere medical. Profilul sănătății populației adulte 
(2282 de persoane) deservite de instituția medicală 
cu axare pe bolile netransmisibile (BNT) include: 468 
de persoane cu hipertensiune arterială, 67 persoa-
ne cu diabet zaharat, 50 cu patologii ale aparatului 
digestiv, 43 cu tulburări mentale, 26 cu tumori și 11 
persoane cu glaucom, în total – 665 de persoane.

Evaluarea problemei a fost realizată de echipa 
proiectului utilizând analiza SWOT (v. tabelul). 

Particularitățile forte ale 
activităților:
Baza materială corespunde 
cerințelor medico-sanita-
re (acreditarea nr. 2924 din 
26.09.2016).
Personalul medical și cel auxiliar 
este calificat și cu experiență.
Clădirea este conectată la siste-
mul de gazificare / canalizare / 
apeduct.
Existența structurilor variate: 
sală de proceduri, sală de vacci-
nări, triaj, farmacie, salonul me-
dicului, cabinet ginecologic.
Susținerea financiară din partea 
APL.
Indicii de calitate oscilează 
anual între 70% și 94%.
Dotare cu utilaj specializat: 
glucometru, colesterometru, 
cântar, electrocardiograf.

Neajunsurile / punctele sla-
be:
Lipsa unității de asistentă co-
munitară; 
Lipsa transportului specializat;
Echipament insuficient pentru 
sterilizare;
Lipsa echipamentului de la-
borator;
Lipsa echipamentului pentru 
păstrarea medicamentelor (fri-
gider).

Oportunitățile realizării 
activităților:
Creșterea numărului pacienților 
diagnosticați, monitorizați în-
tr-o perioadă mai scurtă;
Dezvoltarea infrastructurii ofi-
ciului;
Scutirea totală sau parțială a 
pacienților de cheltuieli supli-
mentare de transport (distanța 
de 48 km);
Facilități în obținerea rezultate-
lor investigațiilor. 

Riscurile / barierele în realiza-
rea activităților: 
Coordonarea neeficientă a OMF 
de către CS;
Sistarea suportului logistic din 
partea partenerului furnizor de 
echipament specializat;
Migrarea cetățenilor, care poate 
genera scăderea numărului de 
beneficiari.

Scopul proiectului: asigurarea calității proce-
sului de identificare și evaluare a eficienței tratamen-
tului pacienților cu BNT din cadrul CIMF Garabagiu 
Oleg prin crearea laboratorului de analize clinice și 
biochimice.

Obiectivul general: asigurarea accesului univer-
sal al populației înscrise la CIMF Garabagiu Oleg la servi-
cii medicale de laborator în următoarele șase luni. 

Obiectivele specifice: 1. Dezvoltarea compe-
tențelor profesionale ale personalului medical prin cre-
area serviciilor noi. 2. Optimizarea procedurii de colec-
tare a analizelor medicale prin evitarea redirecționării 
pacienților spre unitățile medicale din alte localități. 
3. Creșterea nivelului de satisfacție a pacienților prin 
economisirea resurselor financiare și temporale.

Grupul-țintă: 1 medic de familie, 3 asistenți 
medicali. 

Beneficiari finali: 2282 de pacienți înscriși la 
CIMF Garabagiu Oleg.

Concepția 

• Crearea și dotarea laboratorului de analize 
medicale vor fi confirmate prin chestionarea 
pacienților, pentru a identifica necesitățile lor.

• Cercetarea ofertelor agenților economici în 
vederea procurării echipamentului la un preț 
rezonabil; instruirea personalului; dispunerea 
ergonomică a mobilierului și a echipamentelor; 
planificarea, desfășurarea și evaluarea activității 
laboratorului se vor face într-o perioadă cât mai 
scurtă. 

• Personalul medical al OMF Balasinești va avea 
posibilitatea de a optimiza activitatea de dia-
gnosticare și verificare a eficienței tratamentu-
lui, de a facilita accesul pacienților la serviciile 
de laborator.

• Colectarea analizelor la nivel local va micșora 
fluxul pacienților, va reduce cheltuielile su-
plimentare pentru transport, va contribui la 
creșterea satisfacției pacienților.

Implementarea proiectului 

Punerea în practică a proiectului a fost realizată 
conform planului de activitate, cu epuizarea de 100% 
a budgetului și asigurarea funcționalității echipa-
mentului de laborator achiziționat (v. figura).

Dotarea cu echipament de laborator a CIMF „Gara-
bagiu Oleg”
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Lecții învățate 

Au fost dezvoltate abilitățile de implementare 
a proiectelor: 
• asigurarea coerenței activităților, 
• rigurozitatea planificării și a organizării, 
• gestionarea resurselor, 
• interacțiunea grupului-țintă, 
• colaborarea cu partenerii.

Cuvinte-cheie: acces universal, populație, ser-
vicii medicale de laborator

       CZU: 614.253.8:616.12-008.331.1

EDUCAȚIA PACIENTULUI ÎN VÂRSTĂ APTĂ 
DE MUNCĂ CE SUFERĂ DE HIPERTENSIUNE 

ARTERIALĂ

Alexandru HAGIOGLO, Larisa CHIRIAC, 
Iulia CHIRINCIUC, Natalia FILIPENCO,

IMSP Centrul de Sănătate Cahul

Context

IMSP CS Cahul deservește 34.000 de populație, 
din ei 21.480 sunt pacienți în vârstă aptă de muncă. 
Pe parcursul a nouă luni ale anului 2018, în evidența 
medicului de familie al CS Cahul se aflau 5167 
pacienți cu hipertensiune arterială, dintre care 1568 
erau persoane în vârstă aptă de muncă. Mortalitatea 
produsă de complicațiile HTA rămânea înaltă: în nouă 
luni ale anului 2018 practic s-a dublat, comparativ cu 
aceeași perioadă a anului 2017. Problema identificată 
a fost selectată pentru implementarea proiectului cu 
obiectivul specific de a reduce cu 15% mortalitatea 
provocată de complicațiile hipertensiunii arteriale la 
persoanele în vârstă aptă de muncă.

Desfășurarea activităților 

În cadrul proiectului Educația pacientului în vâr-
stă aptă de muncă ce suferă de hipertensiune arterială, 
în IMSP CS Cahul, în baza chestionarelor alcătuite, 
s-a efectuat intervievarea a 200 de pacienți cu hi-
pertensiune arterială cu vârsta respectivă. În urma 
anchetării pacienților s-a stabilit: 13% din pacienți 
nu cunosc care sunt cifrele hipertensiunii arteriale; 
60-65% cunosc factorii de risc ai hipertensiunii; în 
jur de 35% cunosc tehnica măsurării TA; 61% din 
pacienți fac regulat efort fizic; 54% consumă legume 
și fruct; majoritatea pacienților nu fac abuz de alcool; 
20% sunt fumători, iar 34% consideră că masa lor 
corporală este crescută. 

În urma verificării datelor antropometrice s-a 
constatat că 24% din pacienții anchetați sunt obezi, 
30% sunt supraponderali, 46% au masa corporală 
normală Semnele TA mărite sunt variate: 68% din 
pacienți au ereditatea agravată referitor la hiperten-
siunea arterială; 47%suferă de diabet zaharat (DZ), 
62% din pacienți au ereditatea agravată în ce privește 
DZ. Nu cunosc normele cantității de sare folosite 
în HTA 66% de pacienți, 75% nu cunosc acordarea 
ajutorului de urgență în criza hipertensivă. Majorita-
tea celor intervievați cunosc semnele când trebuie 
solicitată ambulanță. 

În baza rezultatelor obținute la intervievarea 
pacienților în vârstă aptă de muncă, au fost elabo-
rate recomandări privind autoîngrijirea în caz de 
hipertensiune arterială și privind modul sănătos 
de viață, totodată fiind dezvoltate modulele din 
Școala pacientului cu hipertensiune arterială. Temele 
elaborate pentru instruirea pacienților au fost: 1. 
Tensiunea arterială și tehnica corectă de măsurare a ei. 
2. Fumatul și alcoolul ca factori de risc pentru HTA. 3. 
Modul sănătos de viață. Alimentația. 4. Modul sănătos 
de viață. Activitatea fizică. Au fost selectate spoturile 
televizate cu recomandări privind autoîngrijirea pa-
cientului cu hipertensiune arterială și modul sănătos 
de viață, care sunt derulate pe ecranele LED în cadrul 
instituției. Pentru a petrece ședințele cu pacienții 
hipertensivi au fost achiziționate echipamentele 
necesare (mobilier, tonometre, televizor, calculator, 
cântar, flipchart). 

Pentru o mai bună comunicare privind au-
toîngrijirea pacientului hipertensiv, pe data de 
18.01.2019, la Centrul de Sănătate Cahul a fost invitat 
formatorul extern Rodica Grama, specialist în comu-
nicare, pentru instruirea a 14 medici de familie și a 
40 de asistenți medicali ai medicului de familie în co-
municarea cu pacientul hipertensiv. S-au identificat 
șase persoane (medici de familie și asistenți medicali 
ai medicului de familie), care au fost antrenate în 
instruirea pacienților hipertensivi în vârstă aptă 
de muncă. Instruirea pacienților cu hipertensiune 
arterială s-a petrecut conform graficului stabilit, iar 
pentru cei încadrați în serviciu – în zilele de sâmbătă. 
Cei 200 de pacienți au fost divizați în câteva grupuri 
a câte 20-30 de persoane. Fiecare grup a făcut 4-5 
ședințe de instruire. Pentru o mai bună complianță 
a pacienților, s-a stabilit ziua de sâmbătă pentru 
petrecerea ședințelor de instruire. 

Rezultate obținute

Au fost instruiți în comunicarea cu pacientul 
hipertensiv 14 medici de familie și 40 de asistenți ai 
medicului de familie; 200 de pacienți în vârstă aptă 
de muncă au fost instruiți cu privire la autoîngrijire în 
caz de hipertensiune arterială și la modul sănătos de 
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viață. În urma analizei datelor statistice ale IMSP CS 
Cahul, în primele trei luni ale anului 2019, comparativ 
cu perioada respectivă a anului 2018, am obținut o 
scădere vădită a indicilor de mortalitate a persoane-
lor în vârstă aptă de muncă din cauza complicațiilor 
HTA (v. figura). 
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Mortalitatea persoanelor în vârstă aptă de muncă prin 
boli ale aparatului circulator în primele trei luni 2018 
versus primele trei luni 2019

Concluzii 

Crearea condițiilor într-o sală dotată cu cele 
necesare pentru instruirea pacienților ne oferă posi-
bilitatea să instruim mai bine pacienții hipertensivi în 
vederea autoîngrijirii și respectării unui mod sănătos 
de viață. După implementarea cu succes a proiectului 
în instituția noastră, munca medicului de familie și a 
echipei sale a devenit mult mai eficientă. Personalul 
medical instruit, prin oferirea informației relevante 
persoanelor cu risc de boli netransmisibile, contribuie 
la facilitarea accesului populației la servicii medicale 
calitative prestate de echipa medicului de familie. 

Cuvinte-cheie: pacienți în vârstă aptă de mun-
că, boli netransmisibile, instruire

    CZU: 616-082:614.2

CREAREA CONDIȚIILOR STANDARDIZATE 
PENTRU PRESTAREA SERVICIILOR DE ASISTENȚĂ 

MEDICALĂ PRIMARĂ

Alexandru HAGIOGLO, Larisa CHIRIAC, 
Iulia CHIRINCIUC, Natalia FILIPENCO, 

Vasile ȚUGUI, Olga CURALOV, 
IMSP Centrul de Sănătate Cahul;

partenerii proiectului: Consiliul Raional Cahul, 
Primăria mun. Cahul

Context

IMSP Centrul de Sănătate (CS) Cahul deservește 
o populație de 34.012 persoane, având un număr 
de 154 de angajați, dintre care 110 (71%) asistenți 

medicali (organigrama instituției este prezentată în 
figura 1). De boli ale aparatului circulator suferă 7257 
de persoane, de hipertensiune arterială – 5460, de 
maladii ale aparatului digestiv – 3211, de tumori – 
1654, iar de diabet zaharat – 1399 de persoane.

Analiza problemelor cu privire la asistența 
persoanelor cu suferințe cronice este prezentată în 
figura 2. Instrumentul aplicat este ”arborele proble-
melor”.

Scopul proiectului a fost crearea condițiilor 
optime de activitate la OMF Cotihana, întru sporirea 
accesului pacienților cu maladii netransmisibile la 
medicul de familie și la servici medicale calitative în 
perioada rece a anului.

Obiectivele specifice: Identificarea sursei de 
încălzire autonomă cost-eficiente pentru edificiul 
OMF din Cotihana; Racordarea condițiilor tehnice 
cu departamentele de resort, în conformitate cu 
legislația Republicii Moldova; Elaborarea setului 
de documentație pentru realizarea procedurii de 
achiziții; Efectuarea lucrărilor de gazificare și darea 
în exploatare a sistemului de încălzire; Informarea 
populației satului Cotihana despre îmbunătățirea 
condițiilor de funcționare a OMF.

Grupul-țintă: populația satului Cotihana. 
Beneficiarii finali: pacienții cu maladii netrans-

misibile ai OMF Cotihana și echipa medicală.

Concepția proiectului 

S-a urmărit crearea condițiilor optime de activi-
tate a OMF din s. Cotihana, menținerea temperaturii 
confortabile în spațiile acestuia pe timpul rece al 
anului, pentru sporirea accesului (vizite, investigații, 
ridicarea rețetelor compensate etc.) la medicul de 
familie al pacienților, îndeosebi al celor cu maladii 
netransmisibile. Asigurarea continuă a serviciilor.

Rezultatele așteptate

Se așteaptă ca instalația să fie lucrativă în luna a 
3-a; creșterea cu 10% a vizitelor la medicul de familie 
în perioada rece a anului; o temperatură conforta-
bilă după darea în exploatare a instalației din OMF 
Cotihana (20 °C); sporirea gradului de satisfacție a 
pacienților și a lucrătorilor medicali.

Implementarea proiectului

1. Elaborarea unei anchete pentru intervie-
varea a 50 de pacienți cu maladii netransmisibile și 
patru lucrători medicali, pentru aprecierea condițiilor 
de acordare a asistenței medicale și de lucru din OMF 
Cotihana. 

2. Elaborarea documentației tehnice pentru 
gazificarea OMF Cotihana (proiectul tehnic, devizul 
local de cheltuieli), cu racordarea tuturor condițiilor 
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tehnice cu serviciile respective (Primăria mun. Cahul, 
SA Moldova Gaz, Inspecția în construcții etc.). 

3. Procedura de achiziții a gazificării OMF Co-
tihana, cu aprecierea câștigătorului.

4. Monitorizarea procesului și a calității lucră-
rilor. 

5. Finalizarea lucrărilor și recepția finală. 
6. Intervievarea repetată a celor 50 de pacienți 

cu maladii netransmisibile și patru lucrători medicali, 
pentru aprecierea gradului lor de satisfacție.

Ca rezultat al implementării proiectului, s-a 
observat o dinamică în vizitele populației din loc. 
Cotihana la OMF (figurile 3 și 4).

Așadar, scopul proiectului a fost atins și a dus la 
creșterea numărului de vizite și la sporirea satisfacției 
beneficiarilor.

Cuvinte-cheie: condiții standardizate, presta-
rea serviciilor de asistență medicală primară 

 

Figura 1. Organigrama IMSP CS Cahul, anul 2019

 

Figura 2. Evaluarea problemelor de îngrijire a persoanelor cu suferințe cronice
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Figura 3. Totalul vizitelor la OMF Cotihana, anii 2018–
2019
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Figura 4. Media vizitelor pe zi la OMF Cotihana, anii 
2018–2019

      CZU: [616.1/.8+617+618]-06-036.12-082
ASIGURAREA PROCESULUI DE ÎNGRIJIRE 

CALITATIVĂ A PERSOANELOR CU COMPLICAŢII 
CRONICE ALE BOLILOR NETRANSMISIBILE

Mariana HARET, Victoria CUCERENCO, Olga TIOSA, 
Mariana BENCHEVICI, Tatiana NICOLENCO,

Centrul de Sănătate Ștefan Vodă

Context 

Instituția Medico-Sanitară Publică Centrul de 
Sănătate (CS) Ștefan Vodă deservește o populație 
de 36.978 de persoane. În componența CS sunt in-
cluse 17 localități, activează 161 de persoane, dintre 
care 16 medici de familie, acoperire de 67%; 43 de 
asistenți medicali, acoperire de 86%. 

Pentru identificarea problemei legate de 
îngrijirea persoanelor cu boli netransmisibile (BNT) 
a fost aplicată analiza SWOT, rezultatele căreia vor fi 
prezentate în continuare. 

Puncte tari: CS Ștefan Vodă este unica instituție 
de asistență medicală primară în localitate; Sunt 
asigurate condiții pentru acordarea serviciilor de 
un spectru larg; Se oferă servicii medicale gratuite 

pentru toată populația; Prezența asistentelor me-
dicale comunitare în state; Se aplică protocoalele 
clinice naționale, protocoale ale locului de munca 
a medicului de familie, standarde de examinare și 
supraveghere a pacienților cu complicații cronice 
ale BNT; Prezența medicului-endocrinolog, cardiolog 
consultant; Posibilități paraclinice, de diagnostic 
funcțional; Posibilitatea prescrierii medicamentelor 
compensate pacienților asigurați conform prevederi-
lor în vigoare; Oficiile medicilor de familie dispun de 
transport sanitar pentru deplasare la domiciliu.

Puncte slabe: Insuficiența de medici de fami-
lie; Servicii de îngrijire la domiciliu contractate la 
nivel minim (13 persoane); Cultura sanitară joasă 
a populației; Insuficiența materialului informa-
tiv oferit pacientului; Cunoștințe insuficiente la 
pacienți despre complicațiile cronice ale BNT; Lipsa 
medicamentelor compensate pentru bolnavii cu 
hipertensiune neasigurați, Îngrijirea pacienților cu 
complicații la domiciliu; Absența truselor medica-
le pentru deplasare la domiciliu; Instrumentar de 
mică chirurgie insuficient și depășit; Cotă înaltă a 
persoanelor neangajate, neasigurate, cu posibilități 
financiare reduse pentru procurarea medicamen-
telor; Prezența multiplilor factori de risc și a viciilor 
în societate – alimentație defectuoasă, abuzul de 
alcool, fumat, aer poluat, apă potabilă necalitativă, 
stres, surmenaj, violență domestică și comunitară 
etc.; Posibilități reduse de spitalizare și recuperare a 
pacienților cu complicații cronice ale BNT; Pasivitatea 
comunității, a autorităților publice locale de nivelul 
I, a comisiilor multidisciplinare în rezolvarea proble-
melor medico-sociale. 

Oportunități. Centrul de Sănătate dispune de 
actul normativ – Ordinul MS nr. 333 din 19.08.2008 
Cu privire la organizarea îngrijirilor medicale la domici-
liu; contractarea parțială a îngrijirilor la domiciliu de 
către Compania Națională de Asigurări în Medicină 
(CNAM).

Amenințări: Exodul continuu al lucrătorilor 
medicali; Sporirea continuă a numărului de pacienți 
cu complicații cronice ale BNT; Creșterea numărului 
de pacienți cu dizabilitate; Contractarea insuficien-
tă, în scădere, a serviciilor de îngrijiri la domiciliu 
de către CNAM; Înrăutățirea indicilor de sănătate 
la compartimentul BNT (morbiditate, dizabilitate, 
mortalitate).

Problema principală identificată este aco-
perirea redusă cu îngrijiri medicale a pacienților 
cu complicații cronice ale bolilor netransmisibile, 
determinată de contractarea insuficientă de către 
CNAM.

Principalul obiectiv stabilit este majorarea 
numărului persoanelor cu complicații cronice ale 
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BNT incluși în programul de îngrijire timp de șase 
luni (18 pacienți). 

Obiective specifice: Asigurarea cu medica-
mente și consumabile a 18 pacienți cu complicații 
ale BNT incluși în programul de îngrijire; Procurarea 
a 14 truse și 10 seturi de echipament chirurgical 
(pentru toate OMF) pentru îngrijirea calitativă 
a pacienților cu complicații ale BNT în instituția 
medicală și la domiciliu; Instruirea a 14 medici de 
familie și a 20 de asistente medicale ale medicului 
de familie, pentru asigurarea îngrijirilor calitati-
ve; Instruirea pacienților cu risc de complicații/
complicații cronice ale BNT, pentru prevenirea 
complicațiilor și a recidivelor în localitățile Ciobru-
ciu, Purcari, Copceac.

Rezultate așteptate 

Proiectul elaborat urmează să soluționeze mai 
multe probleme ce țin de îngrijirile la domiciliu a 
pacienților cu complicații ale BNT:

1. Îmbunătățirea cunoștințelor prin instruirea 
lucrătorilor medicali (medici și asistente medicale) 
în domeniul îngrijirilor la domiciliu a complicațiilor 
bolilor netransmisibile – picior diabetic, ulcere trofice 
etc.

2. Micșorarea numărului de complicații și a 
complexității lor prin instruirea persoanelor din gru-
pa de risc, a pacienților și aparținătorilor cu privire la 
profilaxia complicațiilor.

3. Sporirea accesului la glucometrie prin procu-
rarea glucometrelor și a testelor pentru determinarea 
glicemiei în toate instituțiile medicale primare ale 
Centrului de Sănătate Ștefan Vodă.

4. Asigurarea condițiilor medico-chirurgi-
cale de îngrijire prin procurarea instrumentarului 
chirurgical pentru efectuarea pansamentelor la 
domiciliu.

5. Asigurarea respectării normelor sanitare 
prin procurarea truselor medicale pentru vizitele 
lucrătorilor medicali la domiciliul bolnavilor.

6. Sporirea accesului la informații prin procu-
rarea tehnicii (calculatoare, imprimante, televizoare 
) pentru instruiri, evidență statistică, informare.

7. Sporirea accesibilității și a calității îngrijirii la 
domiciliu a 18 pacienți cu complicații ale BNT, care 
vor fi tratați în condițiile unui management corect de 
îngrijire la domiciliu, dotat cu toate cele necesare.

Grupul-țintă: pacienții cu complicații ale BNT. 
Beneficiarii finali: pacienții cu risc de compli-

cații, cu complicații ale BNT, rudele/aparținătorii; 
14 medici de familie și de 20 asistente medicale ale 
medicului de familie din CS Ștefan Vodă.

Indicatorii obținuți

Au fost instruiți 14 medici de familie și 20 de 
asistente medicale, precum și 64 de persoane cu 
BNT. Au fost tratați 13 pacienți și 5 se află în curs de 
tratament. 

Cuvinte-cheie: boli netransmisibile, complicații, 
îngrijire
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   CZU: 616-036.12-082-053.9

FORTIFICAREA ASISTENȚEI MEDICALE ACORDATE 
PERSOANELOR ÎN ETATE CU SUFERINȚE CRONICE 

V. IURCU, V. SOCHIRCA, S. CIORBA, 
Z. STRATAN, M. CIGODARI, N. BUZU, 

Centrul de Sănătate Peresecina, 
Primăria loc. Peresecina, r. Orhei

Context

În evidența Centrului de Sănătate (CS) Perese-
cina se află 2652 de bolnavi cu boli netransmisibile 
(BNT), din care 845 de persoane au vârsta mai mare 
de 65 de ani. Anterior implementării proiectului, se 
crease o situație nefavorabilă privind starea sănătății 
și asistența socială acordată acestei grupe de persoa-
ne. În contextul migrației masive a tineretului, o mare 
parte din acești pacienți au rămas fără sprijin și ajutor 
din partea celor apropiați, iar medicul de familie și 
asistenta medicală de pe sector nu reușeau să facă 
față tuturor cerințelor acestora. 

Desfășurarea proiectului 

Implementarea acestui proiect a prevăzut cre-
area condițiilor la CS Peresecina pentru deservirea 
individualizată a pacienților cu vârstă mai mare de 65 
de ani, precum și a pacienților cu BNT, pentru oferirea 
serviciilor îmbunătățite de asistență medicală, infor-
mare și educare pentru sănătate prin: amenajarea 
unei încăperi speciale (cu televizor, calculator, mobi-
lier, boiler pentru apă), dotarea acesteia cu aparataj 
medical (electrocardiograf, glucometru, tonometru, 
otoscop, oftalmoscop). 

Pentru comoditatea pacienților vârstnici, în-
căperea a fost amenajată la primul etaj, unde sunt 
localizate laboratorul, sala de triaj, registratura, fapt 
ce simplifică accesul lor la medicul de familie. Pentru 
a acorda acestor persoane atenția cuvenită, a fost 
stabilită ”ziua seniorului” miercuri, săptămânal, în 
intervalul de timp 09.00–13.00. 

Rezultate obținute 

În condiții îmbunătățite, au fost investigate prin 
ECG 346 de persoane, glicometrie – 263 de persoane, 
otoscopie – 252, oftalmoscopie – 206, tensiunea 
arterială a fost măsurată la 524 de persoane. Au fost 
petrecute două lecții dedicate hipertensiunii arteri-
ale și diabetului zaharat pentru 44 de persoane.

Au fost elaborate lista și programul de vizite la 
domiciliul pacienților țintuiți la pat, în conformitate 
cu diagnosticul acestora și necesitățile specifice, 
s-a stabilit câte o persoană de suport pentru fie-
care pacient în parte, pentru a asigura legătură cu 

medicul de familie (din rândul vecinilor, rudelor, 
prietenilor), fiind implicați și asistenții sociali care 
activează pe teritoriul satului și care au conlucrat cu 
medicul de familie. Au fost pregătite două genți cu 
medicamente de prim ajutor, tonometru, glucome-
tru, fonendoscop, pentru deservirea pacienților la 
domiciliu, precum și în Centrul de Sănătate. Până în 
prezent, pe această listă se regăsesc 42 de persoane 
cu necesități speciale, din aceștia, echipa medicului 
de familie a vizitat de două ori 22 de persoane și de 
trei ori alte 20 de persoane. 

Pe parcursul implementării proiectului am 
efectuat un sondaj în rândul populației (82 persoane) 
care au menționat beneficiul acestui proiect; 21 de 
persoane au solicitat creșterea numărului de vizite 
la domiciliu. 

Concluzii 

Implementarea acestui proiect a oferit suport 
pacienților în etate cu suferințe cronice, a lărgit spec-
trul metodelor de diagnostic, tratament și reabilitare 
oferit acestora, ceea ce va spori satisfacția pacienților 
și va ameliora sănătatea acestora.

Cuvinte-cheie: asistență medicală, persoane 
în etate, boli netransmisibile

            CZU: [616.1/.8+617+618]-06:613.6.01

ABORDĂRI MODERNE DE INFORMARE 
A POPULAŢIEI PRIVIND FACTORII DE RISC 

ÎN BOLILE NETRANSMISIBILE

Dorin IUSTIN, Aliona CORCEAC, Valentina IUSTIN, 
Centrul de Sănătate Larga, raionul Briceni

Context 

În componența Centrului de Sănătate (CS) Larga 
intră oficiul medicului de familie (OMF) Medveja și 
OMF Coteala. CS Larga este asigurat cu cadre medi-
cale în proporție de 100%. În instituție activează 4 
medici de familie, 12 asistente medicale de familie, 
4 asistente comunitare, un felcer-laborant. CS Larga 
este amplasat într-o clădire cu două nivele de tip nou. 
Infrastructura centrului include: registratura, săli de 
așteptare, sala de triaj, biroul medicului de familie, 
laborator, sală de proceduri, cabinet de educație 
pentru sănătate. Profilul și numărul persoanelor cu 
suferințe cronice deservite la CS Larga sunt prezen-
tate în figura ce urmează. 
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Profilul și numărul pacienților cu boli cronice aflați în 
evidență în CS Larga

Aplicarea unui instrument de evaluare, și anu-
me a analizei SWOT, a permis identificarea proble-
mei principale cu privire la managementul bolilor 
netransmisibile (BNT). 

Problema principală: cunoașterea insuficientă 
de către populație a informației privind factorii de 
risc și de apariție a bolilor netransmisibile, precum 
și de survenire a complicațiilor în aceste patologii, 
duce la creșterea cazurilor de îmbolnăviri în rândul 
populației, în special în familiile socialmente vulne-
rabile. 

Scopul și obiectivele: creșterea accesului 
populației la surse de informație obiectivă privind 
factorii de risc, cauzele apariției BNT, a complicațiilor 
survenite; promovarea stilului sănătos de viața, 
îmbunătățirea informării pacienților prin plasarea 
materialelor informative audio-video in sălile de 
așteptare și în cabinetul de educație pentru sănă-
tate.

Rezultate așteptate

Se așteaptă să se îmbunătățească accesul la 
servicii calitative și cunoștințele pacienților privind 
îngrijirea propriei sănătăți și reducerea riscului sur-
venirii BNT prin introducere abordărilor moderne de 
informare a populației. De asemenea, se urmărește 
micșorarea numărului de BNT și a complicațiilor, 
respectiv reducerea numărului de decese survenite 
în urma acestor boli.

Grupul-țintă și beneficiarii finali: populația 
din comunitate, persoanele cu risc de diabet zaharat, 
risc cardiovascular, persoane cu diabet zaharat și boli 
cardiovasculare.

Concept 

La implementarea proiectului vor participa 
medicii și asistentele medicale. Activitățile vor avea 
loc în cabinetul de educație pentru sănătate, în sălile 
de așteptare și în sala de triaj. Lucrătorii medicali vor 
depista activ persoanele cu risc de diabet prin folosi-
rea unui instrument standardizat de calcul al riscului 

FINDRISC, pentru a-l evidenția cu mult înainte ca 
aceștia să aibă glicemia crescută. De exemplu, unul 
din factorii de risc este supraponderabilitatea sau obe-
zitatea, acești pacienți având marea șansă să ajungă 
diabetici în cazul care nu întreprind măsuri pentru 
controlul greutății. Odată evidențiate, persoanele cu 
risc de diabet vor fi consiliate activ de către lucrătorii 
medicali, pentru a-și putea controla factorii de risc. Se 
va organiza Școala pacientului diabetic și a persoanei 
cu risc de diabet în mod continuu. În acest scop se va 
utiliza cabinetul de educație pentru sănătate. 

În tematica de instruire vor fi sfaturi pentru 
pacienții supraponderali să-și reducă greutatea prin 
reducerea aportului alimentar, să dea preferință ali-
mentelor cu indice glicemic redus, să evite sarea de 
bucătărie, să verifice cu regularitate nivelul glicemiei 
în sânge, să-și țină sub control tensiunea arterială 
(TA). Pentru pacienții cu diabet zaharat vor fi oferite 
sfaturi cu privire la igiena picioarelor, îngrijirea un-
ghiilor, tratamentul bătăturilor pentru prevenirea 
piciorului diabetic; sfaturi pentru examinarea ochilor 
și referitoare la importanța tratamentului pentru 
prevenirea complicațiilor. 

Depistarea activă a persoanelor cu risc cardio-
vascular cu instrumentul SCORE va pătrunde în toate 
straturile populaționale, în special către populațiile 
mai vulnerabile, a căror adresabilitate este mai redu-
să. Persoanele identificate cu risc de boală cardiovas-
culară și cu hipertensiune arterială vor fi instruite prin 
Programul Școala pacientului cardiovascular de către 
lucrătorii medicali în cabinetul de educație pentru 
sănătate, atât în grup, cât și individual, chiar și la 
domiciliu pentru persoanele greu deplasabile.

Realizările proiectului

În perioada implementării proiectului (12.12.2018 
– 15.05.2019), în sala de triaj, în urma efectuării 
investigațiilor au fost depistate: 2 persoane cu indicele 
glicemiei mai mare de 11,1 mmol/l; 4 persoane cu risc 
de a face diabet; 2 persoane ce suferă de diabet zaharat 
au fost depistate cu complicații cronice – picior diabetic; 
25 de persoane cu tensiune arterială mărită.

Toate aceste persoane au fost examinate și 
consiliate conform protocoalelor PEN (Pachetul de 
intervenții esențiale în bolile netransmisibile) și îndrep-
tate pentru consultația medicilor-specialiști. În cadrul 
sesiunilor petrecute în cabinetul de educație pentru 
sănătate, de cel puțin o sesiune au beneficiat 60% 
din persoanele ce suferă de diabet zaharat și 30% 
din cele cu hipertensiune.

Activități de perspectivă 

Tindem să continuăm aceste activități derulate, 
cu posibilitatea de a include un număr mai mare de 
populație care să beneficieze de aceste servicii. Am 
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stabilit ca scop realizarea unei evaluări a rezultatelor 
obținute prin aplicarea unui chestionar care să veri-
fice gradul de atingere a obiectivelor programului. 
În paralel, vom face o analiză a dinamicii greutății 
corporale, a valorilor tensiunii arteriale, precum și a 
valorilor hemoglobinei glicozilate la cel puțin trei luni 
după ultima sesiune la pacienții cu diabet zaharat. 

Cuvinte-cheie: boli netransmisibile, factori de 
risc, complicații, informare

          CZU: 616.379-008.64-07:614.21

ÎMBUNĂTĂȚIREA CALITĂȚII SUPRAVEGHERII 
PERSOANELOR CU DIABET ZAHARAT DE TIP 2 DIN 

CENTRUL DE SĂNĂTATE LIPCANI

Valentina MELNICIUC, Octavian SÎRBU, 
Aliona MUCUŢA, Larisa CIORNÂI, Efrosinia PODARU,

Centrul de Sănătate Lipcani, raionul Briceni

Context

Proiectul Îmbunătățirea calității de supraveghere 
a persoanelor cu diabet zaharat cu vârsta cuprinsă 
între 40 și 60 de ani din CS Lipcani a avut ca premisă 
creșterea în timp a morbidității prin diabet zaharat 
(DZ) și întinerirea acestei maladii la locuitorii din aria 
de deservire a CS Lipcani. 

Scopul urmărit a fost depistarea timpurie a 
diabetului zaharat de tip 2 în rândul populației cu 
risc înalt pentru această maladie (cu vârsta cuprinsă 
între 40 și 60 de ani) pentru diminuarea morbidității 
și a mortalității prin această maladie, precum și a 
complicațiilor DZ. 

Echipa proiectului a implicat voluntari din rândul 
populației care, fiind instruiți, au efectuat examinarea 
glicemiei la 2500 de persoane cu vârsta de 40–60 
de ani, din care 1268 bărbați și 1232 femei, locuitori 
ai or. Lipcani și șase comune (Criva, Drepcăuți, Hlina, 
Șireuți, Slobozia-Șireuți, Pererita). Pentru aceasta, 
voluntarii au fost asigurați cu echipament necesar și 
consumabile. După efectuarea investigațiilor, datele 
colectate au fost prezentate medicilor de familie, care 
au asigurat monitoringul ulterior al persoanelor. În 
funcție de nivelul glicemiei, conduita persoanelor a 
fost efectuată diferențiat, conform Protocolului PEN 1, 
sub supravegherea medicului de familie și a medi-
cului-endocrinolog. În total, 141 de persoane au fost 
depistate cu nivel de risc (106 persoane) sau nivel 
crescut (35 persoane) de glicemie.

Din sursele economisite pe seama scutirilor de 
TVA, CS Lipcani a procurat dispozitive medicale și 
informaționale necesare pentru acordarea ajutorului 
medical, dar și pentru informarea populației privind 

modul sănătos de viață, care stă la baza profilaxiei 
tuturor maladiilor. Ca urmare a asigurării condițiilor 
necesare în CS Lipcani pentru educarea populației 
privind diabetul zaharat, 65 de persoane au fost in-
formate despre această maladie în cadrul prelegerilor 
organizate în incinta CS.  

Astfel, ca rezultate principale ale proiectului 
pot fi menționate: ridicarea nivelului de informare a 
populației cu risc crescut pentru diabetul de tipul 2, 
depistarea stărilor de prediabet, precum și depista-
rea timpurie a diabetului zaharat, cu management 
diferențiat al cazurilor.

Realizarea obiectivelor specifice 

Obiectivul specific 1. Asigurarea accesului 

pacienților la informare despre diabetul zaharat de 

tipul 2 și a facilităților mai bune de diagnostic

Au fost procurate utilajele următoare: glucome-
tre (20 buc.), aparat ECG (2 buc.), pulsoximetre (2 
buc.), tonometre (10 buc.), TV LED (1 buc.), laptop 
ACER Aspire red (1 buc.) și proiector ACER, ecran (1 
buc.) A fost amenajată sala de ședințe a CS Lipcani, în 
care se organizează volante, ședințele colaboratorilor, 
dar și lecții pentru colaboratori și populație cu note-
book, proiector video, ecran pentru proiector. Televi-
zorul a fost instalat pe holul etajului trei al Centrului. 
Instituția a fost asigurată cu materiale informative 
oferite de Proiect (postere și pliante). Glucometrele 
au fost distribuite medicilor de familie, pentru a asi-
gura controlul glicemiei în 10 sectoare, care acoperă 
satele și or. Lipcani. Tot după acest principiu au fost 
distribuite și tonometrele. 

Obiectivul specific 2. Instruirea voluntarilor și 

asigurarea controlului glicemiei 

Echipa de lucru a Proiectului, pe parcursul lunii 
decembrie a anului 2018, a instruit medicii de familie 
de la IMSP CS Lipcani. În luna ianuarie 2019, medicii 
de familie au instruit 22 de persoane voluntare privind 
examinarea glicemiei. Voluntarii au examinat la glice-
mie 2500 de persoane cu vârsta cuprinsă între 40 și 60 
de ani, din care 1268 bărbați și 1232 femei.

Obiectivul specific 3. Creșterea nivelului de 

cunoștințe în subiectul diabetului zaharat de tipul 2

În perioada implementării proiectului au fost 
citite prelegeri pentru 65 de pacienți din grupul-țintă, 
aceștia fiind împărțiți în 3 subgrupuri conform locului 
de trai. Prelegerile s-au desfășurat o dată în săptămână 
cu următoarele tematici: Problemele de bază ale ma-
ladiei diabet zaharat de tip 2; Modul sănătos de viață; 
Exercițiile fizice în diabetul zaharat; Dieta pacienților 
cu diabet zaharat; Tratamentul noninsulinic și meto-
dele de autocontrol al pacienților cu diabet zaharat; 
Complicațiile cronice, acute ale diabetului zaharat.

Obiectivul specific 4. Managementul persoane-

lor cu risc crescut pentru diabet
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Medicii de familie au colectat datele examinării 
glicemiei la persoanele grupului-țintă și le-au analizat, 
consultând medicul-endocrinolog. Ca urmare s-au 
luat următoarele decizii: grupului de 106 persoane 
cu glicemia la limita de vârf a normei (până la 7,8 
mmol/l) li s-a recomandat examinarea glicemiei de 
trei ori (până la masă și la 2 ore după masă) timp de o 
zi, pe fond de alimentație obișnuită. În continuare, în 
funcție de nivelul glicemiei timp de o zi, persoanele 
au fost repartizate în două grupuri: persoane sănă-
toase și persoane cu prediabet. Ulterior monitorizarea, 
supravegherea și tratamentul celor cu prediabet (35 
persoane) și cu glicemia mai sus de 8 mmol/l au fost 
efectuate conform Protocolului PEN 1. 

Obiectivul specific 5. Monitorizarea progresului 

Proiectului

A fost elaborat și aplicat la 50 de pacienți chesti-
onarul pentru colectarea opiniilor, cu analiza datelor și 
ajustarea desfășurării activităților Proiectului la nevoile 
populației și ale pacienților.

Monitorizarea activităților a fost efectuată 
permanent de către echipa de implementare a Pro-
iectului, iar evaluarea – la finele acestuia.

Cuvinte-cheie: diabet zaharat de tip 2, depis-
tare, supraveghere, voluntari

    CZU: 614.253.8:616-036.12

ÎMBUNĂTĂȚIREA ACCESULUI LA SERVICII 
MEDICALE PRIN OPTIMIZAREA FLUXULUI 

PACIENȚILOR CU SUFERINŢE CRONICE 

Tatiana NICOLENCO, Eugenia ȚÎBÎRNĂ, Olga TIOSA, 
Valentina COTOMAN, Irina VRABIE, 

Mariana HARET,
Centrul de Sănătate Ştefan Vodă

Context 

Instituția Medico-Sanitară Publică Centrul 
de Sănătate Ștefan Vodă deservește 17 localități 
cu populația totală de 36.978 de persoane. În 
componența Centrului de Sănătate activează 161 
de persoane, dintre care medici de familie – 16 (aco-
perirea cu medici = 66,6%), asistente medicale – 43 
(acoperirea cu asistente medicale = 86%). Pentru 
implementarea proiectului a fost aleasă localitatea 
Ștefan Vodă cu populația de 7668 de persoane, în 
care pe parcursul anilor 2015-2017 s-a înregistrat 
creșterea vizitelor la medicul de familie de la 28.821 
până la 31.552 de vizite anual, sau de la 15,8 până la 
30,6 vizite zilnic. Evaluarea problemei a fost realizată 
de echipa proiectului, utilizând analiza SWOT. 

Problema principală identificată: accesibilita-
tea redusă a serviciilor de calitate din cauza fluxului 
mare de pacienți care se adresează direct la Centrul de 
Sănătate fără programare, în condițiile de asigurare in-
suficientă cu medici de familie și asistente medicale.  

Probleme conexe:
• Condiții de muncă precare la recepția Centrului de 

Sănătate – dotarea insuficientă cu calculatoare 
și mobilier, necesitatea renovării cosmetice a 
spațiului. 

• Comunicarea dificilă cu pacienții – în condițiile 
suprasolicitării lucrătorilor medicali, apare pro-
blema de comunicare cu pacienții, îndeosebi cu 
cei neprogramați, „nerăbdători”. 

• Informarea insuficientă a pacienților cu boli ne-
transmisibile – pacienții nu cunosc standardul 
de supraveghere în hipertensiunea arterială, 
cardiopatia ischemică, diabetul zaharat, pe-
riodicitatea prezentării la medic, volumul de 
examinări și consultații. Nu cunosc stările de 
urgență și algoritmul de acordare a ajutorului 
medicamentos și a celui nemedicamentos.  

Indicatori obținuți la inițierea proiectului

A fost evaluat timpul de așteptare la recepție, 
care a constituit în medie 10 minute. S-a evaluat tim-
pul de așteptare la medicul de familie – în medie 35 de 
minute. A fost estimat numărul de vizite neprograma-
te pe parcursul zilei –unui medic îi revin în medie 21,5 
vizite neprogramate pe zi. A fost apreciată satisfacția 
pacientului în baza chestionarului și s-au constatat 
următoarele: nivel ”satisfăcător” la 26 de persoane, 
nivel ”bun” la 45 de persoane, ”foarte bun” – la 29. 

După părerea pacienților, cea mai mare proble-
mă la acordarea serviciilor este: timpul de așteptare 
la medic (54 de persoane), timpul de așteptare la 
recepție pentru programare (39 de persoane), timpul 
acordat pacientului (5 persoane).

Principalul obiectiv al proiectului este spo-
rirea accesului pacienților la servicii medicale prin 
optimizarea fluxului pacienților care suferă de boli 
netransmisibile. 

Obiective specifice:
• Renovarea recepției Centrului de Sănătate, ceea 

ce va duce la deservirea mai rapidă și calitativă 
a pacienților de către angajații de la recepție.

• Instruirea lucrătorilor medicali – va îmbunătăți 
cunoștințele lucrătorilor medicali privind co-
municarea eficientă cu pacienții. 

• Informarea și comunicarea cu pacienții cu boli 
netransmisibile – va spori volumul de cunoștințe 
ale pacienților cu privire la profilaxia și supra-
vegherea bolilor netransmisibile, depistarea 
timpurie a factorilor de risc prin efectuarea 
examenului medical profilactic. 
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Rezultatele așteptate

Prin implementarea acestui proiect ne dorim să 
obținem dirijarea fluxului de pacienți cronici cu boli 
netransmisibile în 80% cazuri prin micșorarea numă-
rului de vizite neprogramate la medicul de familie. 
Pentru realizarea obiectivului dat se va evalua:
• micșorarea timpului de așteptare la recepție de 

la 10 minute la 5 minute; 
• reducerea timpului de așteptare la medicul de 

familie de la 30 de minute la 15 minute;
• micșorarea numărului de vizite la medicul de 

familie pe parcursul zilei de la 30 la 25 de vizite;
• diminuarea numărului de vizite neprogramate 

pe parcursul zilei până la 5 vizite;
• creșterea satisfacției pacientului și a angajaților 

până la 80%.
Grupul-țintă care va beneficia de servicii 

calitative sunt pacienții cu hipertensiune arterială, 
cardiopatie ischemică, diabet zaharat din localitatea 
Ștefan Vodă, deserviți de echipa medicului de familie 
din Centrul de Sănătate. 

Beneficiarii finali. Având în vedere faptul că Cen-
trul de Sănătate Ștefan Vodă este o instituție de nivel 
raional, de servicii îmbunătățite va beneficia populația 
întregului raion Ștefan Vodă, inclusiv populația deser-
vită de centrele de sănătate autonome; pacienții cu 
hipertensiune arterială, cardiopatie ischemică, diabet 
zaharat, precum și angajații instituției medicale.

După implementarea activităților planificate se 
preconizează aplicarea repetată a chestionarului cu 
privire la satisfacția beneficiarilor.

Cuvinte-cheie: acces, servicii medicale, paci-
enți, boli cronice

           CZU: [616.1/.8+617+618]:614.2

ÎMBUNĂTĂȚIREA MANAGEMENTULUI DE CAZ 
ÎN BOLILE NETRANSMISIBILE

Violeta PANICO, Tatiana NOVIŢCHI, 
Victoria HALIPLI, Ala CLIUS, Larisa VARTIC, 

IMSP Centrul de Sănătate Criuleni

Context

Ca urmare a dotării Centrului de Sănătate (CS) 
Criuleni și a instituțiilor afiliate cu calculatoare și im-
primante, a fost reorganizat principiul de programare 
a pacienților la servicii medicale paraclinice (progra-
mări on-line la investigații și consultul specialiștilor 

raionali și republicani). Ca rezultat al implementării 
proiectului, fluxul pacienților a devenit mai controlat, 
s-a redus vădit numărul persoanelor care așteaptă la 
ușa medicului de familie prin aplicarea principiului 
de programare. A fost micșorat și timpul de așteptare 
al pacienților. Programul de educație a pacienților a 
fost revăzut, au fost fortificate tematicile privind fac-
torii de risc în diabetul zaharat și prediabet, HTA, boala 
ischemică a cordului, obezitate, fumat și consumul de 
alcool. În CS Criuleni au fost desfășurate șase ședințe 
de educație a pacienților, la care au participat 68 de 
persoane (38 femei, 30 bărbați).

Scopul proiectului: îmbunătățirea accesului la 
servicii medicale în caz de boli netransmisibile (BNT) 
prin intermediul tehnologiilor informaționale.

Rezultate obținute

Acționând în scopul realizării obiectivelor pro-
iectului și în corespundere cu termenele de referință, 
în perioada ianuarie – iunie 2019 am realizat un șir 
de acțiuni în raionul Criuleni privind următoarelor 
sarcini:

Obiectivul specific 1. Îmbunătățirea compe-

tențelor personalului medical implicat în proiect 

(instruirea medicilor de familie și a echipei sale în ges-
tionarea datelor informaționale). Au fost procurate 
7 calculatoare și 5 imprimante pentru CS Criuleni, 
OMF Ohrincea, OMF Izbiște, OMF Mașcăuți, OMF 
Miclești, OMF Corjova, OMF Slobozia Dușca. Au fost 
instruiți 12 medici de familie și 24 de asistente me-
dicale privind utilizarea echipamentului în cadrul a 
trei ședințe (în lunile februarie – martie). Ca urmare, 
au crescut abilitățile personalului medical în lucrul 
la calculator.

Asigurarea medicilor de familie cu calculatoare 
a contribuit la reorganizarea principiului de pro-
gramare a pacienților la servicii medicale paracli-
nice (programări online la investigații și consultația 
specialiștilor raionali și republicani). În urma 
implementării proiectului, am constatat că fluxul 
pacienților a devenit mai controlat. La ușa medicului 
de familie se află 2-3 persoane care sunt programate 
la o oră anumită, pe când anterior numărul era de 10-
12. Așa a fost redus timpul de așteptare al pacienților. 
Pentru consultul medicilor-specialiști, bolnavii sunt 
programați prin intermediul poștei electronice. 

Obiectivul specific 2. Monitorizarea tratamen-

tului cu medicamente compensate a pacienților cu 

boli cronice netransmisibile (în special cu HTA, diabet 
zaharat). Medicii de familie au distribuit pacienților 
200 de chestionare. Au fost chestionați 200 de persoa-
ne. Analiza rezultatelor sondajului în ședința grupului 
de lucru este prezentată în continuare. 
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Rezultatele sondajului la începutul pro iectu-

lui:

Prevalează persoanele cu vârsta între 20 și 65 
de ani, sexul feminin (56%), locul de trai rural (73%), 
studii medii, angajați în câmpul muncii (66%). Sunt 
înregistrați pe lista medicului de familie 98%, din ei 
56% consideră satisfăcătoare starea lor de sănătate. 
Pentru întreținerea sănătății, 49% respectă regimul 
alimentar, 23% respectă regimul de odihnă, însă 
doar 3% practică sportul, 1% folosește tratamentul 
balneosanatorial. Nu întreprind nimic 24%, din ei se 
alimentează abundent, nesănătos 53,5%, au mod de 
viață sedentar 39,5%, fumează 11%.

Din totalul respondenților, 64% au cel puțin 
o boală cronică. Prevalează HTA – 34,5%, urmând 
diabetul zaharat – 19%, bolile aparatului locomotor 
– 15,6%.

Boala cronică a fost depistată în urma adresării 
la medic la 48% din cei intervievați, în timpul exa-
menelor medicale profilactice – la 42%, la adresarea 
după certificate medicale – 10%. Cei care nu au 
apelat niciodată la medic (5%) au motivat acest fapt 
prin lipsă de timp, autotratare.

Doar 57% din respondenți au respectat cu 
strictețe recomandările medicului. 83% primesc me-
dicamente compensate regulat. 12% nu au respectat 
strict recomandările medicului, invocând lipsa ba-
nilor (5%) sau considerând că sunt prea multe (7%). 
42% consideră că au un mod sănătos de viață.

Toți respondenții au afirmat ca medicul de fami-
lie le-a vorbit despre modul sănătos de viață.

Rezultatele sondajului la sfârșitul proiectu-

lui:

La evaluarea repetată a opiniei pacienților la 
începutul lunii iunie, s-a constatat că a crescut nu-
mărul celor tratați cu medicamente compensate de 
la 83% la 87% (majorare cu 4 puncte procentuale). 
64% pacienți respectă cu strictețe recomandările 
medicului (creștere cu 7 puncte procentuale).

Din pacienții fumători, 10% au micșorat nu-
mărul de țigări fumate (până la 1 pachet pe zi). S-a 
majorat cu 15% numărul persoanelor decise să se 
alimenteze sănătos. Activitățile fizice au devenit 
prioritare pentru 43% din respondenți.

A fost elaborat planul ședințelor de instruire a 
persoanelor cu BNT și a celor din grupa de risc cu 
tematica: Factorii de risc în diabetul zaharat și prediabet 
și combaterea lor; Rolul alimentației ca factor de risc în 
HTA și boala ischemică a cordului; Obezitatea și indicele 
masei corporale; Fumatul și alcoolul – factori de risc în 
bolile cardiovasculare. În CS Criuleni, la șase ședințe 
au participat 68 de persoane (38 femei, 30 bărbați), 
la OMF Slobozia Dușca, la două instruiri – 21 de per-
soane (15 femei, 6 bărbați), la OMF Ohrincea, la două 
ședințe – 18 persoane (11 femei, 7 bărbați), la OMF 

Mașcăuți, la două ședințe – 22 de persoane (14 femei, 
8 bărbați). Concomitent, se petrec instruiri individuale 
ale pacienților cu aceeași tematică în cadrul vizitelor 
la medicul de familie, unde sunt antrenate asistentele 
medicului de familie. Întru asigurarea vizibilității pro-
iectului, sunt permanent derulate spoturi video în 
instituții, s-au distribuit pliante despre modul sănătos 
de viață și prevenirea BNT. 

Cuvinte-cheie: boli netransmisibile, manage-
ment de caz

                CZU: 614.2+616-082

ÎMBUNĂTĂȚIREA CALITĂȚII SERVICIILOR 
MEDICALE PRESTATE POPULAȚIEI LA OFICIUL 

MEDICULUI DE FAMILIE OHRINCEA

Violeta PANICO, Aliona VERLAN, 
Silvia GRIȚCO, Iraida GRECU, Valentina ROTARI, 

Oficiul Medicului de Familie Ohrincea, Centrul de Sănătate 
Criuleni, r. Criuleni

Context

Oficiul Medicilor de Familie (OMF) Ohrincea 
deservește o populație în număr de 1070 de per-
soane. Instituția este amplasată în clădirea fostei 
grădinițe de copii, care nu a mai beneficiat de 
reparație din momentul dării în exploatare. Până la 
implementarea Proiectului Viață Sănătoasă, sediul 
OMF Ohrincea se afla într-o stare deplorabilă, care 
nu corespundea standardelor prevăzute, fapt ce 
trezea nemulțumirea pacienților vizavi de calitatea 
serviciilor prestate. Drept urmare, refuzau sau amâ-
nau să se adreseze sau să monitorizeze problemele 
de sănătate la medicul de familie, ceea ce ducea la 
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mărirea numărului de complicații ori chiar la decese 
printre pacienții cu boli netransmisibile (BNT). 

Ca problemă principală au fost identificate 
condițiile nesatisfăcătoare din cadrul OMF Ohrincea, 
care împiedică prestarea unor servicii de calitate, 
fapt ce duce la încălcarea drepturilor pacienților și 
la insatisfacția acestora. 

Începând cu luna ianuarie 2019, după aprobarea 
Proiectului Îmbunătățirea calității serviciilor medicale 
prestate populației de OMF Ohrincea și după ce au fost 
anunțate APL, ONG-urile și populația din sat despre 
câștigarea proiectului, s-au început lucrările de re-
novare. Cu suportul Proiectului Viață Sănătoasă, al 
CS Criuleni și contribuția populației din sat, au fost 
schimbate ușile și ferestrele. A fost renovată sala de 
proceduri; în urma lucrărilor efectuate pe interior, s-a 
demolat un perete, ceea ce a făcut posibila crearea 
salii de triaj la OMF. Ca rezultat, s-a constatat creșterea 
numărului de adresări cu 29 și a numărului de pro-
ceduri efectuate la OMF cu 269 în prima jumătate a 
anului 2019, comparativ cu perioada respectivă din 
anul 2018 (deși în perioada lucrărilor de renovare, în 
februarie – martie proceduri nu s-au efectuat). 

Desfășurarea proiectului 

În cadrul OMF Ohrincea, în perioada 01.02.2019 
– 28.02.2019 au fost efectuate lucrările de demolare 
și apoi montare a ușilor și a ferestrelor noi. În această 
activitate au fost implicați și locuitorii satului. Ei au 
participat la colectarea și transportarea deșeurilor în 
locurile autorizate. În această muncă au fost implicați 
ca voluntari șase bărbați și trei femei. 

Ca urmare a reabilitării cabinetului de proce-
duri, acesta a fost separat de spațiul de prelevare a 
analizelor citologice, iar drepturile pacienților sunt 
respectate. Datorită lucrărilor de renovare pe interior 
a fost posibilă construcția sălii de triaj la OMF. 

Colectarea datelor privind creșterea accesului 

pacienților la servicii și satisfacția lor

În cadrul OMF a fost amplasată o boxă în 
care pacienții introduc chestionarele de evaluare 
a satisfacției, după ce le-au completat. Evaluarea 
satisfacției pacienților de calitatea serviciilor medi-
cale primite demonstrează că nemulțumirile sunt 
generate în proporție de peste 70% de curățenie, 
încălzire, confort și timp de așteptare.

Se observa o creștere a numărului de vizite și de 
proceduri în perioada de șase luni ale anului 2019, 
comparativ cu perioada respectivă a anului 2018, de 
la 1287 până la 1556. Rezultatele ameliorate legate 
de proceduri au fost posibile în pofida faptului că 
în lunile februarie – martie cabinetul de proceduri 
a fost in reparații. 

Lecții învățate 

1. Am învățat cum să colaborăm în echipă 
pentru a obține rezultatul dorit.

2. Suntem mult mai deschiși către lucrurile noi 
și mult mai curioși.

3. Am învățat să ne adaptăm nevoilor celorlalți 
și să-i ajutăm.

Cuvinte-cheie: condiții standardizate, prestarea 
serviciilor medicale, comunitate, echipă, voluntari.

        CZU: 614.253.8:614.21:[616.1/.8+617+618]

CONSILIEREA PACIENŢILOR 
CU BOLI NETRANSMISIBILE ÎN CENTRUL 

DE SĂNĂTATE RURAL

Valentina PLATON1, Oxana BOLDURATU1, 
Ana DANU2, Angela ZAGORODNIUC1, 

Ilie BOLDURAT2, 
1Centrul de Sănătate Susleni, 2Primăria loc. Susleni, 

r. Orhei

Context

IMSP Centrul de Sănătate Susleni s-a format 
ca centru autonom în anul 2012, având ca fondator 
Consiliul Raional Orhei. În componența CS Susleni 
intră OMF Vâșcăuți, OMF Berezlogi, OS Hâjdieni. 
Centrul este amplasat într-o clădire cu două nivele 
și dispune de: 16 cabinete dotate cu mobilierul ne-
cesar, echipament medical pentru laborator, pentru 
cabinetul de proceduri și imunizări, sală de triaj, 
sală de consultații ginecologice, aparat ECG, aparat 
electronic pentru tonometrie oculară, pulsoximetru, 
2 computere conectate la Internet, aparat xerox, fax, 
telefon, 4 frigidere pentru păstrarea medicamentelor 
și a vaccinurilor. Clădirea este dotată cu încălzire cu 
gaze naturale, apeduct și canalizare, sisteme de ven-
tilare locală, sistem antiincendiar. OMF Vâșcăuți, OMF 
Berezlogi și OMF Hâjdieni sunt amplasate în clădiri 
adaptate. Au câte 4-6 cabinete dotate cu mobilierul și 
echipamentul necesar (cântar pentru maturi și copii, 
pulsoximetru, scaun ginecologic, glucometru, aparat 
ECG), echipament medical pentru cabinetul de proce-
duri și imunizări, sală pentru consultații ginecologice, 
1 computer, 1 frigider pentru păstrarea vaccinurilor. 

Activitatea IMSP CS Susleni constă în profilaxia, 
depistarea și tratarea patologiilor acute și a celor 
cronice la locuitorii teritoriului deservit. Una dintre 
problemele majore existente este lipsa la pacienți a 
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deprinderilor de îngrijire personală și a cunoștințelor 
despre boala pe care o au, precum și lipsa acestor 
deprinderi la familia pacientului și în comunitate în 
general. De multe ori pacienții, necunoscând riscurile 
comportamentului neadecvat, ajung în stări destul 
de grave. De aceea, scopul CS este de a crea condiții 
pentru o educație terapeutică adecvată a pacienților 
cu boli netransmisibile, cu stabilirea unui program 
de instruire în grup.

La momentul actual, pe teritoriul deservit de CS 
locuiesc aproximativ 1285 de pacienți cu HTA și 124 
cu diabet zaharat. Dinamica cazurilor înregistrate de 
boli cronice este prezentată în figurile 1 și 2.

Altele 59%

Obezitate
2,5% Diabet zaharat 

4,5%

Bolile 
cardiovasculare, 

inclusiv 
hipertensiunea 

arterial
34%

Figura 1. Povara bolilor netransmisibile, anul 2017

Obezitate 
3% Diabet zaharat 

5%

Boli 
cardiovasculare, 

inclusiv 
hipertensiunea 

arterial
41%

Altele 51%

Figura 2. Povara bolilor netransmisibile, anul 2018

Scopul proiectului: creșterea nivelului de 
cunoștințe ale populației deservite de Centrul de 
Sănătate Susleni despre factorii de risc pentru boli-
le netransmisibile (BNT) și modul sănătos de viață, 
despre maladiile cronice în general, serviciile oferite 
de CS pentru prevenirea, tratamentul și diminuarea 
complicațiilor BNT.

Obiectivele: 1. Crearea și amenajarea unui 
spațiu confortabil pentru educația terapeutică. 2. 
Dotarea spațiului prin instalarea utilajelor necesare 
(TV, canapea, fotolii, bibliotecă, masă de scris, sca-
une). 3. Elaborarea și implementarea unui program 
de educație terapeutică.

Rezultatele așteptate

• Condiții adecvate pentru educația terapeutică 
a pacienților cu BNT.

• Grupuri de pacienți (cu BNP și nu numai) for-
mate, care beneficiază de instruiri și au un nivel 
de cunoștințe adecvat despre BNT și riscurile 
acestora.

• Scăderea riscurilor de complicații ale CVS și ale 
D/Z la pacienții instruiți.

Grupul-țintă: pacienți cu boli netransmisibile 
din cele patru localități deservite de CS Susleni. 

Beneficiarii finali: întreaga populație din cele 
patru localități; familiile și rudele pacienților cu 
BNT.

Concepția proiectului 

După amenajarea și dotarea sălii cu cele nece-
sare, preconizăm petrecerea întrunirilor de instruire 
a pacienților (ulterior beneficiarilor) o dată la 2 săp-
tămâni, în ziua de marți. Sesiunile vor fi organizate 
de către medicul de familie și asistenta medicală în 
echipă, pacienții fiind informați despre: alimentația 
corectă, activitatea fizică echilibrată, igiena persona-
lă, evitarea factorilor nocivi (tutun, alcool, droguri), 
folosirea corectă a medicamentelor, sfaturi pentru 
echilibrul fizic și psihologic. Din motiv că actual-
mente accesul la informația din Internet este foarte 
larg, este important ca sfaturile și recomandările să 
fie efectuate de medici specializați, pentru evitarea 
abaterilor sau a exceselor. Ca rezultat vom obține un 
pacient format, care știe cum să se alimenteze corect, 
să evite factorii nocivi, fapt ce va asigura scăderea 
morbidității prin maladii netransmisibile. 

Indicatorii măsurabili 

Trei asistente medicale de familie au participat 
la atelierul de instruire a facilitatorilor, care s-a petre-
cut în perioada 5-7 martie 2019 privind Programul 
de autogestionare a bolilor cronice la pacienții cu boli 
netransmisibile.

Au fost identificați pacienții și a fost format 
primul grup din 12 beneficiari, fiind stabilit orarul 
desfășurării ședințelor de consiliere. Pe durata peri-
oadei 01.04.2019 – 08.05.2019 au fost petrecute șase 
ședințe de consiliere a pacienților în sala renovată, 
o dată în săptămână, în ziua de marți, timp de 60 
de minute. Pe parcursul implementării Proiectului 
au fost obstacole minore, care se referă mai mult la 
bariera psihologică a beneficiarelor din grupurile 
formate. Pentru depășirea acestor obstacole, ar fi 
bine-venită prezența unui psiholog în echipă.

Cuvinte-cheie: centru de sănătate rural, boli 
netransmisibile, pacienți, consiliere
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              CZU: 614.2:616.379-008.64-07(478-22)

RIDICAREA NIVELULUI DE CUNOȘTINȚE ALE 
POPULAȚIEI DIN LOCALITATEA RURALĂ RIVIND 

DIABETUL ZAHARAT ŞI MĂSURILE DE SCREENING

Nina SCEASTLIVÎI, Nicolae TALMACI,
IMSP Centrul de Sănătate Fălești

Context

Oficiul Medicului de Familie (OMF) din s. 
Musteața deservește o populație de circa 1300 de 
oameni, aici activând un medic de familie, două 
asistente medicale, o infirmieră. În OMF sunt create 
condiții optime pentru activitate, inclusiv pentru 
organizarea întrunirilor cu populația, a intervențiilor 
educaționale terapeutice și de promovare a modului 
sănătos de viață. 

Obiectivul principal al proiectului a fost ridi-
carea nivelului de cunoștințe privind măsurile de 
profilaxie a diabetului zaharat în populația-țintă, 
persoane cu vârsta <40 de ani, din localitatea Mo-
rozeni, raionul Fălești. La data demarării proiectului 
(decembrie 2018), grupul-țintă se estima la 556 de 
persoane cu vârsta <40 de ani, dintre care 271 bărbați 
și 285 femei. Pe parcursul realizării proiectului au 
decedat 8 persoane, s-au aflat peste hotarele repu-
blicii 93 persoane, iar 62 au refuzat participarea în 
activitățile proiectului. 

Desfășurarea proiectului

În cadrul examinării populației din grupul-țintă 
din localitatea Musteața, r. Fălești, au fost depistate 
41 de persoane cu un nivel mărit al glicemiei în 
sânge, dintre care 14 sunt pacienți diagnosticați 
anterior și care sunt în evidență cu diabet zaharat, și 
27 persoane au fost depistate primar. Anterior exa-
minării, aceștia nu cunoșteau că au nivelul glicemiei 
în sânge mărit. Nivelul de cunoștințe al persoanelor 
participante privind diabetul zaharat a fost apreciat 
prin completarea unui chestionar special elaborat. 
Chestionarul conținea întrebări despre: cauzele îm-
bolnăvirii populației de diabet zaharat, factorii de risc 
ce pot provoca îmbolnăvirea, semnificația regimului 
alimentar, a activității fizice etc. 

S-a constatat că un număr de beneficiari simt 
un sentiment de rușine în expunerea cunoștințelor 
cu privire la diabetul zaharat, în același timp, toți 
participanții în activitățile proiectului au manifestat 
interes și dorință de a cunoaște mai multe informații 
despre sănătate și problema vizată. Ca urmare, echi-
pa facilitatorilor proiectului a oferit scurte sesiuni de 
educație tuturor doritorilor și a asigurat instruirea 
verbală prin oferirea broșurii despre diabetul zaha-

rat de tip 2. Primăria locală a fost receptivă și activă 
în acordarea ajutorului echipei de implementare a 
proiectului, mai ales la mobilizarea populației din 
grupul-țintă. 

Rezultatele implementării proiectului: 

1. Populația, în urma procesului de comunicare 
cu medicii de familie, inclusiv cu cei pregătiți în acest 
domeniu, și-a îmbunătățit nivelul de cunoștințe cu 
privire la problemele diabetului zaharat.

2. Au fost depistate 27 de persoane cu nivelul 
glicemiei ridicat, care pe parcurs își vor afla statutul 
lor și vor putea beneficia de asistența medicală 
necesară.

3. Persoanele depistate cu diabet zaharat vor fi 
incluse într-o listă suplimentară, care va fi prezentată 
la CNAM, pentru a putea beneficia de glucometre, 
teste, lanțete etc.

4. Au crescut nivelul de vigilență și nivelul de 
adresabilitate a populației după asistență medicală.

5. A fost stabilită situația reală privind mor-
biditatea prin diabet zaharat în rândul populației 
cu vârsta <40 de ani, ca urmare a examinării lor, în 
perioada derulării proiectului, pentru aprecierea 
glicemiei în sânge.

6. Acordarea asistenței medicale și sociale 
pacienților cu diabet zaharat se va realiza prin eva-
luarea și monitorizarea managementului de caz.

7. A fost ridicat prestigiul lucrătorilor medi-
cali, în primul rând al medicilor de familie, în fața 
populației.

8. S-a ameliorat nivelul de asigurare a infras-
tructurii cu unele echipamente, dispozitive medicale, 
mobilier ș.a.

9. Lucrătorii medicali care au participat la 
implementarea proiectului au avut ocazia să-și 
îmbunătățească aptitudinile de comunicare cu 
populația despre problemele stringente de sănătate 
publică.

10. Datorită implementării managementului de 
caz al bolnavilor de diabet zaharat, a fost inițiată o 
colaborare intersectorială cu alte servicii, cum ar fi 
asistența socială, APL, ONG-uri ș.a.

Activitățile planificate pentru perioada urmă-

toare

1. Implementarea managementului de caz al 
bolnavilor cu diabet zaharat împreună cu Direcția 
Asistență Socială a Consiliului raional, cu Primăria 
s. Musteața.

2. Pregătirea unei Note informative privind 
rezultatele implementării proiectului, care va fi pusă 
în discuție la ședința Consiliului teritorial de sănătate 
publică.

Cuvinte-cheie: populație rurală, cunoștințe, 
diabet zaharat, screening
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        CZU: 616.1/.12:613.6-08+614.21

REDUCEREA RISCULUI CARDIOVASCULAR 
ÎN RÂNDUL POPULAȚIEI APTE DE MUNCĂ, 

DESERVITE DE IMSP CS CUPCINI

Lilia ȘONTEA, Valeriu ȘONTEA, 
Svetlana NEZNAICO, Galina JMURCO, 

Nina TROPOȚEL,
IMSP Centrul de Sănătate Cupcini, r. Edineț

Context

Implementarea proiectului a prevăzut instruirea 
populației din or. Cupcini privind factorii de risc și 
etiologia bolilor netransmisibile (BNT), precum și 
prevenirea complicațiilor, îndeosebi în bolile cardi-
ovasculare și diabetul zaharat. 

Ne-am pus ca scop să micșorăm numărul de 
îmbolnăviri, precum și complicațiile acestora, prin 
informarea și educarea populației. Pentru aceasta, 
lucrătorii medicali din instituție, fiind preocupați de 
sănătatea și starea de bine a populației deservite, 
au considerat prioritare activitățile de promovare 
a sănătății, de prevenire a maladiilor, dar și acor-
darea asistenței medicale, a îngrijirilor curative și 
paliative. 

Deoarece stilul de viață are un rol important în 
BNT, persoanele cu risc de a se îmbolnăvi, precum 
și bolnavii înșiși, au nevoie de cunoștințe, abilități și 
atitudini care să-i ajute să-și controleze factorii de risc 
pentru patologia cardiovasculară, diabetul zaharat 
și să prevină complicațiile. Au fost planificate pentru 
instruire 514 persoane cu vârsta cuprinsă între18 și 
40 de ani și 1536 de persoane cu vârsta cuprinsă 
între 40 și 63 de ani. În acest scop, majoritatea din ei 
au beneficiat de ridicarea gradului de cunoștințe în 
materie de BNT ca urmare a instruirii lor în cabinetul 
de educație pentru sănătate, precum și prin discuții 
individuale cu personalul medical și asigurarea cu 
pliante informative. O deosebită atenție s-a acordat 
depistării active a grupelor populaționale cu risc 
pentru BNT, cu aplicarea instrumentelor SCORE, 
FINDRISC, TEST AUDIT și a chestionarului FAGESTRON. 
La 1246 de persoane a fost determinată glicemia, la 
1030 – nivelul colesterolului în sânge în condiții de 
laborator, de asemenea au fost efectuate 938 de ECG, 
la 1926 persoane s-a determinat TA.

Pentru îmbunătățirea nivelului de informare a 
populației, s-a instituit un cabinet pentru instruirea 
pacienților, dotat cu TV, la care se demonstrează 
informații utile pe diferite tematici pentru toate ca-
tegoriile de pacienți. De asemenea, în cabinet au fost 
amplasate diferite panouri cu materiale ilustrative 
cu tematica proiectului dat, inclusiv demonstrarea 

,,farfuriei sănătoase”, care a fost efectuată la tema 
proiectului. Ca urmare, proiectul a contribuit la 
creșterea accesului populației la informare și educa-
re, precum și la servicii de diagnostic și de prevenire 
a BNT și a complicațiilor acestora.

Desfășurarea activităților

Cabinetul de educație pentru sănătate a fost 
echipat cu TV, ce permite demonstrarea informației 
înregistrate pe stickuri, imprimantă multifuncțională, 
materiale informative, broșuri, pliante (oferite de 
proiect), ”farfuria sănătoasă”, pentru a fi demonstrate 
pacienților.

Sala de triaj a fost dotată cu echipament me-
dical (electrocardiograf, hârtie pentru ECG, gel, 
statometru, cântar, pulsoximetru, termometru, pan-
glică centimetrică, tăbliță pentru controlul vederii, 
tabelul SCORE, FINDRISC, tonometru, trusă medicală). 
Medicilor de familie li s-au repartizat tonometre și 
pulsoximetre.

Membrii echipei au beneficiat de instructaj co-
respunzător pentru ridicarea nivelului de cunoștințe. 
Medicii de familie au selectat persoanele pentru par-
ticiparea în proiect. S-a elaborat fișa de monitorizare 
a pacienților, în care sunt oglindite aspectele ma-
nagementului riscului cardiovascular global pentru 
monitorizarea datelor, s-a stabilit traseul pacientului 
care frecventează instituția medicală.

Au fost achiziționate analizatorul biochimic 
semiautomat și analizatorul hematologic automat 
(finanțate de proiect) și au fost efectuate 1246 de 
investigații ale glicemiei sângelui și 1030 ale coles-
terolului în sânge. De asemenea, au fost efectuate 
938 de ECG la persoane cu vârsta peste 40 de ani. 
Prin folosirea instrumentelor standardizate s-au de-
pistat persoanele cu risc de diabet. În urma efectuării 
investigațiilor au fost depistate:
• 50 de persoane cu risc înalt de a face diabet 

zaharat;
• 15 persoane cu diabet zaharat depistat pri-

mar;
• 5 persoane cu complicații cronice ale DZ (picior 

diabetic);
• 36 de persoane primar depistate cu HTA.

În cabinetul pentru instruirea pacienților au fost 
organizare lecții și convorbiri adresate persoanelor 
cu diabet zaharat, maladii cardiovasculare, obezita-
te, tabagism cronic, consumatori de alcool, precum 
și pentru alte persoane aparent sănătoase, dar cu 
factori de risc. La aceste activități au participat mai 
mult de jumătate din persoanele selectate pentru 
proiect. În locurile vizibile ale instituției au fost plasa-
te informații ce se referă la modul sănătos de viată. 
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În urma instruirii, am obținut: în grupul de 
persoane de 40-63 de ani – la 13 din 50 persoane 
cu nivel alterat de glicemiei s-a normalizat nivelul 
glucozei în sânge; la 19 din 55 persoane cu nivel 
crescut al colesterolului în sânge acesta s-a norma-
lizat. Din 394 persoane fumătoare, 26 susțin că au 
abandonat fumatul. Alte 15 persoane din 189 susțin 
că au redus substanțial sau nu consumă alcool. În 
contingentul cu vârsta de 18-40 de ani compus din 
524 de persoane, 18 din 324 de fumători susțin că 
au abandonat fumatul; 7 din 88 susțin ca au redus 
considerabil sau au abandonat consumul de alcool; 
din 298 persoane, la 13 indicele masei corporale s-a 
micșorat, iar la 10 acesta s-a normalizat. Echipa de 
implementare a proiectului a efectuat permanent 
monitorizarea activităților. 

Cuvinte-cheie: risc cardiovascular, populație 
adultă

         CZU: [616.1/.8+617+618]-08-07

SPORIREA EFICACITĂȚII CONTROLULUI BOLILOR 
NETRANSMISIBILE PRIN FORTIFICAREA BAZEI 

TEHNICO-MATERIALE A CENTRULUI DE SĂNĂTATE

Maria UZUN, Tamara BRIA, 
Ana BRIA, Sergiu CĂRUCERU, Violeta CAZACU,

IMSP Centrul de Sănătate Colibași, r. Cahul

Context

Proiectul Sporirea eficacității controlului ma-
ladiilor netransmisibile prin fortificarea bazei tehni-
co-materiale a CS Colibași a fost implementat de 
Centrul de Sănătate Colibași în perioada 12.12.2018 
– 12.06.2019. Suma totală a proiectului a constituit 
63.000 MDL. 

Proiectul a avut ca scop ameliorarea accesului 
a 120 de persoane cu dizabilități, greu deplasabile 
sau țintuite la pat, la serviciile medicale prestate de 
instituție, precum și sensibilizarea tuturor locuitori-
lor de pe aria deservită de IMSP CS Colibași, despre 
importanța și necesitatea controlului profilactic 
anual pentru diagnosticul timpuriu al maladiilor 
cronice și managementul terapeutic și profilactic 
oportun al acestora. 

Realizarea proiectului

Pentru atingerea scopului propus, a fost forti-
ficată baza tehnico-materială a CS cu dispozitive și 

consumabile necesare pentru investigarea complexă 
a pacienților la domiciliu (colesterolmetre, tonome-
tre, glucometre, tonometre oculare, oftalmoscoape, 
cântare portative).  

Pentru a acorda populației servicii medicale 
calitative, cu utilizarea cât mai eficientă a dispoziti-
velor medicale achiziționate, 13 lucrători medicali 
din cadrul CS Colibași au fost instruiți în folosirea 
adecvată a dispozitivelor procurate.

A fost alcătuit un algoritm de investigație a 
persoanelor la domiciliu, fiind pus apoi în practică. 
Ca urmare, au fost efectuate vizite la domiciliul a 120 
de beneficiari, cu efectuarea examenului profilactic 
complex și introducerea datelor în forma 025/e.

Circa 11.000 locuitori ai satelor Colibași, Vadul 
lui Isac și Brânza au fost informați și sensibilizați cu 
privire la necesitatea realizării controlului profilactic 
anual prin intermediul postării informației relevante 
pe site-ul instituției. 

Activitățile proiectului au fost pe larg media-
tizate pe teritoriul celor trei localități deservite de 
IMSP CS Colibași. Pe întreaga perioadă a proiectului 
s-a realizat monitorizarea activităților și a rezultatelor 
obținute în diferite etape. 

Concluzie

Dotarea IMSP CS Colibași cu dispozitive me-
dicale necesare permite, în perioada post-proiect, 
examinarea permanentă și continuă a beneficiarilor 
instituției, asigurând creșterea accesibilității și a 
calității serviciilor medicale prestate.

Cuvinte-cheie: boli netransmisibile, bază teh-
nico-materială

         CZU: 614.2:616.1/.8(478)

CREȘTEREA NIVELULUI DE INFORMARE 
 POPULAȚIEI ADULTE DESPRE RISCUL 

BOLILOR NETRANSMISIBILE

Elvira CRUDU, Rodica CIOCLEA, 
Larisa BÎRLĂDEANU, Liviu PETROV,

IMSP Centrul de Sănătate Briceni

Context

Aplicarea proiectului a constat în instruirea 
lucrătorilor medicali privind factorii de risc ce duc la 
declanșarea bolilor netransmisibile (BNT). Luând la 
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bază indicatorii morbiditatea, mortalitatea generală, 
dizabilitatea, a fost propus ca scop reducerea nu-
mărului de îmbolnăviri prin maladii netransmisibile 
și a numărului de complicații provocate de aceste 
maladii. 

Realizarea proiectului

A fost desfășurat un curs de instruire pentru 
ridicarea nivelului de competență al personalului 
medical cu privire la factorii de risc în bolile netrans-
misibile. O deosebită atenție s-a acordat instruirii 
grupelor cu risc de BNT, cu aplicarea instrumentelor 
SCORE și FINDRISC. 

Persoanele cu risc identificate au fost consiliate 
activ, pentru a-și putea determina factorii de risc, a 
renunța la fumat, a evita consumul excesiv de alcool, 
primind recomandări despre alimentația sănătoasă, 
evitarea sedentarismului, controlul regulat al tensi-
unii arteriale și al glicemiei. 

În scopul asigurării desfășurării activităților de 
informare și educaționale, prin implementarea pro-
iectului sala de ședințe a fost utilată cu echipament 
tehnic și materiale informative, iar lucrătorii medicali 
au fost instruiți. 

Cuvinte-cheie: boli netransmisibile, factori de 
risc, adulți

 УДК: [614.253.1/.5+616.12-008.331.1-084](478-21)

ПОВЫШЕНИЕ УРОВНЯ ПОДГОТОВКИ 
МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА ЦЕНТРА 

ЗДОРОВЬЯ ВУЛКАНЕШТЫ ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 

Наталья КАПСАМУН, Виорика РУСЕВ, 
Зинаида БРУММ, Анастасия СКЛИФОС, 

Юрий МОТУЗОК, Мария ГРОЗДЕВА, 
Анна САРГЕЛЮ, 

Центр здоровья Вулканешты 

Контекст

Центр здоровья Вулканешты обслуживает 
22.937 человек. В состав ЦЗ входят: 2 офиса се-
мейного врача (Етулия обслуживает 2954 чело-
века, Чишмикиой – 4271) и 2 офиса здоровья (ст. 
Вулканешты обслуживает 255 человек и Карболия 
– 381). 

Основной контингент – пациенты с хрони-
ческими неинфекционными заболеваниям. Забо-

левания сердечно сосудистой системы занимают 
первое место, в 2017 г. они составили 58% от всей 
неинфекционной заболеваемости.

Основная задача проекта: достичь сниже-
ния развития сердечно-сосудистых заболеваний 
и улучшения состояния здоровья населения.

Специфические задачи:  
1) повышение уровня подготовки медицин-

ского персонала в отношении коммуникации и 
мотивации пациентов с сердечно-сосудистой 
патологией;

2) обеспечение наглядными и методически-
ми материалами;

3) укрепление материально технической 
базы ЦЗ Вулканешты;

4) повышение уровня знаний населения и 
изменение отношения к собственному здоро-
вью.

Реализация проекта

Для внедрения проекта были использованы 
материалы, разработанные Проектом Здоровая 
Жизнь. На региональной конференции, посвящен-
ной созданию Библиотеки здоровья в кабинете 
семейного врача в г. Комрат, были получены на-
глядные материалы:

1. Учебное пособие для лиц, страдающих 
сахарным диабетом II типа.

2. Учебное пособие для лиц, страдающих 
стенокардией.

3. Протоколы PEN 1, PEN 2.
ЦЗ Вулканешты, ОСВ Етулия, ОСВ Чишмики-

ой, ОЗ Карболия и ОЗ ст. Вулканешты были обе-
спечены наглядными материалами. 

Ключевые слова: медицинский персонал, 
подготовка, артериальная гипертензия, профи-
лактика
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ПОВЫШЕНИЕ УРОВНЯ ПОДГОТОВКИ 
МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА И МАТЕРИАЛЬНО-

ТЕХНИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ЦЗ ТАРАКЛИЯ 
ДЛЯ УВЕЛИЧЕНИЯ ИНФОРМИРОВАННОСТИ 

ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ 

Анна ПУЛУКЧУ, Елена КАРАМАЛАК, 
Анна ВАКАРЕНКОВА, Екатерина МУТАВЧИ, 

Валентина КАВАЛЖИ, 
Центр здоровья Тараклия

Контекст

Тараклийский район создан 10 ноября 1980 
года. В состав района входят 26 населенных пун-
ктов общей площадью 674 км2. По территориаль-
ному устройству эти населенные пункты входят 
в 15 примэрий и коммун. Район расположен в 
южной части Республики Молдова на землях 
Буджакской степи, граничит с районом Кагул, 
АТО Гагаузия и Одесской областью Республики 
Украина. Регион засушливый, испытывает посто-
янную острую нехватку питьевой и технической 
воды, имеющиеся источники из-за повышенной 
минерализации непригодны для орошения.

Район аграрного направления, в котором за-
регистрировано 1886 экономических агентов: го-
сударственные предприятия, акционерные обще-
ства, общества с ограниченной ответственностью, 
индивидуальные предприятия и крестьянские хо-
зяйства, а также университет, ремесленное учили-
ще. Промышленное производство сосредоточено 
на 20 предприятиях. В основном это предприятия 
винодельческой промышленности.

Население района за последние годы име-
ет тенденцию к сокращению. Тяжелое матери-
альное положение, растущая безработица и 
инфляция способствуют росту миграции насе-
ления, чем еще больше усугубляется санитарно-

эпидемиологическая ситуация в районе, и соответ-
ственно ухудшаются демографические показатели 
и здоровье людей. На прежнем уровне показатели 
общей смертности, и незначительно ухудшились 
цифры рождаемости. По национальному составу 
население района таково: болгары – 67,3%; мол-
даване – 12,2%; гагаузы – 7%; украинцы – 6,5%; 
русские – 4,6%; другие национальности – 2,4%.

Центр здоровья Тараклия обслуживает 
23.169 человек, проживающих в г. Тараклия, в се-
лах Кайраклия, Верхняя Албота, Нижняя Албота, 
Хыртоп, Хаджикей, Софиевка, Рошица, Новосе-
ловка, Алуат, Балабаны, Чалык, Самурза.

Основная задача проекта: повышение 
качества оказания медицинских услуг и дости-
жение снижения развития сердечно-сосудистых 
заболеваний, с улучшением состояния здоровья 
населения.

Специфические задачи:  
1. Повышение уровня подготовки медицин-

ского персонала в отношении коммуникации и 
мотивации пациентов с сердечно-сосудистой 
патологией к здоровому образу жизни. 

2. Обеспечение наглядными и методически-
ми материалами.

3. Укрепление материально технической 
базы ЦЗ Тараклия.

4. Повышение уровня знаний населения и из-
менение отношения к собственному здоровью.

Мероприятия проекта описаны в соответ-
ствие с имплементацией специфических задач.

Специфическая задача 1: Повышение уровня 

подготовки медицинского персонала Центра 

здоровья в отношении коммуникации и мотива-

ции пациентов с сердечно-сосудистой патоло-

гией. Проведено обучение команды из 6 тренеров, 
которые в свою очередь обучили медработников 
ЦЗ Тараклия: 12 врачей (10 женщин и 2 мужчин) и 33 
ассистентов семейных врачей (все женщины) пра-
вильному осуществлению ряда практических навы-
ков: измерение АД, ЧСС, ЧД, окружности грудной 
клетки, окружности талии, определение индекса 
массы тела, регистрация электрокардиограммы.

Специфическая задача 2: Обеспечение на-

глядными и методическими материалами:
2.1: разработка шаблонов мотивационного ин-

тервью на индивидуальном и семейном уровне;
2.2: разработка наглядных материалов для 

пациентов на разных стадиях заболевания: I сте-
пени, II степени, III степени;

2.3: разработка наглядных материалов для 
группы риска;

2.4: разработка методического пособия для 
обучения пациентов в школе гипертоника.
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Для внедрения были использованы материа-
лы, разработанные Проектом Здоровая Жизнь. На 
региональной конференции посвященной созда-
нию Библиотеки здоровья в кабинете семейного 
врача 29 мая 2019 в г. Комрат были получены 
наглядные материалы: PEN 1 – 25 шт., PEN 2 – 25 
шт., Практическое пособие для медицинского об-
следование пациентов в кабинете доврачебного 
осмотра – 30 шт.; брошюры: Что такое сахарный 
диабет – 1 шт., Целевое обучение взрослых паци-
ентов с сахарным диабетом второго типа – 30 
шт., Эффективное управление стрессом – 200 
шт., Артериальная гипертония – 200 шт., Сте-
нокардия – 100 шт.; флаеры Самонаблюдение и 
самоконтроль при сахарном диабете второго 
типа – 200 шт. Все учреждения ЦЗ Тараклия были 
обеспечены наглядными материалами. 

Специфическая задача 3: Укрепление мате-

риально технической базы ЦЗ. Были закуплены 
необходимые оборудование и техника, включая 
мебель, демонстративное оборудование и меди-
цинское оборудование.

Специфическая задача 4: Повышение уровня 

знаний пациентов и изменение отношения к 

собственному здоровью:
4.1. Проведение обученным медицинским 

персоналом индивидуального мотивационного 
интервью с пациентами на различных стадиях 
заболевания.

4.2. Информирование населения обслужи-
ваемой территории о мерах профилактики и 
факторах риска артериальной гипертензии (АГ).

Реализация проекта

Технике индивидуального мотивационного 
интервью с пациентами были обучены два со-
трудника ЦЗ Тараклия (Пулукчиу А. и Топал В.), 
которые проинформировали коллектив об этой 
методике. Две медицинские сестры обучены до-
полнительно ПЕН протоколам в ходе тренингов, 
проведенных в г. Кишинэу в конце июня. Протоко-
лы ПЕН, полученные всеми врачами ЦЗ Тараклия, 
способствовали лучшей информированности 
персонала о новых подходах ведения пациентов 
с хроническими заболеваниями. 

Разработана программа по обучению и вос-
питанию населения с АГ, каждый семейный врач, 
согласно графику, ответственен за конкретные темы 
обучения. Условия, созданные с помощью проекта 
для обучения и воспитания населения, способству-
ют предупреждению риска заболевания хрониче-
ской патологией. Обучение проводят все семейные 
врачи и ассистенты семейных врачей ЦЗ Тараклия, 
которые прошли обучение по данной программе. 
Приглашаются пациенты маленькими группами в 
пределах 10–12 человек по возрастному принципу, 
по роду деятельности, по родственным связям. За 
время внедрения проекта обучено 300 пациентов 
с хронической сердечно-сосудистой патологией и 
200 пациентов из группы риска.

Ключевые слова: повышение уровня под-
готовки медицинского персонала, информиро-
ванность пациентов, факторы риска
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REALIZĂRI ȘI PERSPECTIVE ÎN ACTIVITATEA 
SOCIETĂȚII IGIENIȘTILOR 

DIN REPUBLICA MOLDOVA

Ion BAHNAREL, 
IP Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie 

Nicolae Testemițanu, 
Agenția Națională pentru Sănătate Publică

Rezumat
În articol sunt expuse rezultatele cercetărilor științifi ce și ale 
activităților practice în domeniul igienei din perioada 2014-
2019. Au fost adoptate și ulterior implementate noi direcții 
strategice ale cercetării și practicii igienice. Scopul studiului a 
fost evidențierea principalelor realizări și perspective în activi-
tatea Societății Igieniștilor din Republica Moldova (SIRM) și a 
aportului adus în procesul de îmbunătățire a sănătății publice. 
Pentru realizarea scopului trasat au fost studiate și evaluate 
rapoartele anuale ale subdiviziunilor cu profi l igienic din 
IP USMF ”Nicolae Testemițanu”, Agenția Națională pentru 
Sănătate Publică (ANSP), precum și materialele conferințelor 
naționale cu participare internațională și ale simpozioanelor 
organizate cu concursul SIRM. Astfel, membrii SIRM au 
participat activ la fortifi carea suportului normativ și metodic 
pentru Serviciul de Supraveghere de Stat a Sănătății Publice, 
la activități de cercetare, metodico-didactice, de expertize 
igienice, de cercetare a cazurilor de urgențe de sănătate pu-
blică, de promovare a sănătății și popularizare a cunoștințelor 
igienice în rândul populației. În prezent se impune o colaborare 
complexă a tuturor actorilor din societate pentru implemen-
tarea Strategiei OMS ”O singură sănătate”. Este necesară o 
remediere urgentă a structurii și a funcțiilor ANSP pentru 
restabilirea funcționalității Serviciului de Supraveghere de 
Stat a Sănătății Publice, cu formarea Institutului Național de 
Sănătate Publică, divizat de Inspectoratul Sanitar.
Cuvinte-cheie: igienă, sănătate publică, Societatea Igieniștilor 
din Republica Moldova

Summary
Achievements and perspectives in the activity of the Society 
of Hygienists from the Republic of Moldova
Th e article presents the results of scientifi c research and practi-
cal activities in the fi eld of Hygiene in the period 2013-2019. 
New strategic directions of hygienic research and practice have 
been adopted and aft erwards implemented. Th e purpose of the 
study: highlighting the main achievements and perspectives 
in the activity of the Society of Hygienists from the Republic 
of Moldova (SHRM) and their contribution to the improve-
ment of public health in society. In order to achieve the stated 
objective, were studied and evaluated the annual reports of 
the hygienic subdivisions of USMF “Nicolae Testemitanu”, 
NAPH, the materials of the national conferences with in-
ternational participation and of the symposiums, organized 
with the SHRM competition. In this way, the SHRM members 

actively participated in the strengthening of the normative 
and methodical support of the State Public Health Surveil-
lance Service, as well as in many activities such as research, 
instructional, hygienic expertise, public health emergency, 
health promotion and popularization of hygienic knowledge 
among the population. Currently, a complex collaboration 
of all actors in society is required for the implementation 
of WHO’s “One Health” strategy. It is necessary to urgently 
remedy the structure and functions of NAPH for restoring the 
functionality of the State Service of Public Health Surveillance, 
with the formation of the National Public Health Institute, 
apart from the Sanitary Inspectorate.
Keywords: hygiene, public health, Society of Hygienists from 
the Republic of Moldova

Резюме
Достижения и перспективы в деятельности Обще-
ства гигиенистов Республики Молдова
В статье изложены результаты научных исследований 
и практической деятельности в области гигиены за 
период 2014-2019 гг. Были одобрены и впоследствии вне-
дрены новые стратегические направления гигиенической 
науки и практики. Цель исследования – установление 
основных достижений и перспектив в деятельности 
Общества гигиенистов Республики Молдова (ОГРМ) и 
их вклада в процессе улучшения общественного здоро-
вья. Для реализации намеченной цели были изучены и 
оценены годовые отчеты гигиенических подразделений 
ГУМФ имени Николая Тестемицану, Национального 
агентства общественного здоровья (НАОЗ), материалы 
национальных конференций с международным участием 
и симпозиумов, организованных с участием ОГРМ. Та-
ким образом, члены ОГРМ приняли активное участие в 
укрепление нормативной и методической базы Службы 
государственного надзора за общественным здоровьем, 
в исследовательской и методико-педагогической дея-
тельности, в гигиенических экспертизах, в расследо-
вании неотложных случаев общественного здоровья, в 
продвижение здоровья и популяризации гигиенических 
знаний среди населения. В настоящее время необходимо 
комплексное сотрудничество всех актёров общества 
для внедрения новой стратегии ВОЗ ”Одно здоровье 
для всех”. Необходим срочный пересмотр структуры 
и функций НАОЗ для восстановления нормальной 
деятельности Службы государственного надзора за 
общественным здоровьем, с созданием Национального 
института общественного здоровья, отдельно от 
Санитарной инспекции. 
Ключевые слова: гигиена, общественное здоровье, Обще-
ство гигиенистов Республики Молдова

Introducere 

Congresul precedent al specialiștilor din do-
meniul sănătății publice și managementului sanitar 
(2013) și-a desfășurat lucrările sub sloganul Sănătatea 
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în toate politicile. Au fost adoptate și ulterior imple-
mentate direcțiile strategice de sănătate: protecția 
sănătății, profilaxia maladiilor transmisibile și a celor 
netransmisibile, promovarea sănătății, urgențele de 
sănătate publică. 

În prezent, comunitatea mondială continuă să 
treacă printr-o nouă etapă de dezvoltare – globali-
zarea, care, de rând cu aspectele pozitive, impune și 
fenomene care, nefiind dirijate și gestionate corect, 
se pot solda cu urmări dramatice și chiar catastrofale. 
Totodată, traversăm o perioada în care persistă o 
epidemie a bolilor netransmisibile (cardiovasculare, 
oncologice, diabet, traumatisme etc.), însoțite de o 
morbiditate înaltă și decese în vârsta aptă de muncă, 
o stare demografică deplorabilă, fenomenul de încăl-
zire globală, epidemii de gripă atipică, terorism etc., 
care în ansamblu constituie un pericol permanent 
pentru societate, indiferent de zona geografică și de 
nivelul de dezvoltare economică [2, 4, 5]. 

Actualmente, profilaxia maladiilor, protecția și 
promovarea sănătății au devenit direcțiile strategice 
de sănătate, o preocupare permanentă a conducerii 
sistemului de sănătate, iar Serviciul de Supraveghere 
de Stat a Sănătății Publice, fiind promotorul politicilor 
de stat în domeniu, asigură supravegherea, organi-
zarea și efectuarea măsurilor de protecție sanitară 
a teritoriului, de combatere și profilaxie a maladiilor 
infecțioase, intoxicațiilor, bolilor profesionale și a altor 
maladii netransmisibile, asigurând securitatea sani-
tar-epidemiologică a populației țării [5, 7]. Mai mult 
decât atât, politicienii, guvernele țărilor, instituțiile de 
stat, organizațiile neguvernamentale și cetățenii de 
rând conștientizează seriozitatea acestor probleme 
și înțeleg că sănătatea depinde de multipli factori 
de ordin politic, economic, social, cultural, de factori 
de risc naturali și tehnogeni, de comportamentul și 
modul de viață al individului etc. În această ordine 
de idei, Organizația Mondială a Sănătății recent a 
venit cu un nou slogan pentru sistemele de sănătate 
ale țărilor – O singură sănătate, îndemnând astfel toți 
actorii să depună eforturi susținute pentru asigurarea 
sănătății mediului ambiant, a plantelor, a animalelor și 
a omului [2, 5]. Acest slogan poate fi realizat doar cu 
sprijinul întregii societăți și cu aportul fiecărui cetățean 
în parte. Se cere ca fiecare să aibă grijă zilnic de propria 
sănătate, iar mândria și percepția de a fi un om sănătos 
să devină un cult național al sănătății.

Actualmente, activitățile cu menire medi-
co-socială, antiepidemică și profilactică nu pot 
fi concepute fără suport metodic modern, studii 
epidemiologice, investigații bacteriologice, viruso-
logice, parazitologice, sanitar-chimice, radiologice, 
instrumentale, sisteme informaționale etc. și fără 
argumentare prin cercetări și dovezi științifice, care 
trebuie să constituie și în continuare elementul indis-

pensabil al dezvoltării și fortificării sănătății publice 
și a sistemului de sănătate în ansamblu.

În perioada 2014-2019, cercetările științifice și 
activitățile practice în domeniul igienei au cunoscut 
o continuă ascensiune [5, 7]. Au fost atestate noi 
abordări ale cercetării și practicii în acest domeniu.

Scopul studiului efectuat a fost evidențierea 
principalelor realizări și perspective în activitatea 
Societății Igieniștilor din Republica Moldova (SIRM) 
și a aportului adus în procesul de îmbunătățire a 
sănătății publice.

Materiale și metode

La realizarea prezentului studiu au fost utiliza-
te metodele: descriptivă, istorică, analitică. Au fost 
evaluate rapoartele anuale ale Catedrei de igienă 
generală și Catedrei de igienă ale IP Universitatea de 
Stat de Medicină și Farmacie Nicolae Testemițanu, ale 
subdiviziunilor de profil igienic din Agenția Națională 
pentru Sănătate Publică (ANSP), anterior Centrul 
Național de Sănătate Publică, ale centrelor de sănă-
tate publică (CSP) teritoriale și departamentale [4–7], 
materialele conferințelor naționale cu participare 
internațională și ale simpozioanelor organizate cu 
concursul Societății Igieniștilor din Republica Mol-
dova în anii 2014-2019. 

Rezultate și discuții

Activitatea Societății Igieniștilor din Republica 
Moldova în perioada 2013-2019 a fost strâns legată 
de activitatea USMF Nicolae Testemițanu, a Agenției 
Naționale pentru Sănătate Publică, a centrelor de 
sănătate publică teritoriale și departamentale. SIRM 
a avut în componența sa, în perioada de referință, 
peste 420 de membri, inclusiv savanți, pedagogi, 
manageri, medici-igieniști, medici-laboranți, biologi, 
chimiști, ingineri, fizicieni etc., care s-au inclus plenar 
în toate activitățile din domeniul igienei desfășurate 
de MS/MSMPS, USMF N. Testemițanu, CNSP/ANSP, 
CSP teritoriale, în colaborare cu instituțiile naționale 
și cele internaționale. S-au realizat multiple activități 
în domeniul igienei ce țin de cercetare, legislație, 
instruire, investigații, expertize etc., la care au parti-
cipat membrii SIRM.

Membrii Societății au participat activ la fortifi-
carea suportului normativ și metodic pentru Servi-
ciul de Supraveghere de Stat a Sănătății Publice, la 
activități de cercetare, metodico-didactice, de exper-
tize igienice, de cercetare a cazurilor de urgențe de 
sănătate publică, de promovare a sănătății și popu-
larizare a cunoștințelor igienice în rândul populației. 
Astfel, în perioada examinată au fost finalizate 9 pro-
iecte de cercetări științifice instituționale, dintre care 
4 în curs de cercetare, și 5 proiecte de stat cu profil 
igienic. Un număr important de membri ai SIRM s-au 
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implicat în realizarea studiilor de amploare, cum ar 
fi STEPS, MICS, Controlul fumatului la elevi, iCREATE 
etc. Au participat la elaborarea și promovarea a: 4 
proiecte de legi, 21 de hotărâri guvernamentale, 9 
regulamente igienice și sanitare, 34 de documente 
analitice și metodice. Au fost evaluate multiple pro-
iecte de acte normative, elaborate de alte instituții 
statale, fiind date avize de coordonare.

Societatea Igieniștilor din Republica Moldova a 
adus un aport deosebit în argumentarea, elaborarea 
și promovarea Strategiei Naționale de Sănătate Publi-
că pentru anii 2014-2020, aprobate prin Hotărârea Gu-
vernului Republicii Moldova nr. 1032 din 20.12.2013. 
Din actele normative elaborate și promovate pot fi 
nominalizate de asemenea: Programul național de 
prevenire și control al bolilor cardiovasculare pentru 
anii 2014-2020, aprobat prin Hotărârea Guvernului nr. 
300 din 24.04.2014; Programul național în domeniul 
alimentației și nutriției pentru anii 2014-2020 și Planul 
de acțiuni pentru anii 2014-2016 privind implemen-
tarea Programului național, aprobat prin HG nr. 730 
din 08.09.2014; Planul național de acțiuni pentru anii 
2016-2020 privind implementarea Strategiei naționale 
de prevenire și control al bolilor netransmisibile pe anii 
2012–2020, aprobat prin HG nr. 403 din 06.04.2016; 
Programul național de promovare a sănătății pentru 
2016-2020, aprobat prin HG nr. 1000 din 23.08.2016; 
Programul național privind sănătatea mintală pe anii 
2017-2021 și Planul de acțiuni pentru implementarea 
acestuia, aprobat prin HG nr. 337 din 26.05.2017; 
Programul Național de control al cancerului pentru anii 
2016-2025, aprobat prin HG nr. 1291 din 02.12.2016; 
Programul național de prevenire și control al diabetului 
zaharat pentru anii 2017-2021 și a Planul de acțiuni 
privind implementarea acestuia, aprobat prin HG 
nr. 1030 din 30.11.2017; Programul național privind 
control tutunului pentru anii 2017-2021 și Planul de 
acțiuni pentru implementarea acestuia, aprobat prin 
HG nr. 1015 din 23.11.2017, etc. 

Cu regret însă, în pofida propunerilor elaborate 
cu concursul membrilor Societății și coordonate cu 
experții OMS, la realizarea ”reorganizărilor” Servi-
ciului de Supraveghere de Stat a Sănătății Publice 
din trecutul nu atât de îndepărtat nu s-a ținut cont 
de argumentele științifice și practice aduse, de 
experiența țărilor Uniunii Europene, ceea ce a condus 
la inechități și disfuncționalități serioase în activitatea 
Serviciului. 

În perioada dintre congrese au fost susținute o 
teză de doctor habilitat și 9 teze de doctor în medici-
nă cu profil igienic, sunt în etapa de finalizare 2 teze 
de doctor habilitat în medicină și 4 teze de doctor 
în medicină cu profil igienic.

Au fost elaborate, redactate și publicate 591 de 
lucrări, inclusiv 56 de manuale, ghiduri, 247 de artico-

le, inclusiv 85 peste hotare; 287 de teze (rezumate), 
inclusiv 228 peste hotare.

Au avut loc 14 ateliere de lucru, seminare, 
conferințe, pregătiri la locul de lucru pentru instru-
irea cadrelor în domeniul igienei, la care au fost 
pregătiți 237 de specialiști. 

O atenție aparte s-a acordat colaborării 
internaționale. Astfel, membrii SIRM au efectuat pes-
te 100 deplasări peste hotare la congrese, conferințe, 
simpozioane, inclusiv 17 membri (preponderent 
savanți și specialiști tineri) au beneficiat de suport 
financiar din partea Societății. Lucrările prezentate la 
manifestările științifice au fost menționate cu 45 me-
dalii de aur, 4 medalii de argint, 2 medalii de bronz, 
57 de diplome și diplome de excelență, 6 premii.

S-a atestat o participare activă a membrilor 
Societății la măsurile de promovare a sănătății, de 
educație pentru sănătate. Astfel, au fost elaborate, 
editate și difuzate 9 pliante, 4 broșuri, 5 alte materiale 
privind modul sănătos de viață. În special, membrii 
tineri ai SIRM au participat activ la flashmoburile de 
promovare a sănătății și a modului sănătos de viață. 
Au fost acordate multiple consultații și expertize în 
chestiunile de profil igienic. 

În perioada de până la așa-numitele ”reorgani-
zări”, ”reforme”, ”optimizări de sistem” ale serviciului 
de sănătate publică se efectuau anual mai mult de 
1 milion de investigații și măsurători de laborator 
cu profil igienic, care au servit drept bază obiectivă 
pentru multe decizii în domeniul igienei [7]. Ulterior, 
începând cu anul 2013, numărul acestor investigații 
și măsurători a început să se reducă dramatic, în 
legătură cu transferul unor funcții altor ministere și 
agenții, cu reducerea instituțiilor și a personalului 
din serviciul de sănătate publică. Astfel, de la peste 
460.000 de investigații de laborator sanitar-igienice, 
peste 370.000 sanitar-bacteriologice, 5.000 radiolo-
gice, 4.000 toxicologice, peste 220.000 măsurători 
instrumentale în anul 2013, s-a ajuns la doar 140.000 
investigații de laborator sanitar-igienice, 160.000 
sanitar-bacteriologice și 76.000 măsurători instru-
mentale în anul 2018 [7].

Totuși, munca savanților și a specialiștilor din 
domeniul igienei a fost înalt apreciată atât în țară, 
cât și peste hotare. În perioada examinată, labora-
toarele de profil au obținut acreditare națională și 
internațională. Savanții și specialiștii din domeniu 
au fost înalt apreciați cu distincții de stat (ordine, 
medalii, multiple diplome, inclusiv diplome de 
excelență, premii) de către Parlament, Guvern, MS/
MSMPS, ministere și departamente, AȘM, USMF Ni-
colae Testemițanu, ANSP/CNSP, administrația publică 
locală, inclusiv cu Premiul Național în anul 2015. 

Noua etapă de dezvoltare economică și socială 
a țării a creat și noi probleme, care necesită implica-
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rea științei igienice pentru soluționarea lor. Astfel, 
implementarea noilor tehnologii, inclusiv a nano-
tehnologiilor, noilor compuși chimici și molecular-
genetici a necesitat și o asigurare tehnică modernă a 
capacităților de cercetare și de obținere a rezultatelor 
de laborator prin metode și echipament conform 
standardelor și recomandărilor internaționale. O asi-
gurare modernă a Serviciului cu echipament tehnic 
și mijloace de laborator performante a fost posibilă 
după implicarea unei echipe, inclusiv igieniști, în 
argumentarea și elaborarea Proiectului de suport 
tehnic pentru țară din partea Comisiei Europene 
și a unor donatori internaționali (JICA). Obținerea 
acestui suport a permis avansarea la o nouă etapă 
în dezvoltarea activității de laborator în Serviciu, 
fiind posibilă extinderea spectrului de investigații, 
a preciziei rezultatelor și reducerea timpului de 
obținere a acestora, astfel sporind eficiența activității 
de laborator. Aceste schimbări au contribuit esențial 
la fortificarea și dezvoltarea potențialului de la-
borator în așa domenii ca cercetările radiologice, 
toxicologice, molecular-genetice, sanitar-chimice și 
fizico-chimice. Prin urmare, știința și practica igieni-
că actualmente sunt dotate cu cel mai performant 
suport tehnic și cu metode de laborator ce asigură 
ca rezultatele cercetărilor științifice obținute să fie 
comparabile pe planurile regional și internațional. 
Mai mult, un succes al dotării tehnice a Serviciului de 
laborator al sănătății publice îl constituie extinderea 
acestor posibilități performante înalt specializate de 
cercetare și apropierea lor de populație și de agenții 
economici. 

Rămâne însă o problemă siguranța mediului 
ocupațional al lucrătorului medical. În acest context, 
termenul „mediu spitalicesc sigur” presupune un 
mediu spitalicesc organizat ideal, în care toți actorii 
antrenați în procesul de tratament vor fi protejați 
de acțiunea factorilor mediului ocupațional. Pe de o 
parte, este evocat frecvent rolul lucrătorului medical 
în păstrarea și fortificarea sănătății populației apte 
de muncă, pe de altă parte însă, nu au fost studiate 
suficient condițiile de muncă ale personalului me-
dical și factorii igienici care influențează sănătatea, 
aceștia având o influență incontestabilă asupra stării 
de sănătate și calității vieții.

Este necesar de continuat sistematic promova-
rea alimentației și a nutriției sănătoase, de elaborat 
proiecte de acte normative care ar favoriza promo-
varea, realizarea și utilizarea produselor alimentare 
sănătoase, folosirea mai pe larg a metodelor de in-
struire și documentare electronică privind alimentele 
nesănătoase [1, 2, 8].

Totodată, se impune monitorizarea reziduurilor 
de pesticide din produsele agroalimentare, pentru 
a asigura securitatea alimentară și a garanta inofen-

sivitatea produselor alimentare de origine vegetală 
plasate pe piață. Rămâne destul de importantă 
monitorizarea intoxicațiilor cu substanțe chimice 
neprofesionale, pentru a elabora și implementa 
măsuri adecvate și operative de întregul sistemul 
medical și de sănătate publică. Lasă de dorit baza 
legislativă, normativă și metodică din domeniul 
igienei habitatului uman, domeniu în care sunt deja 
prezenți multipli factori de risc pentru sănătate de 
origine economică, socială, fizică, chimică, biologică 
etc. [8]. Sunt necesare recomandări concrete pentru 
sporirea capacităților legislative, economice și so-
ciale în domeniul eficienței energetice în habitatul 
uman, folosirea pe larg a materialelor de construcție 
ecologice, crearea unui mediu prietenos ecologic în 
habitatul uman. 

În scopul organizării și participării la prezentul 
Congres Național în Sănătate Publică și Management 
Sanitar cu participare internațională, Consiliul direc-
tor al Societății Igieniștilor din Republica Moldova a 
realizat: definitivarea listei membrilor Societății în le-
gătură cu reorganizările ce s-au succedat; elaborarea 
și difuzarea invitației preliminare pentru participare 
la lucrările Congresului, pentru prezentarea lucră-
rilor și pentru participare la lucrările Congresului; 
instituirea Consiliului de redacție pentru redactarea 
articolelor pentru Congres, redactarea și editarea 
lucrărilor Congresului; selectarea delegaților din 
rândul specialiștilor și savanților din Serviciul de Su-
praveghere de Stat a Sănătății Publice, din instituțiile 
medicale din RM și a specialiștilor de peste hotare cu 
care se colaborează; elaborarea proiectelor de ordin 
ale MSMPS privind Congresul; elaborarea Planului 
măsurilor de organizare și desfășurare a lucrărilor 
acestuia; întocmirea și difuzarea agendei și progra-
mului Congresului; scrierea Raportului la Congres 
privind activitatea SIRM în perioada 2014-2019; 
organizarea colectării resurselor financiare pentru 
evenimentul preconizat; elaborarea de comun cu 
celelalte societăți științifice a proiectului Rezoluției 
Congresului etc. 

De asemenea, în perioada dintre congrese 
(2013-2019), Societatea Igieniștilor din Republica 
Moldova a desfășurat o activitate rodnică de organi-
zare și desfășurare a conferințelor și simpozioanelor 
naționale cu participare internațională de comun cu 
ANSP, CSP teritoriale și departamentale, catedrele de 
profil ale USMF N. Testemițanu, instituțiile medicale 
naționale. Astfel, SIRM a participat la organizarea și 
petrecerea: Conferinței științifico-practice naționale 
cu participare internațională Sănătatea ocupațională: 
probleme și realizări (5-7 iunie 2014); Conferinței 
naționale cu participare internațională Probleme ac-
tuale ale prevenirii și controlului bolilor netransmisibile 
în Republica Moldova (18-20 iunie 2015); Conferinței 
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naționale cu participare internațională Siguranța 
chimică și toxicologia la confluența dintre domenii (24-
25 noiembrie 2016); Conferinței științifico-practice 
naționale cu participare internațională Promovarea 
sănătății – o prioritate a sănătății publice (22-24 iu-
nie 2016, Orhei); 3rd International Conference on 
Non-communicable Diseases Health risk factors and 
prevention of injuries and diseases (5-7 iunie 2019), 
conferințele anuale ale USMF Nicolae Testemițanu 
(2013-2019). Membrii Societății au participat de 
asemenea la expozițiile și simpozioanele anuale de la 
Moldexpo la lansări de carte din domeniul igienei.

O activitate importantă a Societății Igieniștilor 
din Republica Moldova în perioada 2013-2019 a 
vizat restabilirea și documentarea pentru viitoa-
rele generații și cinstirea memoriei istorice despre 
înaintașii noștri din domeniul științei și practicii 
igienice [3–6]. Astfel, au fost petrecute conferințe, se-
minare și mese rotunde, au fost lansate cărți, broșuri, 
filme de scurt metraj consacrate unor personalități 
care au adus un aport important în ramura igienei. 

Și către acest Congres, un grup de autori, sub 
conducerea profesorului universitar Nicolae Opopol, 
vin cu un articol original Secvențe ale etapelor de 
dezvoltare a științei igienice în Republica Moldova, iar 
alt grup de autori, sub conducerea conferențiarului 
universitar Iurie Pînzaru, vin cu articolul Aspecte ale 
dezvoltării practicii igienice. De asemenea, profeso-
rul universitar Gheorghe Ostrofeț vine cu articolul 
Nume ce au devenit o glorie în știința medicală, în care 
aduce date și informații noi, interesante despre acti-
vitatea științifică și pedagogică a înaintașilor noștri 
– profesorilor universitari igieniști, care au deschis 
noi direcții de cercetare, au fondat școala științifică 
națională în domeniul igienei, au educat și au promo-
vat un șir de tineri savanți. Autorul, activând cot la cot 
cu aceste personalități marcante, le aduce elogieri și 
recunoștință pentru activitatea lor rodnică, pentru 
moștenirea științifică și pedagogică lăsată actualelor 
și viitoarelor generații. Această abordare este extrem 
de importantă astăzi pentru a ne cunoaște trecutul 
nostru nu atât de îndepărtat, la care autorul a fost 
martor ocular. Doar cunoscând trecutul, având grijă 
și respect față de de înaintași, studiind experiența și 
rezultatele activității lor, putem avansa în viitor. 

Societatea Igieniștilor din Republica Moldova 
are următoarele obiective, sarcini și ținte strategice 
pentru viitor:

- Sistemul (instituțiile) de sănătate publică, care 
monitorizează sănătatea populației și oferă servicii 
de protecție a sănătății, de prevenire a bolilor și 
promovare a sănătății, trebuie să dispună, la nivel 
central, de o structură organizatorică ce ar avea ca 
scopuri managementul riscurilor pentru sănătate, 
monitorizarea și analiza prospectivă a evenimentelor 

social-economice, politice, juridice și educaționale, 
pentru a reacționa și a elabora propuneri coerente 
(bazate pe dovezi) de ajustare funcțională a sistemu-
lui de sănătate publică la schimbările din societate.

- Știința igienică trebuie centrată pe factorii 
moderni de risc și pe impactul lor asupra sănătății 
populației, pe noua metodologie de cercetare cu 
respectarea standardelor, culturii, eticii cercetării, 
responsabilității și onestității savanților. 

- Necesită o abordare modernă cercetările 
legate de influența nanomaterialelor, nanotehno-
logiilor, nanocontaminanților, radiațiilor ionizante și 
neionizante, multiplelor substanțe chimice și toxice, 
diverselor deșeuri, inclusiv medicale, a schimbărilor 
climaterice și hazardurilor naturale, obezității și 
diabetului, a reclamei neloiale, stresului și arderii 
profesionale, violenței la serviciu, în familie, în stradă, 
a obiceiurilor și tradițiilor, traumatismului, tabagis-
mului și alcoolismului, consumului necontrolat de 
medicamente, antibiotice și substanțe narcotice 
asupra sănătății populației.

- Rămân actuale cercetările specifice legate de: 
alimentația rațională și sănătoasă a omului modern 
cu mijloace naturale; alimentele genetic modificate, 
deficiențele nutriționale, suplimentele alimentare; 
mișcare, sănătatea orală și cea psihică; calitatea 
vieții și longevitatea sănătoasă; poluarea mediului 
ambiant, ocupațional și habitual.

- Necesită o atenție deosebită supravegherea 
axată pe sănătatea individului, în special a copiilor, 
adolescenților și tinerilor, pe sănătatea femeilor, 
gravidelor și persoanelor de vârsta a treia.

- Trebuie de apreciat urgent impactul așa-ziselor 
”reorganizări”, ”reforme” și ”optimizări de sistem” 
ale serviciului de sănătate publică asupra științei și 
practicii igienice și alinierea cercetării și instruirii în 
domeniul igienei la rigorile, exigențele și experiența 
țărilor europene, bazate pe principiile fundamentale 
ale sănătății publice: orientarea profilactică și echita-
tea socială; promovarea sănătății și educația pentru 
sănătate; caracterul statal și parteneriatul social; 
supremația legislativă argumentată științific; dez-
voltarea politicilor și ramurilor economiei naționale 
centrată pe om; solidaritate socială și comunitară; 
finanțare prioritară, cost-eficientă și durabila a mă-
surilor de profilaxie a maladiilor și de promovare a 
sănătății. 

Concluzii

Igiena, ca cea mai veche știință medicală, con-
tinuă să fie o știință a sănătății, a omului sănătos, 
știință care aduce dovezi pentru profilaxia și preve-
nirea maladiilor, protecția și promovarea sănătății. 
Igiena, ca domeniu al Serviciului de Supraveghere 
de Stat a Sănătății Publice, a confirmat și în perioada 
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2014-2019 aportul său în procesul de îmbunătățire 
a sănătății populației. Actualmente, se impune o 
colaborare complexă a tuturor actorilor pentru 
implementarea la toate nivelele a Strategiei OMS O 
singură sănătate. 

Totodată, este necesară o remediere urgentă 
a structurii și a funcțiilor subdiviziunilor igienice 
ale Agenției Naționale pentru Sănătate Publică, cu 
înlăturarea inechităților admise în perioada volunta-
rismului în reorganizarea instituției, precum și resta-
bilirea funcționalității Serviciului de Supraveghere 
de Stat a Sănătății Publice, cu formarea Institutului 
Național de Sănătate Publică, separat de Inspecto-
ratul Sanitar.
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NUME CE AU DEVENIT O GLORIE 
ÎN ŞTIINŢA MEDICALĂ

Gheorghe OSTROFEŢ, 
IP Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie 

Nicolae Testemițanu

Adesea, valoarea prețioasă a unor evenimente, 
lucruri, persoane este percepută și apreciată după 
ce toate acestea au trecut sau au fost pierdute. 
Sensul vieții este instalarea permanentă a scopu-
rilor, iar frumusețea vieții constă în modalitatea de 
a realiza aceste scopuri. Aceste mari adevăruri se 
potrivesc cum nu se poate mai bine vieții și activității 
renumiților savanți-igieniști și iluștri pedagogi Iacob 
Reznic și Henrieta Rudi. 

Iacob Reznic, născut la 5 ianuarie 1902 în or. Or-
hei, a fost un eminent savant-igienist, doctor habilitat 
în științe medicale (1938), profesor universitar, Om 
Emerit în Știință al Republicii Moldova (1972).

După absolvirea Institutului de Medicină din 
Odessa în anul 1925, o mare perioadă din viață și-a 
petrecut-o în Ucraina, activând în calitate de medic-
sanitar în domeniul igienei muncii în or. Odessa. Din 
1930 își începe activitatea didactică și până în 1935 
deține funcția de lector asistent, din 1935 până în 
1937 – de conferențiar, iar din 1937 până în 1941 – 
de șef al Catedrei de igiena muncii la Institutul de 
Medicină din Odessa. În același timp (1939–1941) 
activează în calitate de decan al Facultății Igienă și 
Sanitarie.

Din anul 1941 până în anul 1945, Iacov Reznic 
a condus catedra de igienă generală a Institutului 
de Medicină din or. Samarkand. Din 1945 până în 
1960 din nou conduce Catedra de igiena muncii la 
Institutul de Medicină din Odessa, activând conco-
mitent (1945–1953) în funcția de decan al Facultății 
Igienă și Sanitarie.

Din anul 1960 și până la sfârșitul vieții sale 
(1979) se află în fruntea Catedrei de igienă generală 
la Institutul de Medicină din Chișinău. Chiar din primii 
ani de activitate la această catedră, funcțiile profeso-
rului universitar Iacob Reznic s-au extins considerabil 
în legătură cu crearea Facultății Medicină Preventivă. 
Sub conducerea lui, pe baza catedrei nominalizate 
au fost create cursurile privind igiena: alimentației, 
muncii, mediului, a copiilor, radiațiilor, militară. 

În activitatea sa didactică a ținut prelegeri ad-
mirabile, expuse cu simplitate și claritate, cu mare 
forță de convingere și seriozitate, reușind să insufle 
studenților săi dragostea pentru disciplina Igienă. Sa-
vantul Iacob Reznic a elaborat în Republica Moldova 
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o nouă școală științifică – Igiena muncii în agricultură 
și toxicologia pesticidelor.

Prodigioasa activitate a profesorului Iacob Rez-
nic s-a manifestat prin educarea unei generații de 
tineri savanți în igiena muncii, în igiena și toxicologia 
pesticidelor în viticultură, pomicultură, legumicultu-
ră, în igiena muncii la cultivarea și prelucrarea tutu-
nului și a culturilor oleaginoase, la fabricile avicole. 
Colectivul Catedrei de igienă generală, condus de I. 
Reznic, a studiat condițiile de muncă ale muncitori-
lor de pe mașinile de plantare a răsadului de tutun 
și legume, cultivatoarele și agregatele de afânare a 
solului, de ploaie artificială, de pe agregatele folosite 
la plantarea pomilor, mașinile speciale pentru legu-
micultură, combinele pentru recoltarea castraveților, 
a tomatelor, pentru sortarea tomatelor.

Savantul Iacob Reznic menționa că în condițiile 
progresului tehnico-științific crește nivelul de încor-
dare neuropsihică a organismului, în timpul lucrului 
apare hipodinamia, monotonia, de aceea se cere 
efectuarea obligatorie a măsurilor de profilaxie. 
Astfel, în lucrările sale el demonstrează cât de mult 
a crescut rolul medicilor-igieniști, care trebuie să 
colaboreze în strânsă legătură cu inginerii-construc-
tori, cu savanți și specialiștii din domeniul protecției 
plantelor etc.

Datorită cercetărilor științifice efectuate de 
igieniști sub conducerea profesorului Iacob Reznic, 
au fost evidențiate operațiile tehnologice grave, 
de regulă efectuate manual, nocivitățile ș.a., care 
au determinat sarcinile principale de raționalizare 
a tehnologiei din producția agricolă, de înlesnire a 
muncii, de asanare a mediului ambiant etc. 

Colaboratorii catedrelor de igienă au efectuat 
un șir de cercetări științifice pentru depistarea fac-
torilor nocivi caracteristici anumitor ramuri ale agri-
culturii. Ei au elaborat măsurile profilactice necesare 
în munca în agricultură, pomicultură, legumicultură, 
de cultivare a tutunului, a culturilor eterooleaginoase 
etc. Însă Iacob Reznic spunea că sunt de rezolvat 
încă multe probleme igienice privind raționalizarea 
regimului de muncă și de odihnă, prevenirea bolilor 
necontagioase etc.

Iacob Reznic a îmbinat cu succes activita-
tea de cercetător științific cu cea de conducător 
științific în pregătirea mai multor teze de doctor în 
medicină, a unei teze de doctor habilitat în științe 
medicale, și anume: Г.Г. Рудь – Гигиена труда в 
современном виноградарстве (teză doc. hab. șt. 
med., 1970); Б.С. Руснак – Фтор в источниках 
питьевого водоснабжения Молдавской ССР в связи 
с заболеваемостью кариесом и флюорозом зубов 
(teză doc. med., 1965); В.С. Вангели – Cанитарно-
токсикологическое изучение гексахлорбутана в 
качестве фунгицида для борьбы с филоксерой (teză 

doc. med., 1965); Г.К. Спринчан – Гигиеническoе 
изучение условий труда и оздоровительные 
мероприятия на табако-ферментационных 
заводах Молдавии (teză doc. med., 1966); И.М. 
Хэбэшеску – Гигиеническая оценка условий и 
режима производственного обучения подростков 
15–16 лет по профилю виноградарей в совхозах-
техникумах Молдавии (teză doc. med., 1966); В.С. 
Гудумак – Некоторые показатели окислительно-
востановительных процессов при воздействии 
на животных гексахлорбутадиеном (teză doc. 
med., 1969); Н.И. Букун – Физиолого-гигиеническая 
характеристика ручных и машинных работ, 
не связанных с применением пестицидов, в 
садоводстве Молдавии (teză doc. med., 1970); 
Г.Я. Ивась – Влияние гексахлорбутадиена на 
некоторые белковые комплексы сыворотки 
крови и сосудисто-тканевую проницаемость в 
эксперименте (teză doc. med., 1970); М.И. Попович 
– Состояние кислотно-щелочного равновесия и 
некоторых показателей минерального обмена 
при воздействии гексахлорбутадиена (teză doc. 
med., 1970); Л.Н. Сувак – Носительство ДДТ 
среди населения Молдавии, не контактирующего 
с пестицидами, и некоторые стороны его 
неблагоприятного действия, (teză doc. med., 1970); 
И.А. Дьячук – Физиолого-гигиеническая оценка 
условий труда и оздоровительные мероприятия 
на индейководческих птицефабриках (teză 
doc. med., 1981); Г.В. Острофец – Комплексная 
гигиеническая оценка условий труда в табако-
расадочных хозяйствах (teză doc. med., 1978); 
Г.Е. Фриптуляк – Физиолого-гигиеническая 
характеристика рaбот в овощеводстве 
открытого грунта (teză doc. med., 1979).

Paralel cu activitatea didactică și științifică, pro-
fesorul universitar Iacob Reznic a activat cu succes 
și în domeniul public în calitate de membru al Cole-
giului medical al Ministerului Ocrotirii Sănătății din 
RSSM, președinte al Consiliului director al Societății 
igieniștilor și medicilor-sanitari din Moldova, mem-
bru al conducerii Societății igieniștilor din fosta URSS, 
igienist principal al Ministerului Ocrotirii Sănătății 
din Republica Moldova, membru al colegiului de 
redacție al revistelor Igienă și sanitarie (Moscova) și 
Ocrotirea sănătății (RSSM).

Savantul Iacob Reznic a reprezentat întotdeau-
na, cu competență și demnitate, știința medicală a 
Moldovei la multe foruri de prestigiu. Pentru merite 
deosebite în pregătirea multor generații de medici, 
pentru rezultate frumoase în știință și în activitatea 
publică a fost distins cu patru medalii, iar în anul 
1972 i s-a conferit titlul onorific Om Emerit în Știință 
al RSSM.
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Toată activitatea profesională, lucrările științifice, 
monografiile profesorului universitar Iacob Reznic, 
precum și tezele discipolilor săi au fost dedicate în 
esență problemelor igienei în industrie și în agricultu-
ră. Aceste lucrări prezintă o valoare deosebită astăzi, 
când toți savanții, persoanele oficiale și formațiunile 
neoficiale, majoritatea deputaților discută situația 
igienico-ecologică. Însă problema în cauză trebuia 
soluționată cu mulți ani în urmă, când profesorul I. 
Reznic și alți oameni de știință, îndeosebi igieniștii, 
scriau despre igienă și ecologie, discutau despre 
conținutul unor chimicale și substanțe toxice în pro-
dusele alimentare, laptele matern, conserve etc.

Profesorul universitar Iacov Reznic a muncit 
până în ultimele clipe ale vieții. În seara zilei când a 
fost pensionat, la vârsta de aproape 78 de ani, a su-
ferit un atac de cord. Fiind transportat cu ambulanța, 
noaptea târziu, de la domiciliu la spital într-o stare 
gravă, el s-a adresat către apropiați cu următoarele 
cvinte: „Culcați-vă și odihniți-vă, caci pentru voi mâi-
ne este o zi lucrătoare”. A doua zi, la 10 aprilie 1979, 
Iacov Reznic s-a stins din viață. Prin trecerea sa în 
eternitate s-a pierdut nu doar un dascăl, îndrumător 
și cercetător, ci și un om cu mare responsabilitate, 
răbdător, perseverent, înțelegător și disponibil pen-
tru ajutorarea aproapelui. 

Anul acesta s-au împlinit 85 de ani de la 
nașterea altui remarcabil savant, talentat organizator 
al științei, personalitate de un mare farmec – Henri-

eta Rudi. A fost foarte pasionată de igienă și fidelă 
științei, cărora le-a consacrat întreaga sa viață, s-a 
evidențiat prin interese științifice de o amploare 
neobișnuită și o capacitate uimitoare de a percepe 
și a aplica tot ce e nou și progresiv. 

Henrieta Rudi s-a născut la 31 ianuarie 1934 
în or. Tiraspol, într-o familie de intelectuali. După 
absolvirea școlii medii nr. 2 pentru fete, în anul 1951, 
cu medalie de argint, susține cu succes examenele 
de admitere la Institutul de Stat de Medicină din 
Chișinău. Absolvește acest institut în anul 1957 cu 
mențiune și este înmatriculată prin concurs în doc-
torantură la Catedra de fiziologie umană. În 1959 
este repartizată la Catedra de igienă generală, unde 
lucrează în calitate de asistent, apoi de conferențiar, 
iar din 1971 – ca profesor universitar. În 1975, în urma 
unui concurs, ocupă postul de șef al Catedrei de igi-
enă generală, pe care îl deține timp de 19 ani.

Henrieta Rudi a fost o personalitate de o înaltă 
erudiție și de o noblețe sufletească rară, inteligența 
ei bazându-se pe educația din familia cultă, cu tradiții 
cărturărești. Prin felul său de a fi, prin buna pregătire 
intelectuală și profesională, a cucerit inimile discipo-
lilor și stima colegilor de breaslă, a știut a ține alături 
de ei cadența în realizarea unor obiective concrete în 

activitatea didactică, de cercetare, la lansarea unor 
lucrări de certă valoare.

Bogata experiență și succesele remarcabile ale 
Henrietei Rudi, profesor universitar, doctor habilitat 
în științe medicale, mare igienist, pedagog, își trag 
rădăcinile de la vestiții săi pedagogi și conducători 
științifici: savantul-igienist Iacob Reznic, savantul-
fiziolog Anatol Zubcov ș.a. Fiind foarte conștientă 
de importanța muncii sale, depuse de-a lungul unei 
jumătăți de veac, reușește să rămână pentru miile 
de studenți, care i-au ascultat prelegerile și au făcut 
ore practice la catedră, un savant și un pedagog de-
osebit, care dădea dovadă de o maximă pregătire și 
seriozitate, dar și de multă modestie și îngăduință.

De-a lungul activității sale, Henrieta Rudi a scris 
mai multe lucrări științifice și indicații metodice pri-
vind problemele igienei, precum și teza de doctor în 
medicină О выборе режима сокращенного рабочего 
времени в профессии с малой физической нагрузкой 
и большим напряжением анализаторного 
контроля, teza de doctor habilitat în științe medi-
cale Гигиена труда в современном виноградостве; 
prezintă rapoarte științifice în cadrul numeroaselor 
întruniri internaționale în Japonia, Cehoslovacia, 
Bulgaria. De asemenea, a participat activ și la forurile 
internaționale care au avut loc în Republica Moldova, 
prezentând rapoarte consacrate igienei muncii și 
toxicologiei.

Savantul Henrieta Rudi menționa că în condițiile 
progresului tehnico-științific crește nivelul de încor-
dare neuropsihică în timpul lucrului, apare hipo-
dinamia, monotonia, care cer măsuri urgente de 
profilaxie. Astfel, în lucrările sale ea argumentează 
rolul medicilor-igieniști, care trebuie să colaboreze 
strâns cu specialiștii din alte domenii ale economiei 
naționale, din învățământ.

Datorită cercetărilor științifice efectuate de 
către profesorul universitar Henrieta Rudi, au fost 
determinate operațiile tehnologice grele, efectuate 
manual, din diferite ramuri, nocivitățile etc., care au 
stat la baza raționalizării tehnologiei și a regimului de 
muncă și odihnă, înlesnirii muncii, asanării mediului 
ambiant, prevenirii bolilor necontagioase etc.

Henrieta Rudi a îmbinat armonios activitatea 
de cercetător științific cu cea de conducător științific 
în pregătirea tezelor de doctor în medicină și de 
doctor habilitat în științe medicale, și anume: Victor 
Vangheli – Условия труда, работоспособность 
и здоровье рабочих плодоовощных консервных 
заводов (teză doc. hab. șt. med., Kiev, 1990); Ghe-
orghe Ostrofeț – Evaluarea complexă a condițiilor 
de muncă ale operatorilor terminalelor video și 
elaborarea principiilor fiziologo-igienice ale regimu-
rilor de muncă și odihnă (teză doc. hab. șt. med., 
Chișinău, 2000); Maria Moraru – Гигиена труда 
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при возделывании эфиромасличных культур 
(teză doc. med., Kiev, 1983); Ana Volneanschi – 
Условия труда на объектах химизации (склады, 
стационарные пункты) приготовления рабочих 
жидкостей и влияние комбинаций пестицидов 
на наследственность структуры соматических 
клеток (teză doc. med., Kiev, 1986). 

Studiile științifice efectuate sub conducerea 
profesorului universitar Henrieta Rudi și-au găsit 
oglindirea în următoarele monografii: Igiena muncii 
în agricultură, Sfaturi igienice pentru agricultori, As-
pecte privind igiena muncii operatorilor la computere, 
Computerele: probleme actuale ale igienei și fiziologiei 
muncii operatorilor, Probleme stringente ale igienei la 
etapa contemporană. De asemenea, a optat pentru 
editarea literaturii didactice în limba de stat, per-
sonal caută să învețe limba și să respecte tradițiile 
poporului moldav.

Ca metodist de înaltă calificare, Henrieta 
Rudi acorda multă muncă, timp și voință pentru 
perfecționarea, integrarea și unificarea proce-
sului didactic la catedră, mereu era la curent cu 
performanțele și noutățile din igienă, alte discipline 
medicale și pedagogia școlii superioare. A elaborat 
diverse lucrări, fiind autor sau coautor la trei ma-
nuale pentru uzul studenților, a publicat circa 200 
de articole științifice în reviste internaționale sau 
republicane, comunicări rezumative la simpozioane 
și congrese internaționale. Printre cele mai valo-
roase lucrări didactice pot fi menționate: Общая 
гигиена – руководство к практическим занятиям, 
Руководство к практическим занятиям по 
гигиене аптечных учреждений, Руководство к 
практическим занятиям по военной гигиене.

Profesorul Henrieta Rudi, pe lângă munca 
științifică și didactică, a activat cu succes și în do-
meniul public în calitate de: președinte al Consiliului 
director al Societății Igieniștilor și Medicilor Sanitari 
din Moldova, președinte al Comisiei de atestare a 
medicilor din medicina preventivă din Republica 
Moldova, igienist principal al Ministerului Sănătății 
din republică; membru al colegiilor de redacție 
ale revistelor Igienă și Sanitarie (Moscova), Ocro-
tirea sănătății (Chișinău), Краткая Медицинская 
Энциклопедия (Moscova).

Prin modul său de a aborda problemele 
științifice, a inspirat și a îndemnat colegii spre o 
colaborare fructuoasă, menită să optimizeze pro-
cesul didactic. A asigurat procesul de instruire cu 
materialele ilustrative necesare, a implementat me-
tode progresiste de învățare, a susținut și a stimulat 
munca studenților. Munca sa de savant, de cercetător 
și conducător științific, talentul de pedagog au fost 
prețuite atât în țară, cât și peste hotarele ei. Astfel, 
lucrările Henrietei Rudi consacrate igienei muncii 

în agricultură au fost distinse cu cea mai înaltă 
mențiune a Academiei de Științe Medicale din Rusia 
– Premiul Erismann.

Profesorul universitar Henrieta Rudi a muncit 
până în ultima clipă. La 19 septembrie 2006 a trecut 
în lumea celor drepți. Dar numele și faptele ei vor 
rămâne veșnic în memoria tuturor acelora care au 
cunoscut-o, iar posteritatea îi va fi recunoscătoare 
pentru tot ce a reușit să realizeze pe altarul medi-
cinei.

Relațiile științifice și profesionale întemeiate de 
profesorul universitar Henrieta Rudi, stilul de muncă, 
devotamentul și profesionalismul său merei vor sta 
la temelia activității discipolilor și prietenilor care-i 
continuă ideile pe tărâmul științific și pedagogic.

La final vom aduce cuvintele lui Lucian Blaga: 
”Personalitatea este un dar. Darul de a-ți transforma 
numele într-o formulă magică.”

Gheorghe Ostrofeț, dr. hab. șt. med., 
profesor universitar, Catedra de igienă generală,
IP USMF N. Testemițanu,
e-mail: gheorghe.ostrofet@usmf.md

          CZU: 613.96:613.22:377

EVALUAREA TIMPULUI ALOCAT ACTIVITĂȚII 
FIZICE ȘI A OBICEIURILOR ALIMENTARE ALE UNUI 
LOT DE ADOLESCENȚI DE LA UN COLEGIU TEHNIC

Adriana ALBU, Dragoș-Cătălin GHICA, 
Iolanda FOIA, Lucian INDREI,

Universitatea de Medicină și Farmacie Grigore T. Popa, 
Iași, România

Rezumat
Creșterea și dezvoltarea sunt două procese infl uențate de mai 
mulți factori interni și externi. În ceea ce privește factorii 
externi, timpul petrecut pentru efectuarea exercițiilor fi zice 
și dieta joacă un rol important. Studiul a fost realizat pe 
un eșantion de 184 de adolescenți de la Colegiul Tehnic din 
Bacău. În studiu au fost incluse 67 de fete (36,41%) și 117 
băieți (63,58%). A fost măsurat timpul alocat exercițiilor 
fi zice și obiceiurilor alimentare. În majoritatea cazurilor 
(45,10%), timpul alocat exercițiilor a fost mai mic de 30 de 
minute. Diferențele de sex sunt semnifi cative din punct de 
vedere statistic la p<0,01 (ƒ=2, χ²=17,125) și se referă la fetele 
care acordă o atenție modestă activității fi zice. Consumul de 
lapte este de 1 dată pe săptămână (32,06%) sau de două ori 
pe săptămână (28,80%), consumul de ouă – de 2-3 ori pe 
săptămână, diferențele în funcție de sex fi ind nesemnifi cative 
statistic. Cartofi i sunt prezenți în special în meniu – de 2-3 
ori pe săptămână (38,04%), iar produsele pe bază de zahăr 
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sunt consumate zilnic (38,04%). Diferențele calculate pentru 
ambele elemente sunt nesemnifi cative din punct de vedere sta-
tistic. Așadar, obiceiurile alimentare sunt similare între sexe, 
dar preocuparea pentru activitatea fi zică este diferită.
Cuvinte-cheie: exerciții fi zice, obiceiuri alimentare

Summary
Evaluation of time allotted for physical exercise and eating 
habits for a group of teenagers from a technical college
Growth and development are two processes infl uenced by 
several internal and external factors. Concerning the external 
factors, the time spent exercising and diet, play a key role. 
Th e study was done on a sample of 184 adolescents from a 
Technical College in Bacau. Th ere were 67 girls (36,41%) 
and 117 boys (63,58%). We measured the time allotted for 
physical exercise and their eating habits. In the majority of 
cases (45.10%) the exercise time was less than 30 minutes. 
Gender diff erences are statistically signifi cant at p<0,01 (ѓ=2, 
χ²=17,125) and draw attention to the girls who pay modest 
attention to physical activity. Milk intake is 1 time per week 
(32,06%) or twice per week (28,80%), eggs 2-3 times per week, 
diff erences based on sex being statistically insignifi cant. Po-
tatoes are especially present in the menu, 2-3 times per week 
(38,04%) and sugar products are present daily (38,04%). Dif-
ferences calculated for both items are statistically insignifi cant. 
Eating habits are similar between the sexes, but the concern 
for physical activity is diff erent.
Keywords: physical exercise, eating habits

Резюме
Оценка времени, отведенного на физические упраж-
нения, и привычки питания для группы подростков 
из технического колледжа 
Рост и развитие – это два процесса, на которые влия-
ют несколько внутренних и внешних факторов. Что 
касается внешних факторов, время, затраченное на 
физические упражнения, и прием пищи играют ключе-
вую роль. Исследование было проведено на выборке из 184 
подростков из технического колледжа в городе Бакэу. 
Группа состояла из 67 девочек (36,41%) и 117 мальчиков 
(63,58%). Было измерено время, отведенное на физиче-
ские упражнения, и пищевые привычки. В большинстве 
случаев (45,10%) время тренировки составляло менее 30 
минут. Гендерные различия статистически значимы 
при p<0,01 (ƒ=2, χ²=17,125) и указывают на то, что 
девушки уделяют меньше времени физической активно-
сти. Потребление молока составляло один раз в неделю 
(32,06%) или два раза в неделю (28,80%), яйц – 2-3 раза в 
неделю, различия по половому признаку статистически 
незначимы. Картофель присутствует в меню 2-3 раза в 
неделю у 38,04% опрошенных, а сахарные продукты при-
сутствуют ежедневно у 38,04%. Различия, рассчитан-
ные для обоих факторов, статистически незначимы. 
Пищевые привычки схожи между полами, но забота о 
физической активности разная.
Ключевые слова: физические упражнения, пищевые 
привычки

Introducere

Adolescența este perioada de trecere de la 
copilărie la etapa de adult. În această perioadă, 
organismul suferă numeroase modificări legate de 
apariția pubertății și a diferențierilor evidente ce apar 
între cele două sexe. În prezent, evoluția pubertății 
este din ce în ce mai prematură, ceea ce impune 
monitorizarea atentă a tinerilor [12]. Menținerea 
stării de sănătate și a unei evoluții normale necesită 
asigurarea unei alimentații echilibrate, asociate cu 
practicarea sistematică a exercițiului fizic.

Alimentația echilibrată impune asigurarea unui 
aport adecvat pe grupe de alimente și pe principii 
nutritive. Aportul echilibrat pe grupe de alimente 
presupune prezența în meniuri a următoarelor 11 
grupe de produse alimentare: lapte și produse lac-
tate, carne și produse din carne, pește, ouă, grăsimi 
alimentare, produse cerealiere, cartofi, alte legu-
me, leguminoase uscate, fructe și zahăr/produse 
zaharoase [20]. Consumul echilibrat pe grupe de 
alimente va a sigura și necesarul de principii nutritive, 
reprezentate de proteine, lipide, glucide, vitamine și 
elemente minerale.

Practicarea exercițiului fizic este importantă, 
deoarece asigură menținerea stării de sănătate, 
dezvoltarea abilităților motrice și controlul greutății 
corporale. Din punct de vedere psihosocial, sportul 
permite dezvoltarea autodisciplinei, a încrederii în 
sine, a cooperării și competitivității [11]. În timpul 
practicării activităților sportive, tinerii devin capabili 
să-și propună un țel și să facă eforturi pentru a-l atin-
ge, devin apți să lucreze în echipă pentru a ajunge 
la rezultatul scontat.

Alimentația echilibrată și activitatea fizică corect 
dozată vor contribui la menținerea în limite normale 
a greutății corporale. În prezent asistăm la o explozie 
a cazurilor de obezitate, ceea ce devine o problemă 
majoră de sănătate publică. Apariția obezității este o 
mare provocare pentru adolescenți, deoarece nu mai 
este posibilă identificarea cu idealul de frumusețe, 
care la sexul feminin este cel al unei tinere slabe (cu 
dimensiuni de 90/60/90), iar la cel masculin – al unui 
tânăr cu masele musculare dezvoltate. Apar proble-
me legate de imaginea siluetei și de modul în care 
persoana se simte în propriul corp [1]. Persoanele 
cu o imagine pozitivă asupra propriei siluete au o 
percepție reală a greutății corporale și se simt bine 
în propriul corp. Cele care au o imagine negativă se 
simt stânjenite de aspectul lor corporal și încep să 
facă cure de slăbire exagerate [15]. Astfel de proble-
me sunt frecvent întâlnite la adolescenții care au un 
aspect corporal echilibrat, dar care nu corespunde 
cu imaginea ideală. Ei încep să facă cure de slăbire 
haotice, care le pot afecta starea de sănătate [5].
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Obiectivele urmărite în cercetarea efectuată au 
fost: cunoașterea timpului acordat de elevii din lotul 
de studiu exercițiului fizic; aprecierea diferențelor 
care apar la sexul feminin și la cel masculin în ceea ce 
privește practicarea sportului; evaluarea obiceiurilor 
alimentare ale adolescenților chestionați; studierea 
modificărilor ce apar la nivelul obiceiurilor alimen-
tare ale fetelor și ale băieților.

Material și metode

Studiul a fost realizat pe un lot de 184 de 
adolescenți de la Colegiul Tehnic din Bacău din 
clasele a X-a, a XI-a și a XII-a, cu vârste cuprinse între 
15 și 19 ani. Distribuția cazurilor în funcție de sex 
este inegală, fiind examinate 67 de fete (36,41%) și 
117 băieți (63,58%). Tinerii au completat un chesti-
onar referitor la timpul acordat activității fizice și la 
obiceiurile alimentare. Timpul acordat exercițiului 
fizic este: п30 de minute; 30–60 de minute; п60 de 
minute. 

Obiceiurile alimentare sunt apreciate cu ajuto-
rul unui chestionar de frecvență săptămânală a con-
sumului de alimente. Produsele alimentare studiate 
sunt de origine animală (lapte, ouă) și vegetală (car-
tofi, alte legume, zahăr/produse zaharoase). Varianta 
de răspuns este: zero / 1 dată / de 2-3 ori / de 4-6 ori 
/ zilnic. Prelucrarea rezultatelor a avut loc în funcție 
de sex și clasă pentru aprecierea timpului acordat 
exercițiului fizic, și doar în funcție sex pentru evalu-
area obiceiurilor alimentare. Prelucrarea statistică s-a 
realizat cu ajutorul testului Pearson CHI square

Rezultate obținute

Discuția este orientată pe două direcții princi-
pale, reprezentate de timpul acordat exercițiului fizic 
și de obiceiurile alimentare.

Timpul zilnic acordat exercițiului fizic este, în 
majoritatea cazurilor, de п30 minute, ceea ce e destul 
de puțin. La sexul feminin, timpul acordat activității 
fizice este, de cele mai multe ori, п30 minute (59,70%), 
pe când la cel masculin este п30 minute (36,75%) 
sau п60 minute (35,89%). Diferențele calculate sunt 
semnificative statistic la un p<0,01 (ƒ=2, χ²=17,125) 
și orientează către existența unor preocupări diferite 
pentru sport în funcție de sex. Fetele sunt mai puțin 
preocupate de activitatea fizică, chiar dacă acordă o 
atenție deosebită aspectului corporal (tabelul 1).

Tabelul 1

Timpul alocat exercițiului fizic în funcție de sex

Sexul Т 30 min. 30-60 min. Т 60 min Total
Feminin 40 21 6 67
Masculin 43 32 42 117
Total nr. 83 53 48 184
% 45,11 28,80 26,09

Un alt element care a fost studiat este cel legat 
de timpul acordat exercițiului fizic în funcție de clasă. 
Diferențele calculate sunt nesemnificative statistic 
(p>0,05, ƒ=4, χ²=7,294) și orientează către existența 
unui program de mișcare asemănător pe clase. Este 
o situație ce trebuie atent urmărită la elevii din clasa 
a XII-a care fac sport și Т60 minute zilnic, chiar dacă 
trebuie să se pregătească pentru susținerea exame-
nului de bacalaureat (tabelul 2).

Tabelul 2

Timpul alocat exercițiului fizic în funcție de distribuția ca-
zurilor pe clase

Clasa Т 30 min. 30-60 min Т 60 min Total
A X-a 37 20 14 71
A XI-a 16 19 17 52
A XII-a 30 14 17 61
Total nr. 83 53 48 184

Obiceiurile alimentare sunt esențiale pentru 
copii și tineri, fiindcă cele sănătoase contribuie la 
menținerea stării de sănătate și la o creștere/dezvol-
tare armonioasă. Totuși ele devin și mai importante 
la persoanele de sex feminin, la care identificarea 
cu idealul actual de frumusețe este o preocupare 
constantă.

Aportul recomandat de lapte este de 300-500 
ml zilnic. Laptele apare în meniuri, mai ales de 1 dată 
(32,07%) sau de 2-3 ori (28,80%) pe săptămână, re-
zultat total necorespunzător. Aportul corespunzător 
de lapte este cel zilnic și este prezent în meniurile a 
10,32% tineri, la care se adaugă alți 11,96% elevi ce 
marchează varianta de 4-6 ori pe săptămână. Practic, 
consumul echilibrat de lapte este recunoscut de doar 
22% tineri. Atrag atenția 16,85% elevi care se orien-
tează către varianta zero, aspect foarte îngrijorător, 
deoarece absența laptelui din alimentație se poate 
asocia cu riscul aportului insuficient de calciu și de 
proteine de calitate (tabelul 3).

Tabelul 3

Frecvența cu care apare laptele în meniuri

Sexul
Aport săptămânal

Zero 1 dată 2-3 ori 4-6 ori Zilnic
Feminin 12 15 24 6 10
Masculin 19 44 29 16 9
Total nr. 31 59 53 22 19
% 16,85 32,07 28,80 11,96 10,32

Diferențele calculate în funcție de sex sunt 
nesemnificative statistic (p>0,05, ƒ=4, χ²=8,808) și 
presupun existența unor obiceiuri alimentare asemă-
nătoare. Este o situație ce trebuie să atragă atenția, 
deoarece fetele fac mai puțin sport și au o alimentație 
asemănătoare cu cea a băieților, fiind expuse riscului 
apariției obezității.
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Un alt produs alimentar de bază este oul, care are 
o valoare nutritivă deosebită, asociată cu una calorică 
modestă. Adolescenții pot consuma 6-7 ouă pe săp-
tămână, deci un ou zilnic. În lotul de studiu, aportul 
dominant este de 2-3 ori (44,56%) sau 1 dată (32,07%) 
pe săptămână. Rezultatul este îngrijorător, deoarece 
consumul insuficient de ouă se poate asocia cu riscul 
manifestării unor dezechilibre proteice și minerale 
serioase. Consumul echilibrat este recunoscut doar de 
4,89% tineri, la care se adaugă încă 11,96% tineri cu unul 
cuprins între 4 și 6 ori pe săptămână. Aportul oarecum 
echilibrat este afirmat practic de 15% elevi, ceea ce 
reprezintă un motiv de îngrijorare (tabelul 4).

Diferențele calculate sunt nesemnificative 
statistic (p>0.05, ƒ=4, χ²=6,315) și orientează către 
existența unor obiceiuri alimentare asemănătoare, 
în care se fac chiar și aceleași greșeli.

Tabelul 4

Prezența săptămânală a ouălor în meniuri

Sexul
Aport săptămânal

Zero 1 dată 2-3 ori 4-6 ori Zilnic
Feminin 7 24 24 7 5
Masculin 5 35 58 15 4
Total nr. 12 59 82 22 9
% 6,52 32,07 44,56 11,96 4,89

Studiul a continuat cu evaluarea consumului 
produselor vegetale, reprezentate de legume și de 
zahăr/produse zaharoase. În categoria legumelor 
intră cartoful și alte legume. Cartoful este prezent în 
meniuri de 2-3 ori (38,04%) sau de 4-6 ori (28,80%). 
Practic, consumul de cartofi este echilibrat, deoarece 
pe lângă ei se consumă și alte legume. Se remarcă 
absența variantei zero, răspuns care nu este surprin-
zător. Producția cartofului este obișnuită pentru zona 
Moldovei românești ca și consumul acestuia. Atrag 
atenția 15,76% răspunsuri de 1 dată, ceea ce indică 
un aport modest (tabelul 5).

Tabelul 5

Frecvența cu care apar cartofii în meniurile elevilor

Sexul
Aport săptămânal

Zero 1 dată 2-3 ori 4-6 ori Zilnic
Feminin - 9 22 21 15
Masculin - 20 48 32 17
Total nr. - 29 70 53 32
% - 15,76 38,04 28,80 17,39

Diferențele calculate sunt nesemnificative sta-
tistic (p >0.05, ƒ = 3 χ² = 2.899) și orientează către 
existența unor obiceiuri alimentare asemănătoare 
în funcție de sex. 

Celelalte legume trebuie să fie prezente în me-
niuri în cantități echilibrate. Ele au o valoare nutritivă 
dezechilibratăб fiind sărace în proteine și lipide. Aportul 
dominant este de zilnic (30,97%) sau de 2-3 ori (27,71%). 

Remarcăm prezența a 5,43% răspunsuri negative, ceea 
ce constituie o problemă, deoarece absența legumelor 
din alimentație se poate asocia cu riscul manifestării 
unor deficite vitaminice și minerale (tabelul 6).

Tabelul 6

Consumul săptămânal de alte legume

Sexul
Aport săptămânal

Zero 1 dată 2-3 ori 4-6 ori Zilnic
Feminin 2 4 16 17 28
Masculin 8 18 35 27 29
Total nr. 10 22 51 44 57
% 5,43 11,96 27,71 23,91 30,97

Diferențele calculate sunt semnificative statistic 
la un p<0,05 (ƒ=4, χ²=10,976) și atrag atenția asupra 
fetelor, la care consumul zilnic este dominant. Ele 
încearcă să-și mențină constantă greutatea corporală 
și se orientează către produse cu o valoare calorică, 
dar și nutritivă mică.

Zahărul/produsele zaharoase sunt prezente 
în meniuri mai ales zilnic (38,04%) sau de 2-3 ori 
(24,45%). Atrag atenția 4,89% tineri care nu le con-
sumă și alți 15,21% care la consumă doar 1 dată 
pe săptămână. Consumul echilibrat al zahărului/
produselor zaharoase este prezent la doar 55% din 
tinerii chestionați, ceea ce reprezintă o mare proble-
mă, deoarece în 45% din cazuri pot să apară stări de 
hipoglicemie și chiar de lipotimie (tabelul 7).

Tabelul 7

Consumul de zahăr/produse zaharoase la elevii 
chestionați

Sexul
Aport săptămânal

Zero 1 dată 2-3 ori 4-6 ori Zilnic
Feminin 5 6 12 16 28
Masculin 4 22 33 16 42
Total nr. 9 28 45 32 70
% 4,89 15,21 24,45 17,39 38,04

Diferențele calculate conform sexului sunt 
nesemnificative statistic (p>0,05, ƒ=4, χ²=8,833) și 
presupun existența unor obiceiuri alimentare asemă-
nătoare. Este un rezultat interesant mai ales pentru 
persoanele de sex feminin, care sunt preocupate de 
cura de slăbire, dar consumă produse zaharoase.

Discuții 

În ultimele decenii a apărut o preocupare deosebi-
tă față de creșterea numărului de persoane cu obezita-
te. Majoritatea adolescentelor doresc să se adapteze la 
idealul actual de frumusețe, ceea ce duce la orientarea 
către cure exagerate de slăbire [13, 17]. Programele 
de educație sanitară ar trebui să fie îndreptate către 
cunoașterea aspectelor legate de greutatea corporală 
corespunzătoare, de alimentația echilibrată și spre 
practicarea exercițiului fizic în mod sistematic.
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În lotul de studiu, timpul alocat exercițiului fizic 
este mic, doar 26,09% tineri îl practică zilnic peste 
o oră. Aceste rezultate coincid cu cele obținute în 
alte studii realizate tot în zona Moldovei și unde 
acest timp este prezent doar la 15,8% din tinerii 
chestionați [2]. 

La tinerii din Franța, activitatea fizică este 
prezentă în mod constant în programul a 64,2% 
adolescenți, dar frecvența este mai mare la sexul 
masculin (71,3%) comparativ cu cel feminin (56,5%) 
[10]. Rezultatele sunt concordante cu cele obținute 
de noi în acest studiu și cu cele obținute în Republica 
Moldova, unde 31,7% băieți și 11,15% fete execută 
zilnic exerciții fizice [18]. 

Un copil și un adolescent activ au mari șanse 
de a deveni un adult activ [16]. Pornind de la acest 
considerent, am urmărit timpul acordat activității 
fizice pe clase. Rezultatul a fost încurajator, deoarece 
diferențele calculate sunt nesemnificative statistic. 
Tinerii obișnuiți cu activitatea fizică nu renunță la ea 
nici în clasa a XII-a, când sunt foarte ocupați cu pregă-
tirea pentru susținerea examenului de capacitate [4]. 
La adolescenții din Franța apare o scădere marcată 
a preocupărilor sportive odată cu vârsta. Apariția 
acestei scăderi este posibilă datorită efectului vârstei 
sau modificării opticii generației respective [10]. De 
asemenea, este posibilă prezența acestei modificări 
și datorită apariției activității profesionale care de-
vine solicitantă, mai ales în primii ani, când tânărul 
dorește să se afirme.

Menținerea stării de sănătate impune și realiza-
rea unei alimentații echilibrate. Studiul s-a făcut pe 
produsele animale (lapte, ouă) și vegetale (cartofi, 
alte legume, zahăr/produse zaharoase).

Aportul de lapte este constant insuficient, ceea 
ce reprezintă o mare problemă, deoarece el are o 
valoare nutritivă deosebită, asociată cu una calorică 
modestă [6]. Diferențele calculate pe sexe sunt nesem-
nificative statistic și orientează către existența unor 
obiceiuri alimentare asemănătoare. Acest aspect tre-
buie studiat atent la sexul feminin, unde timpul alocat 
activității fizice este modest, dar obiceiurile alimentare 
sunt asemănătoare cu cele ale băieților.

Ouăle sunt prezente în majoritatea cazurilor în 
cantități insuficiente, ceea ce este îngrijorător, deoa-
rece ele reprezintă o sursă importantă de proteine 
de calitate, lipide, vitamine și elemente minerale 
[8]. Cu toate acestea, ele oferă un aport caloric mic 
(în jur de 90 kcal/un ou), fiind indicate în curele 
de slăbire. Diferențele calculate în funcție de sex 
sunt nesemnificative statistic, situație prezentă și la 
lapte. Observăm existența unei puternice ancorări 
în tradiție a familiilor elevilor chestionați, ancorare 
care a fost observată și în alte studii. Corelația reali-
zată între nivelul educațional matern și alimentație 
evidențiază diferențe nesemnificative statistic [3]. 

Chiar dacă mamele cu studii superioare au informații 
deosebite legate de valoarea nutritivă a alimentelor, 
tendința de adaptare a alimentației familiei la noile 
concepte este puțin evidentă [9]. Este o particu-
laritate populațională care trebuie cunoscută de 
specialiștii din domeniu. Modificarea obiceiurilor 
alimentare se poate obține doar cu ajutorul unor 
programe educaționale corect realizate.

O atenție deosebită trebuie acordată legumelor, 
deoarece acestea au o valoare calorică mică, dar și 
una nutritivă scăzută [7]. Aportul de cartofi este ase-
mănător la ambele sexe, dar cel de alte legume este 
crescut la cel feminin. Fetele mănâncă multe legume 
din dorința de a-și menține greutatea corporală. 
Din păcate, acestea sunt sărace în proteine și lipide, 
consumul crescut asociindu-se cu riscul declanșării 
unor dezechilibre nutriționale grave [14]. De aseme-
nea, legumele au o valoare calorică scăzută (sub 50 
kcal/100 g produs), care nu le permite să acopere 
necesarul energetic zilnic [19]. 

Total surprinzător, zahărul/produsele zaharoase 
sunt prezente zilnic în meniurile a 38,04% din elevii 
chestionați. Diferențele calculate pe sexe sunt nesem-
nificative statistic și arată existența aportului zilnic și 
la sexul feminin. Pe de o parte, aceste produse au o 
valoare calorică mare, dată de conținutul crescut de 
glucide [20]. Pe de altă parte, ele nu pot fi scoase din 
alimentație, deoarece celulele sistemului nervos și 
hematiile funcționează doar pe metabolism glucidic. 
La băieți consumul ar trebui să fie mai mare, deoarece 
și timpul acordat exercițiului fizic este mai mare, deci 
și necesitățile organismului sunt mai crescute.

Concluzii

Timpul acordat exercițiului fizic de către ele-
vii chestionați este destul de mic, iar alimentația 
lor este dezechilibrată. Se impune realizarea unor 
programe educaționale coerente în școli. În cadrul 
acestor programe trebuie să se încerce stimularea 
interesului tinerilor pentru activitatea sportivă. De 
asemenea este obligatorie informarea lor în legătură 
cu alimentația echilibrată. 

Programele care se aplică în școli prin care se 
dau fructe unor elevi care deja le consumă nu au 
niciun impact și nu duc la modificarea corectă a 
obiceiurilor alimentare.
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Rezumat
În lucrare sunt prezentate rezultatele investigării prin metoda 
spectrometriei gamma, în perioada 2015-2017, a 1545 probe 
de materiale de construcție autohtone și de import în privința 
activității efective specifi ce a radionuclizilor naturali: radiu 
(226Ra), thoriu (232Th ) și potasiu (40K). Din ele, 1067 de probe 
au fost cercetate în Laboratorul ”CERTMATCON” din mun. 
Chișinău și 478 de probe – în laboratorul Agenției Naționale 
pentru Sănătate Publică. Rezultatele denotă că activitatea 
efectivă specifi că a radionuclizilor naturali 226Ra, 232Th  și 40K 
în materialele de construcție cercetate nu a depășit limitele 
admisibile conform normelor naționale.
Cuvinte-cheie: radiații ionizante, materiale de construcții, 
radionuclizi naturali 226Ra, 232Th , 40K

Summary
Evaluation of the natural radioactivity of building materi-
als, determined by gamma-ray spectrometry
Th e results of the investigation by gamma spectrometry, during 
the period 2015-2017 of 1545 samples of autochthonous and 
import construction materials, in relation with the specifi c 
activity of natural radionuclides: Radiu (226Ra), Th oriu (232Th ) 
and Potassium (40K) are presented in the paper. Of these, 1067 
samples were investigated in the “CERTMATCON” labora-
tory from mun. Chisinau and 478 samples – in the National 
Public Health Agency’s laboratory. Th e results indicate that 
the specifi c eff ective activity of the 226Ra, 232Th  and 40K natural 
radionuclides in the studied building materials did not exceed 
the admissible limits according to national rules.
Keywords: ionizing radiation, building materials, natural 
radionuclides 226Ra, 232Th , 40K

Резюме
Оценка природных радиоактивных характеристик 
строительных материалов, используя гамма-
спектрометрию
В работе представлены результаты исследования мето-
дом гамма-спектрометрии за период 2015-2017 гг. 1545 
образцов отечественных и импортных строительных 
материалов, по удельной эффективной активности 
природных радионуклидов: радий (226Ra), торий (232Th ) 
и калий (40К). Из них 1067 образцов были исследованы в 
лаборатории «CERTMATCON» в Кишиневе, а 478 образ-
цов − в лаборатории Национального агентства обще-
ственного здравоохранения. Результаты показывают, 
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что удельная эффективная активность естественных 
радионуклидов 226Ra, 232Th  и 40K в исследованных строи-
тельных материалах не превышала допустимых преде-
лов в соответствии с национальными правилами.
Ключевые слова: ионизирующее излучение, строи-
тельные материалы, природные радионуклиды 226Ra, 
232Th , 40K

Introducere 

Sursele de radiații ionizante naturale pot fi cla-
sificate în: surse aflate în afara organismului uman 
de origine extraterestră (radiația cosmică); de origine 
terestră (radiațiile emise de radionuclizi existenți 
în scoarța pământului, în aer, apă, în materiale de 
construcție, vegetație etc.); surse existente în inte-
riorul organismului, reprezentate de radionuclizii 
pătrunși în organism prin inhalare, ingestie și prin 
piele [8]. Aportul total al surselor naturale în doza de 
expunere a populației constituie 84% (figura 1).

Fenomenul de radioactivitate este prezent în 
mod natural pretutindeni, fiind denumit radioacti-
vitate naturală [4].

Figura 1. Ponderea echivalentului dozei efective (EDE) 
medii anual per capita, asociat iradierii naturale

Există trei tipuri importante de radiație ionizan-
tă [3]: radiația alfa (α) − particulele alfa sunt compuse 
din doi neutroni (fără sarcina electrică) și doi protoni 
(încărcați pozitiv). Când particulele alfa traversează 
un material solid, ele interacționează cu mulți atomi 
pe o distanță foarte mică, dând naștere la ioni. Cele 
mai multe particule alfa își vor consuma întreaga 
energie la traversarea unei simple foi de hârtie. Prin-
cipalul efect asupra sănătății corelat cu particulele 
alfa apare atunci când materialele alfa-emițătoare 
sunt ingerate sau inhalate, iar energia particulelor 
alfa afectează țesuturile interne, cum ar fi plămânii.

Radiația (particula) beta (β) reprezintă un 
electron liber care penetrează materialul solid pe o 
distanță mai mare decât particula alfa. Efectele asu-
pra sănătății asociate particulelor beta se manifestă 

în principal atunci când materialele beta-emițătoare 
sunt ingerate sau inhalate.

Radiația gamma (γ) reprezintă unde electro-
magnetice sau fotoni emiși din nucleul unui atom. 
Ei pot traversa complet corpul uman, putând fi 
opriți doar de un perete de beton sau de o placă 
de plumb cu grosimea de cel puțin 15 cm. Radiația 
gamma mai poate fi oprită de: apă, beton, în special 
de materiale dense, cum ar fi uraniul sauplumbul, 
care sunt folosite ca protecție împotriva expunerii 
la acest tip de radiație.

Cei peste 60 de radionuclizi naturali întâlniți 
în componentele de mediu (apa, aer, sol), în funcție 
de geneză, pot fi de trei tipuri: primordiali, prezenți 
de la formarea Pământului; cosmogenici – formați în 
urma interacțiuni cu radiația cosmică,; antropogenici 
– formați în rezultatul activității umane. 

Radionuclizii primordiali au un rol foarte im-
portant în viața planetei Terra, care funcționează 
ca o mașină termică, bazată pe radioactivitate. Cei 
mai cunoscuți sunt: 235U (uraniul), 238U (uraniul), 232Th 
(toriul), 226Ra (radiul), 222Rn (radonul), 220Rn (toronul) 
și 40K (potasiul). 

Materialele derivate din roci și soluri conțin 
radionuclizi naturali din seriile 238U, 232Th și 40K. Cei 
mai importanți radionuclizi naturali care exista în 
materialele de construcții sunt 226Ra, 232Th și 40K.

Omul poate fi expus la radioactivitatea naturală 
datorată materialelor de construcții atât extern, cât și 
intern. Expunerea externă este cauzată de radiațiile 
gamma direct. Expunerea internă este cauzată de 
inhalarea 222Rn și a 220Rn, precum și a descendenților 
acestor radioizotopi. Gazele inerte 222Rn și 220Rn rezul-
tă din dezintegrările radioactive în condiții naturale 
din rocile specifice fiecărui substrat geologic, dar pot 
fi emanate și din materialele utilizate în construcția 
clădirilor.

Migrarea și transportarea 222Rn și 220Rn din sol 
sau din materialele de construcție spre aerul din 
interiorul locuințelor depinde de porozitatea respec-
tivelor materiale, umiditate, diferențele de presiune 
dintre aerul din încăperi și cel din afară, precum și de 
viteza vântului și curenții de aer. 

Faptul că majoritatea oamenilor staționează 
75–80% din timpul lor în interiorul clădirilor 
(locuințe, birouri, săli de spectacol/sport etc.) con-
tribuie la protejarea lor parțială de expunerea la 
radiația cosmică și de cea terestră, dar sunt expuși 
acțiunii 222Rn, acumulat în încăperile neaerisite sau 
închise etanș [8]. 

Fiind un gaz nobil și neparticipând la reacții 
chimice, 222Rn este omniprezent: în roci, în soluri, în 
apele superficiale și cele subterane, se degajă din 
materialele solide sau lichide, fiind prezent în aer, 
în atmosfera peșterilor și a minelor, în atmosfera 
exterioară, precum și în interiorul locuințelor. Sur-
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sele principale ale 222Rn din locuințe sunt în ordinea 
importanței: exalația din sol, emanația din materia-
lele de construcție, componente ale locuinței, apa 
folosită pentru spălat și gătit, precum și gazul utilizat 
în bucătării sau în sobe pentru încălzit. Astfel, radi-
onuclizii naturali se găsesc în roci, aer, apă, sol și în 
organismele vii, inclusiv în cel uman. 

Scopul studiului realizat a constat în evaluarea 
rezultatelor determinării radioactivității materialelor 
de construcție utilizate în Republica Moldova. 

Material și metode

Măsurătorile au fost efectuate de Organismul 
de Certificare CERTMATCON din mun. Chișinău 
și în Agenția Națională pentru Sănătate Publică 
(ANSP). Pentru cercetarea radioactivității naturale 
(NORM – Natural occurred radioactive materials) 
sunt utilizate diferite tehnici nucleare. Actualmente 
sunt recunoscute o serie de realizări ale impactului 
radiologic al industriei nonnucleare de extragere a 
bogățiilor minerale, care conțin NORM. În Europa, 
problema NORM a devenit o preocupare în legătură 
cu elaborarea/implementarea Directivei 59/2013 și 
cu transpunerea acesteia în reglementările naționale 
ale statelor membre [1, 2, 4, 10, 12]. Activitatea unui 
radionuclid în probele cercetate a fost investigată prin 
metoda spectrometriei gamma cu utilizarea analizo-
rului multicanal MKC-AT1315 nr. 15266 (certificat de 
verificare metrologică nr. 486405 din 05.07. 2017, cu 
termen de valabilitate până în 05.07.2020, eliberat de 
РУП БелГИМ) și a complexului spectrometric de raze 
gamma-beta PROGRESS nr. 201-B-G (certificat de eta-
lonare nr. MD 10 3.1-007/2017 din 03.11.2017, eliberat 
de Institutul Național de Metrologie). În componența 
acestor complexe intră: calculatorul cu circuitele de 
măsurare, un analizor de amplitudine (senzor), bazat 
pe un convertor analog-digital (ADC) spectrometric, 
și un software de gestionare a tuturor regimurilor de 
măsurare, prelucrare și înregistrare a rezultatelor [7]. 

Probele trimise de beneficiar pentru cercetare 
(indiferent de natura acestora) au fost în prealabil 
uscate în cuptor la 105 0C, fiind apoi măcinate și se-
parate prin cernere, utilizând o sită fina cu ochiurile 
de 0,5 mm. Pulberea rezultată în urma cernerii a fost 
cântărita și introdusa într-o cutie standardizată de 
măsurare (vas Marineli). Pregătite în așa mod, probele 
au fost lăsate timp de 20 de zile pentru atingerea 
echilibrului radioactiv [5].

În acest aspect, activitatea unui radionuclid în 
probele investigate este determinată prin tratarea 
nivelului spectrului din spectrogramă pe un moni-
tor al PC cu ajutorul unui program software PRO-
GRESS – 2000. Pachetul software permite controlul 
funcționalității fiecărui canal de măsurare, analizarea 
spectrogramei și identificarea radionuclizilor, inclusiv 
a activității lor în probele investigate, după care se 
calculează marja erorilor de măsurare. 

Pentru procesarea spectrelor s-au folosit atât 
metode clasice, cât și originale, bazate pe minimiza-
rea incertitudinii de măsurare, ce permite utilizarea 
detectoarelor cu rezoluție redusă pentru investigarea 
și procesarea în strat subțire și procesarea spectrelor 
alfa și beta în strat gros. 

Rezultate și discuții

Au fost prelucrate statistic și analizate rezultatele 
investigării, în perioada 2015-2017, a 1545 de probe 
ale materialelor de construcție (1067 de probe cerce-
tate în Laboratorul CERTMATCON, acreditat în domeniu 
de MOLDAC, și 478 de probe cercetate în laboratorul 
ANSP, de asemenea acreditat de MOLDAC și Consiliul 
Național de Evaluare și Acreditare în Sănătate. 

Expertiza materialelor de construcție. Rezul-
tatele activității efective specifice (Aef.) a radionucli-
zilor naturali în materialele de construcții obținute 
pentru anii 2015–2017, cercetate în laboratorul 
Organismului de Certificare CERTMATCON sunt pre-
zentate în tabelele 1-3. Din aceste tabele rezultă că 
cele mai mici valori ale activității efective specifice a 
radionuclizilor naturali în materialele de construcție 
cercetate în Laboratorul CERTMATCON au constituit: 
0,15 Bq/kg pentru mortar (beton); 0,23 Bq/kg pentru 
amestecul uscat (ciment); 5,85 Bq/kg pentru nisip, 
pietriș, cărămidă. Cele mai mari valori ale activității 
efective specifice au fost depistate pentru plăcile 
ceramice, cu o variație în limitele 211,0–238,0 Bq/kg, 
și pentru mortar (beton) – 305,0 Bq/kg.

Tabelul 1 

Activitatea efectivă specifică (Aef.) a radionuclizilor naturali 
în materialele de construcție cercetate în Laboratorul ”CERT-
MATCON” în anul 2015

Tipul materialului 
de construcție

Număr 
investigații

Activitatea efectivă specifică, 
Bq/kg

Valoarea 
medie

Valoarea 
maxima

Valoarea 
minimă

Plăci ceramice 22 116,35 211,0 21,7
Articole din lemn, 
produse forestiere

49137Cs 16,6 31,04 1,09
90Sr 25,25 45,8 4,7

Nisip, pietriș, cărămidă 4 31,15 46,8 21,5
Altele (bitum, vopsea, 
sticlă, PVC, ardezie) 49 54,7 10,3 6,45

Var, ipsos 5 12,69 20,1 3,28

Mortar (beton) 12 37,82 65,9 9,74
Amestec uscat 
(ciment) 10 58 107 8,97

BCA (cotileți) 4 54,9 91,5 18,3
Roci, piatră (naturale/
artificiale) 3 162,15 275 19,3

Granit, marmoră 1 212 0 0

Total probe 159
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Tabelul 2

Activitatea efectivă specifică (Aef.) a radionuclizilor naturali 
în materialele de construcție cercetate în Laboratorul ”CERT-
MATCON” în anul 2016

Tipul materialului 
de construcție

Număr 
investigații

Activitatea efectivă specifică, 
Bq/kg

Valoarea 
maxima

Valoarea 
maxima

Valoarea 
minimă

Plăci ceramice 45 96 231 42,9
Articole din lemn, 
produse forestiere

70

Cs-137 17 39,7 0,61

Sr-90 11 35,7 0,9

Nisip, pietriș, cărămidă 10 31 52,2 2,45
Altele (bitum, vopsea, 
sticlă, PVC, ardezie) 249 28 78,7 0,05

Var, ipsos 35 45 81,6 3,3

Mortar (beton) 36 49 305 0,15

Amestec uscat (ciment) 39 45 81,1 0,23

BCA (cotileți) 15 47 72,3 19,4
Roci (piatră naturală / 
artificială) 3 138 275 68,5

Granit, marmoră 3 39 28,4 11,3

Total probe 505

Tabelul 3 
Activitatea efectivă specifică (Aef.) a radionuclizilor naturali 
în materialele de construcție cercetate în Laboratorul ”CERT-
MATCON” în anul 2017

Tipul materialului 
de construcție

Număr 
investigații

Activitatea efectivă specifică, 
Bq/kg

Va-
loarea 
medie

Va-
loarea 

maxima

Va-
loarea 

minimă

Plăci ceramice 55 121,8 238 5,63
Articole din lemn, 
produse fores-
tiere

61

Cs-137 17,7 32,7 2,61

Sr-90 20,5 38,7 1,4
Nisip, pietriș, 
cărămidă 49 27,83 49,8 5,85
Altele (bitum, 
vopsea, 
sticlă, PVC, 
ardezie) 54 50,41 92,3 8,52

Var, ipsos 27 35,51 62,9 8,11

Mortar (beton) 60 51,0 89,9 12
Amestec uscat 
(ciment) 59 44,3 32,1 6,5

BCA (cotileți) 15 40,15 69,1 11,2
Roci (piatră natu-
rală /
 artificială) 11 54,05 92,5 15,6

Granit, marmoră 12 113,2 194 32,4

Total probe 403

Totodată, menționăm că toate valorile activității 
efective specifice a radionuclizilor naturali în mate-
rialele de construcție cercetate în laboratorul Orga-
nismului de Certificare CERTMATCON nu au depășit 
valorile maxime admisibile pentru materialele de 
construcție utilizate în construcția caselor de locuit, 
care constituie ≤300 Bq/kg. Excepție s-a observat 
pentru un singur caz investigat − mortar (beton), 
unde Aef. a constituit 305 Bq/kg. 

Rezultatele analizelor spectrometrice ale 
radioactivității naturale a materialelor de construcție 
efectuate în laboratoarele specializate din cadrul 
Agenției Naționale pentru Sănătate Publică denotă 
că cele 478 de probe investigate se refereau la mate-
riale din clasa I, adică activitatea efectivă specifică a 
materialelor investigate a constituit ≤300 Bq/kg, deci 
nu au depășit valorile maxime admisibile pentru ma-
terialele de construcție destinate clădirilor de locuit, 
conform normelor naționale (tabelul 4). 

Tabelul 4 
Analiza spectrometrică a radioactivității naturale a ma-
terialelor de construcție (număr probe) în laboratoarele 
specializate din cadrul ANSP 

Nr Tip mate-
rial
de 

construcție

2015 2016 2017 Total 
clasa I

Total 
probe

Clasa I Total 
probe

Clasa I Total 
probe

Clasa I Clasa I

1 Granit 2 2 3 3 2 2 7/7
2 Piatră 1 1 1 1 2 2 4/4

3 Prundiș, 
nisip 

4 4 1 1 1 1 6/6

4 Ceramzit 1 1 0 0 0 0 1/1
5 Cărămidă 1 1 0 0 1 1 2/2

6 Ciment, 
ghips  

13 13 15 15 9 9 37/37

7 Cenușă, 
zgură  

2 2 0 0 2 2 4/4

8

Articole 
din metal, 
deșeuri 
metalice

40 40 22 22 3 3 65/65

9
Articole 
din lemn, 
mobilier

20 20 36 36 5 5 61/61

10

Artico-
le din 
materiale 
plastice 

32 32 24 24 4 4 60/60

11
Articole 
tehnico-
sanitare

1 1 0 0 0 0 1/1

12

Produse 
chimice 
(vopsea, 
lac, adeziv)

39 39 22 22 20 20 81/81

13 Altele 46 46 69 69 34 34 1 4 9 / 
149

TOTA L 202 202 193 193 83 83 478/
478
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Astfel, pe parcursul anilor 2015-2017, în total 
au fost prelucrate statistic și analizate 1545 de probe 
de materiale de construcție (1067 de probe în Labo-
ratorul CERTMATCON și 478 de probe în laboratorul 
ANSP), în care s-au efectuat 4394 de investigații 
privind conținutul radionuclizilor naturali principali: 
226Ra, 232Th și 40K, inclusiv 482 de investigații privind 
conținutul radionuclizilor artificiali 137Cs și 90Sr în 241 
de probe (figurile 1, 2).

Figura 2. Numărul probelor de materiale de construcții 
studiate în vederea determinării activității efective 
specifice a radioactivității naturale

Figura 3. Numărul investigațiilor efectuate pentru 
identificarea radionuclizilor naturali și a activității 
acestora în materialele de construcție utilizate pe te-
ritoriul R. Moldova

Limitarea expunerii a populației la radiații 

de la sursele naturale. In conformitate cu Normele 
Fundamentale de Radioprotecție. Cerințe și Reguli Igi-
enice (NFRP-2000) nr. 06.5.3.34 din 27.02.2001 și RMS 
nr. 217 Regulamentul și normele igienice privind regle-
mentarea expunerii la radiații a populației de la sursele 
naturale nr. 06-5.3.35 din 05.03.2001, obiectivele de 
construcție sunt divizate în câteva grupe [6, 9]:

1. Obiectivele locative, cele de menire social-
culturală sau industrială construite, reconstruite 
sau după o reparație capitală la primirea lor în ex-
ploatare.

2. Obiectivele locative, cele de menire social-
culturală, industrială sau cu altă menire, primite în 
exploatare până la adoptarea Regulamentului [9] și 
a normelor igienice.

3. Obiectivele industriale și drumurile, unde 
este exclusă aflarea de durată lungă a persoanelor, 
și construirea drumurilor în perimetrul teritoriu-
lui zonelor de trai și al zonelor cu perspectivă de 
construcție.

4. Unele obiective izolate, de tip închis sau 
deschis, cu menire industrială, drumurile, obiectivele 
subterane ș.a., exploatarea cărora nu este legată de 

aflarea persoanelor sau care în perimetrul zonelor 
de trai sunt acoperite cu un strat de pământ sau 
cu alt material cu o grosime nu mai mică de 0,5 m 
(tabelul 5).

Tabelul 5

Nivelurile admisibile ale parametrilor reglementați ai 
radioactivității naturale pentru obiectivele de construcție

Parametrii igie-
nico-radiologici 

reglementați

Nivelurile admise pentru obiectivele de 
construcție

Debitul dozei echi-
valente în încăperi, 
μSv/h

≤0,25 ≤0,5 Nu se 
normează

Nu se 
normează

Activitatea echiva-
lentă medie anuală 
pe volum a radonu-
lui în aerul încăperi-
lor, Bq/m3

≤100 ≤150 Nu se 
normează

Nu se 
normează

Activitatea efecti-
vă a radionuclizi-
lor naturali (Aeff.) 
în materialele de 
construcție

≤300
Clasa I

≤600
Clasa II

≥1350
Clasa III

Nu se 
normează

Clasa IV

La proiectarea spațiilor locative sau a edificiilor 
social-culturale trebuie să fie prevăzut ca activitatea 
echivalentă medie anuală de echilibru pe unitatea 
de volum a produșilor descendenți ai 222Rn și 220Rn 
în aerul încăperilor să nu depășească 100 Bq/m3, 
iar debitul dozei efective al iradierii gamma să nu 
depășească mai mult de 0,25 μSv/h debitul dozei la 
loc deschis [6, 9]. Activitatea echivalentă medie anu-
ală de echilibru pe unitatea de volum a produșilor 
descendenților 222Rn și 220Rn în aerul edificiilor 
exploatate nu trebuie să depășească 150 Bq/m3. În 
cazul depistării, trebuie să fie întreprinse măsuri de 
radioprotecție îndreptate spre diminuarea pătrunde-
rii radonului în aerul spațiilor locative și ameliorarea 
ventilării încăperilor [6, 9].

Strămutarea locatarilor (cu acordul acestora) și 
reprofilarea încăperilor, a edificiilor poate avea loc în 
cazurile în care este imposibilă diminuarea activității 
echivalente medii anuale de echilibru pe o unitate 
de volum a produșilor descendenți ai 222Rn și 220Rn 
până la valori mai mici de 300 Bq/m3.

Măsurile de radioprotecție se întreprind și 
atunci când debitul dozei iradierii gamma în încăperi 
depășește debitul dozei efective a iradierii gamma la 
loc deschis mai mult de 0,25 μSv/h. În acest caz, pro-
blema strămutării locatarilor se examinează atunci 
când practic este imposibil de a diminua acest indice 
până la valori mai mici de 0,5 μSv/h.

Activitatea efectivă specifică (Aef.) a radionuclizi-
lor naturali în materialele de construcție extrase din 
locurile de origine ale zăcămintelor (piatră spartă, 
prundiș, nisip, lut, materie primă din ciment, cără-
midă etc.) sau în produsele derivate ale industriei, 
deșeurile industriale, utilizate la fabricarea materi-
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alelor de construcție (cenușa, zgura etc.) trebuie să 
întrunească următoarele condiții:

a) pentru materialele utilizate la construcția 
edificiilor locative și publice noi (clasa I): Aef. ≤300 
Bq/kg;

b) pentru materialele folosite la construcția 
drumurilor în limitele teritoriului zonelor locative și al 
zonelor de construcție în perspectivă, la construcția 
edificiilor industriale (clasa II): Aef. ≤600 Bq/kg;

c) pentru materialele utilizate la construcția 
obiectelor industriale izolate, unde este exclusă afla-
rea persoanelor, a drumurilor în afara localităților, a 
obiectelor subterane, drumurilor în zonele de trai cu 
condiția acoperirii acestora cu un strat de pământ nu 
mai mic de 0,5 m (clasa III): Aef. ≤1350 Bq/kg;

d) când Aeff >1350 kBq/kg, problema utilizării 
materialelor se rezolvă în fiecare caz aparte prin 
concordare cu Agenția Națională pentru Sănătate 
Publică.

Concluzii

Studiul efectuat se referă la analiza spectro-
metrică a 1545 de probe de diverse materiale de 
construcții, efectuându-se 4394 de investigații pri-
vind conținutul radionuclizilor naturali principali: 
226Ra, 232Th și 40K și activitatea lor specifică. Rezultatele 
denotă că radioactivitatea naturală în materialele de 
construcție cercetate nu a depăși limitele admisibile 
conform normelor naționale.
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ESTIMAREA IMPACTULUI STRESORILOR 
PSIHOSOCIALI ÎN ETIOLOGIA ACCIDENTULUI 

VASCULAR CEREBRAL

Vladimir BERNIC, 
Agenția Națională pentru Sănătate Publică

Rezumat
Actualmente sunt multiple studii ce demonstrează că stresul 
psihosocial este un factor de risc independent în etiologia 
bolilor cardiovasculare. Totuși, este necesar de menționat că 
majoritatea cercetărilor efectuate la acest subiect s-au axat 
preponderent pe bolile cardiace și mai puțin pe cele vasculare. 
A fost realizat un studiu caz-control, care a vizat diagnosticul 
factorilor de risc psihosociali în etiologia accidentului vascular 
cerebral (AVC). Studiul a fost realizat pe un eșantion de 467 
de pacienți cu AVC și 450 de persoane convențional sănătoa-
se. Analiza rezultatelor obținute în cadrul studiului denotă 
că 25,1% din pacienții cu AVC cercetați au fost divorțați sau 
văduvi. În lotul-martor, indicele de expunere la acest factor a 
fost de 2,7 ori mai mic (P<0,0001). Nivelul educațional scăzut, 
starea fi nanciară precară, confl ictele din familie la bolnavii cu 
AVC s-au înregistrat, respectiv, de 2,0, 1,6 și 1,9 ori mai frecvent 
comparativ cu persoanele convențional sănătoase investigate 
(P<0,0001). Aceeași legitate se atestă și la estimarea tulburărilor 
emoționale, care prevalează în lotul experimental (P<0,0001). 
Așadar, rezultatele studiului demonstrează că stresorii psiho-
sociali, direct sau indirect, pot favoriza apariția AVC, iar una 
dintre direcțiile prioritare în prevenirea accidentelor vasculare 
ar fi  consolidarea eforturilor intersectoriale întru asigurarea 
bunăstării și îmbunătățirea calității vieții populației.
Cuvinte-cheie: accident vascular cerebral, stres, stresori psi-
hosociali, prevenție
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Summary
Th e impact of psycho-social stressors estimation in the 
etiology of cerebral vascular accidents
There are many studies demonstrating that psychosocial 
stress is an independent risk factor in the etiology of cardio-
vascular disease. However, it is necessary to note that most 
of the researches carried out in this fi eld were mainly focused 
on cardiac and not vascular diseases. A case-control study 
was conducted focused on the diagnosis of psychosocial risk 
factors in the etiology of stroke. Th e study sample was of 467 
stroke patients and 450 conventionally healthy individuals. 
Th e analysis of the results of the study shows that 25,1% of 
the stroke patients investigated were divorced or widowed. Th e 
exposure index to this factor 2,7 times lower (P<0.0001) in the 
control group. Lower educational level, precarious fi nancial 
condition, family confl icts in stroke patients were 2,0, 1,6 and 
1,9 times more frequent compared to conventionally investi-
gated healthy people (P<0,0001). Th e same legitimacy is also 
found in the estimation of emotional disorders, which in the 
experimental group were recorded frequently (P<0,0001). Th e 
results of the study demonstrate that psychosocial stressors, 
either directly or indirectly, can lead to stroke, and one of the 
priority directions in preventing vascular accidents would be 
to strengthening cross sectoral eff orts in order to ensure social 
welfare and improve the life quality of the population.
Keywords: stroke, stress, psychosocial stressors, prevention

Резюме:
Оценка влияния психосоциальных стрессоров на этио-
логию инсульта
В настоящее время существует множество исследова-
ний, демонстрирующих, что психосоциальный стресс 
является независимым фактором риска в этиологии 
сердечно-сосудистых заболеваний. Тем не менее следу-
ет отметить, что большинство исследований, про-
веденных в этом направлении, были сосредоточены 
в основном на болезнях сердца, а не на патологии со-
судов. Было проведено исследование случай-контроль, 
посвященное диагностике психосоциальных факторов 
риска в этиологии инсульта. Исследование было про-
ведено на выборке из 467 пациентов с инсультом и 450 
условно здоровых людей. Анализ результатов данного 
исследования показывают, что 25,1% из пациентов с 
инсультом были разведены или овдовели. В контроль-
ной группе данный показатель был в 2,7 раза ниже 
(Р<0,0001). Низкий уровень образования, плохое финан-
совое положение, семейные конфликты у пациентов, 
перенесших инсульт, встречались соответственно в 
2,0, 1,6 и 1,9 раза чаще по сравнению с исследованными 
здоровыми лицами (P<0,0001). Та же закономерность 
обнаружилась при оценке эмоциональных расстройств, 
которые в экспериментальной группе регистрировались 
чаще (P<0,0001). Результаты данного исследования по-
казывают, что психосоциальные стрессоры, прямо или 
косвенно, могут способствовать развитию инсульта, 
а одним из приоритетных направлений в предотвра-
щении инсульта является координация и укрепление 

меж-секторальных усилий по обеспечению социального 
благополучия и улучшению качества жизни населения.
Ключевые слова: инсульт, стресс, психосоциальные 
стрессоры, профилактика

Introducere

În ultimele decenii apar tot mai multe dovezi 
privind impactul stresului psihosocial în etiologia 
diverselor boli netransmisibile. Ultimele studii pro-
spective au arătat că populația cu statut socioeco-
nomic precar, nivel educațional scăzut, cu venituri 
mici, stare psihologică nesatisfăcătoare în familie, 
care locuiesc într-o arie rezidențială săracă, prezintă 
un risc sporit de morbiditate și mortalitate globală 
[5, 6, 18]. 

 Cele mai frecvente patologii asociate eti-
ologic cu stresorii psihosociali sunt bolile cardio-
vasculare, care rămân cauza principală a deceselor 
și a dezabilităților severe atât la nivel global, cât și 
la nivel național [14, 15, 21, 22]. Actualmente sunt 
multiple studii ce permit a cataloga stresul psihoso-
cial ca factor de risc independent în etiologia bolilor 
cardiovasculare [3, 11, 20]. Totuși, este necesar de 
menționat că majoritatea cercetărilor efectuate la 
acest subiect s-au axat preponderent pe bolile car-
diace și mai puțin pe cele vasculare [17]. Astfel, în 
cazul accidentului vascular cerebral (AVC) stresorii 
psihosociali sunt investigați insuficient, în pofida 
faptului că sunt concepuți de populație ca principali 
factori de risc în declanșarea patologiei menționate 
[10, 23]. Puținele studii cu referință la impactul stre-
sului psihosocial în geneza AVC raportează rezultate 
diferite și uneori contradictorii privind relațiile dintre 
stresorii psihosociali și AVC [7, 12, 19].

Scopul studiului realizat a fost estimarea impac-
tului stresorilor psihosociali în etiologia accidentului 
vascular cerebral.

Material și metode

În scopul estimării impactului stresorilor psi-
hosociali în etiologia AVC a fost realizat un studiu 
caz-control, care a cuprins un eșantion de 467 de 
pacienți cu AVC (lot experimental) și 450 de persoane 
convențional sănătoase (lotul-martor). Pentru deter-
minarea nivelului de expunere a persoanelor luate 
în studiu la factorii psihosociali, a fost efectuat un 
sondaj sociologic conform chestionarului elaborat 
anterior. În cadrul studiului au fost aplicate urmă-
toarele metode de cercetare: istorică, sociologică și 
matematico-statistică. 

Rezultate și discuții

Rezultatele sondajului efectuat în cadrul studiu-
lui denotă că cel mai frecvent factor de risc în etiologia 
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AVC conceput de populație a fost stresul psihosocial, 
indicat de 30,7% dintre persoanele investigate (31,6% 
femei și 29,6% bărbați). Cu toate acestea, la elaborarea 
și implementarea direcțiilor, strategiilor și măsurilor 
de prevenție, factorul menționat este subestimat. 
Aceasta are loc din cauza lipsei unui mesaj clinic clar 
privind rolul stresorilor psihosociali în geneza AVC [17]. 
Totodată, una dintre problemele majore în estimarea 
impactului stresului psihosocial constă în dificultatea 
măsurării variabilelor psihosociale. 

Analiza sistemică a literaturii de profil ne-a 
permis să conchidem (figura 1) că impactul stresului 
psihosocial în geneza AVC poate fi direct, prin mo-
dificări patologice la nivelul vaselor cerebrale, sau 
indirect, prin declanșarea unor maladii predecesorii 
accidentului vascular (hipertensiune, diabet zaharat, 
boli cardiace, obezitate) sau prin modificări compor-
tamentale cu risc sporit de apariție a evenimentului 
estimat. Astfel, stresorii psihosociali pot acționa 
asupra stării de sănătate izolați sau combinați, în 
mod direct sau indirect.

Figura 1. Impactul stresorilor psihosociali în geneza 
AVC

Unul dintre stresorii importanți în etiologia bo-
lilor cardiovasculare este starea civilă. Este cunoscut 
faptul că căsătoria trainică reprezintă un puternic 
factor protector, antistres și de susținere socială. 
Totodată, divorțul sau decesul unuia dintre parteneri 
este un eveniment stresant puternic, cu o varietate 
de consecințe sociale, psihologice și fizice pentru 
întreaga viață, care pot fi amplificate prin riscul 
izolării sociale. Mai multe studii au demonstrat că 
persoanele văduve sau divorțate au un risc cu mult 
mai mare de a face un eveniment cardiac, comparativ 
cu persoanele căsătorite [1, 9]. 

În cazul AVC sunt mai puține dovezi ce ar indica la 
rolul etiologic al stării civile în declanșarea evenimen-
tului. Totuși, rezultatele obținute în cadrul studiului 
realizat (figura 2) denotă că din totalul pacienților cu 
AVC investigați, 25,1% au fost divorțați sau văduvi 
(bărbați 16,7%, femei 34,8%), în lotul-martor această 
pondere fiind de 2,7 ori mai mică (Р<0,0001), (bărbați 
6,8%, femei 11,9%). Este necesar de menționat că 
17,6% din pacienții intervievați (bărbați 14,4%, femei 

21,4%) în general locuiau singuri, fiind expuși unui 
risc sporit de izolare și lipsă de susținere socială, care 
amplifică impactul etiologic în declanșarea AVC. În lo-
tul-martor, ponderea persoanelor ce locuiesc singure 
a fost de 2,8 ori mai mică (Р<0,0001). 
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Figura 2. Ponderea persoanelor luate în studiu care 
sunt văduve sau divorțate

Un alt determinant, nu mai puțin important, 
al stresului psihosocial este statutul socioeconomic, 
care include nivelul educațional, profesia, starea fi-
nanciară etc. La moment sunt acumulate suficiente 
date ce ne permit să asociem statutul socioecono-
mic scăzut cu nivelul crescut al mortalității prin boli 
cardiovasculare ca urmare a lipsei resurselor sociale 
și materiale cu rol protector în declanșarea stresului 
cronic [4]. 

După cum a fost menționat anterior, unul din 
indicatorii statutului socioeconomic este nivelul 
educațional. Nivelul scăzut al studiilor sau lipsa lor, în 
special a celor profesionale, creează impedimente în 
alegerea unui loc de muncă după plac și bine plătit, 
conduce la incapacitatea de a face față exigențelor 
specifice profesiei practicate, limitează posibilitățile 
de manifestare și creștere profesională, fapt ce gene-
rează un disconfort psihologic și o stare de epuizare, 
cu efecte grave asupra stării de sănătate. 

Rezultatele obținute (figura 3) atestă că mai 
mult de o treime din pacienții cu AVC au confirmat 
lipsa studiilor profesionale (bărbați 22,6%, femei 
43,8%). În lotul-martor, ponderea persoanelor fără 
studii s-a înregistrat doar în 16,0% din cazuri (bărbați 
16,1%, femei 15,9%). 
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Figura 3. Ponderea persoanelor luate în studiu cu nivel 
educațional scăzut
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Nivelul de studii se corelează direct cu starea 
financiară – un alt indicator important al statutului 
socioeconomic. Astfel (figura 4), 28,7% din pacienți 
(bărbați 25,3%, femei 31,9%) au raportat o stare fi-
nanciară nesatisfăcătoare. În lotul-martor, ponderea 
persoanelor ce au confirmat starea financiară precară 
a fost de 1,6 ori mai mică (Р<0,0001), (bărbați 16,1%, 
femei 19,9%). În linii generale, o pătrime din bolnavii 
cu AVC intervievați își apreciază condițiile de viață 
ca nesatisfăcătoare (bărbați 21,4%, femei 26,7%). 
Această apreciere a fost confirmată și de 7,9% dintre 
persoanele convențional sănătoase (lotul-martor).
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Figura 4. Ponderea persoanelor luate în studiu cu stare 
financiară nesatisfăcătoare

Particularitățile descrise mai sus pot favoriza 
apariția situațiilor frecvente de conflict atât în familie, 
cât și la serviciu, care pot amplifica sau genera stresul 
cronic, cu ulterioarele consecințe pentru sănătate. 
În acest context, starea psihologică nefavorabilă în 
familie, condiționată de multiplele conflicte, au recu-
noscut-o 15,0% din persoanele lotului experimental 
și 7,9% din cel martor. Este de menționat că în ambele 
grupuri investigate, femeile au fost mai afectate sau 
mai sensibile la stresorul menționat. Totodată, nu 
trebuie de neglijat nici conflictele de la serviciu, care 
au fost menționate de 3,9% dintre bolnavii cu AVC 
(bărbați 3,9%, femei 3,8%) și 1,9% dintre persoanele 
din lotul-martor (bărbați 2,0%, femei 1,7%). 

 De rând cu stresorii sociali, un rol deosebit 
în declanșarea stresului psihosocial cronic îl au tul-
burările emoționale: depresia, anxietatea, ostilitatea. 
Prevalența ridicată a afecțiunilor depresive și de 
anxietate și relația lor cu bolile cardiovasculare sunt 
cunoscute de mult timp [16]. Există suficiente dovezi 
ce demonstrează că la persoanele cu depresie și an-
xietate riscul de a dezvolta o boală coronariană, un 
infarct miocardic sau un accident vascular cerebral 
este de circa 2,5-5,5 ori mai mare, comparativ cu per-
soanele neexpuse factorilor emoționali menționați 
[2, 8, 13]. 

Rezultatele studiului realizat de asemenea in-
dică o discrepanță considerabilă a ponderii persoa-
nelor din ambele loturi ce acuză stări frecvente de 

tulburări emoționale, Astfel (figura 5), au confirmat 
stările frecvente de anxietate și depresie 30,2% din 
pacienții intervievați (bărbați 25,3%, femei 35,5%) 
și 19,9% din persoanele convențional sănătoase 
(bărbați 16,9%, femei 23,3%).  
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Figura 5. Ponderea persoanelor luate în studiu care au 
acuzat stări de depresie și anxietate

Impactul stresului psihosocial de multe ori este 
amplificat și de unele modificări comportamentale 
(fumatul, excesul de alcool), care sunt concepute 
greșit de către populație ca remedii antistres. Această 
ipoteză este confirmată și de studiul nostru, care a 
demonstrat că în rândul bolnavilor cu AVC procentul 
persoanelor ce au fumat până la eveniment sau au 
întrebuințat în exces băuturi alcoolice este mai mare 
comparativ cu lotul-martor. 

 Particularitățile comparative de expunere 
la stresorii estimați, descrise în articolul de față, ne 
permit să conchidem că stresul psihosocial este un 
factor de risc major în geneza AVC și trebuie să fie 
studiat în continuare pentru a elabora direcții, stra-
tegii și tehnici eficiente de diminuare a efectelor lui 
negative asupra sănătății. Problema stresului psiho-
social este una polivalentă, având tangențe directe 
cu sferele economică, socială, culturală, educațională 
și medicală. Evident că soluționarea acestei proble-
me necesită o abordare interdisciplinară și implicare 
multisectorială. Astfel, eficientizarea managementu-
lui stresului psihosocial prin consolidarea cooperării 
intersectoriale ar contribui considerabil la comba-
terea atât a bolilor cerebrovasculare, cât și a altor 
maladii neinfecțioase cu factori de risc comuni.  

Concluzii

Rezultatele studiului realizat demonstrează 
că stresorii psihosociali, direct sau indirect, pot 
favoriza apariția accidentelor vasculare cerebrale, 
manifestându-se ca factori de risc importanți în 
geneza bolilor cerebrovasculare. Astfel, una dintre 
direcțiile prioritare în prevenirea AVC ar fi consoli-
darea cooperării intersectoriale întru instituirea unui 
management eficient al stresului psihosocial, fapt ce 
va contribui esențial la creșterea eficacității măsurilor 
de prevenție atât a bolilor cerebrovasculare, cât și a 
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altor maladii neinfecțioase cu factori de risc comuni. 
În acest scop este oportun de continuat cercetările 
în domeniul vizat, subestimat până în prezent.
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SURPLUSUL DE FLUOR ÎN APA POTABILĂ 
ȘI IMPACTUL LUI ASUPRA SĂNĂTĂŢII 

(REVIZIA LITERATURII)

Natalia BIVOL, 
IP Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie 

Nicolae Testemițanu

Rezumat
Disponibilitatea apei potabile inofensive reprezintă una dintre 
condițiile indispensabile ocrotirii și promovării sănătății. Cele 
mai multe cercetări clinice și experimentale efectuate anterior 
dovedesc acțiunea multilaterală a fl uorului asupra diverselor 
sisteme ale organismului. Rezultatele acestei acțiuni depind de 
concentrația lui în apă. Absorbția de fl uor în cantități mari 
poate avea efecte adverse asupra sănătății, provocând oste-
ofl uoroză, fl uoroză dentară și alte boli. Acțiunea patologică 
a fl uorului a fost raportată pentru diferite organe, inclusiv 
pentru creier, țesuturile reproductive, glanda tiroidă, fi cat, 
rinichi, pancreas etc.
Cuvinte-cheie: fl uor, fl uoroză, apă potabilă
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Summary
Excess of fl uoride in drinking water and health impact 
(Literature review)
Th e availability of safe drinking water is one of the inseparable 
conditions of health protection and promotion. Most clinical 
and experimental research has shown the multilateral action 
of fl uoride on various body systems. Th e results of this action 
depend on its concentration in water. Absorption of fl uoride in 
large quantities can cause adverse eff ects on health, including 
skeletal, dental fl uorosis and other diseases. Pathological ac-
tion of fl uoride has been reported for various organs, including 
the brain, reproductive tissues, thyroid gland, liver, kidney, 
pancreas, and others.
Keywords: fl uoride, fl uorosis, drinking water

Резюме
Избыток фтора в питьевой воде и воздействие на 
здоровье человека (обзор литературы)
Наличие безопасной питьевой воды является одним из 
неотъемлемых условий защиты и укрепления здоровья. 
Большинство клинических и экспериментальных ис-
следований показали многостороннее действие фтора 
на различные системы организма. Результаты этого 
действия зависят от его концентрации в воде. Погло-
щение фтора в больших количествах может вызвать 
неблагоприятные последствия для здоровья, включая 
флюороз скелетa, флюороз зубов и другие заболевания. 
Патологическое действие фтора было зарегистриро-
вано для различных органов, включая мозг, репродук-
тивные ткани, щитовидную железу, печень, почки, 
поджелудочную железу и другие.
Ключевые слова: фтор, флюороз, питьевая вода

Introducere

Fluorul (F) este bine cunoscut pentru utilizarea 
sa profilactică în prevenirea cariilor dentare prin apli-
carea topică sau prin suplimentarea apei potabile. 
Conținutul sporit de fluor din sursele de apă potabilă 
în multe localități ale Republicii Moldova indică o 
situație endemică în țară [3, 19].

Fluoroza endemică este o afecțiune a oamenilor 
și a animalelor agricole, a cărei apariție și dezvoltare 
sunt legate de surplusul de fluor în apele naturale 
– surse principale de aprovizionare cu apă potabilă 
a populației. Modificările culorii și ale reliefului 
țesuturilor dure dentare sunt prima și uneori singura 
manifestare vizibilă a fluorozei. Aceste semne mor-
bide se manifestă prin schimbarea culorii normale a 
smalțului dentar [11].

Este important să se înțeleagă că efectele flu-
orului sunt cumulative, ceea ce înseamnă că prin 
consumarea apei în fiecare zi, pe parcursul unei vieți, 
poate avea loc otrăvirea gravă cu fluor, mai ales la 
copii [19].

Scopul acestei revizuiri a literaturii a fost esti-
marea surplusului de fluor în apa potabilă și evalua-
rea impactului acestuia asupra sănătății omului.

Distribuția fluorului și a compușilor lui în natură

În zonele cu solul și aerul poluat de întreprin-
derile industriale, fluorul se acumulează în plante, 
deseori distrugându-le. În vecinătatea acestor în-
treprinderi, la plantele sensibile la poluare cu fluor 
s-a observat scăderea conținutului de clorofilă în 
frunze: mai întâi se schimba culoarea frunzei, ea 
devenea mai groasă, cu depuneri albe-surii; fructele 
se deformau. Dar sunt și unele plante rezistente la 
fluor: vișinul, sfecla de zahăr, cartoful, astrele, tran-
dafirii [25].

La circuitul fluorului în natură participă nu doar 
lumea vegetală, ci și cea animală. În acest sens, datele 
despre cantitatea fluorului din țesuturile diferitor 
animale prezintă un interes deosebit. Conținutul flu-
orului în produsele alimentare de origine animală se 
află în următoarele limite: în carne – 0,16-2,0 mg/kg, 
în unt – 0,4-0,45 mg/kg, în lapte și lactate – 0,3-0,71 
mg/kg, în ouă – 0,00-1,48 mg/kg, în peștele de apă 
dulce – 0,09-0,26 mg/kg, în peștele de mare – 0,02-
84,47 mg/kg. Peștele de mare, comparativ cu cel de 
apă dulce, conține mai mult fluor, deoarece acest 
microelement este prezent în apa de mare într-o 
concentrație mult mai înaltă [11]. 

Sursele de fluor, mecanismul absorbției 

În organismul în creștere fluorul se depune cu 
mult mai mult decât la o vârstă adultă, iar eliminarea 
lui prin urină este mai mare la adulți decât la copii. 
Mecanismul de acțiune a fluorului asupra unui orga-
nism animal se explică prin următoarele momente:
• formarea compușilor complecși de fluor cu 

calciu, magneziu și alte elemente activatoare 
ale sistemelor enzimatice; 

• acțiunea inhibitoare a fluorului asupra unui 
număr important de enzime, aceasta fiind 
însoțită de perturbări ale schimbului interstițial 
din țesuturi; 

• activitatea chimică a fluorului e mai mare 
comparativ cu cea a iodului, în urma cărui fapt 
fluorul poate fi un concurent al iodului în sinteza 
hormonilor tiroidei;

• fluorul joacă un rol important în schimbul de 
vitamine. 
Fluorul se repartizează neuniform în țesuturile 

organismului animal diferite ca funcție și morfologie. 
Manifestând o afinitate specială față de țesuturile 
calcifiate, el se acumulează în acestea pe parcursul 
întregii vieți [11].

Aportul fluorului în organismul uman este 
asigurat pe două căi: prin hrană și prin apa potabi-
lă. Aportul din alimente este de 0,2-0,6 mg zilnic. 
Resorbția fluorului în tractul digestiv depinde de ti-
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pul legăturilor chimice (organice sau neorganice), de 
solubilitate, starea de agregare, cantitatea ingerată și 
este în funcție de: calea de pătrundere în organism 
(cu alimentele sau cu apa), cantitatea de apă sau 
alimente, tipul alimentației și starea fiziologică a 
organismului [11, 12, 26].

Organismul uman poate primi acest element 
din plante, el poate fi asimilat în mod direct din ceai, 
pește oceanic (sardine, scrumbii afumate, scrumbii 
albastre, somon) consumat cu tot cu oase, precum 
și din oricare alt aliment pregătit în apă fluorurată. 
Resorbția are loc aproape în totalitate la nivelul intes-
tinului subțire, iar unele legături neorganice solubile 
se asimilează ușor chiar din cavitatea bucală, însă 
mai mult în stomac (30-40%) și în intestinul subțire 
(60-70%) [8, 11, 26]. 

Din tractul digestiv, fluorul nimerește în sânge. 
Din sânge, prin difuzie, trece în lichidul interstițial 
până concentrația între ele devine aproape egală. 
Cantitatea de fluor ingerată depinde de cantitatea 
de apă băută, de cantitatea de apă din alimente și de 
conținutul de fluor din această apă [8, 22].

Morbiditatea cu fluoroză dentară în Republica 

Moldova

Pe teritoriul R. Moldova există câteva zone cu 
conținut sporit (>1,5 mg/l) de fluor în apa potabilă:
• Glodeni – 5-11 mg/l în fântânile arteziene și 

1,2-1,7 mg/l în cele obișnuite;
• Fălești – 4-8 mg/l și, respectiv, 1,0-1,8 mg/l în 

bazine naturale de apă;
• Ungheni – 4-8 mg/l și 0,85-1,5 mg/l în bazine 

naturale de apă;
• Călărași – 3-5 mg/l și 0,8-1,5 mg/l în bazine 

naturale de apă; 
• Nisporeni, Anenii Noi, Hâncești – 2,0-4,0 mg/l 

și 0,8-1,5 mg/l;
• Căinari, Taraclia, Basarabeasca – 3,0-8,0 mg/l și 

0,8-1,2 mg/l; 
• Ceadâr-Lunga – 11,0-16,0 mg/l și 1,0-1,6 mg/l; 
• Florești, Criuleni – 2,0-4,0 mg/l și 0,8-1,2 mg/l. 

La mulți locuitori din zonele afectate sunt înre-
gistrate modificări manifeste de culoare și de textură 
ale dinților.

Având în vedere faptul că în 13 raioane ale Re-
publicii Moldova conținutul de fluor în apa potabilă 
depășește normele admise, precum și faptul că el se 
găsește în cantități mari în organismele vegetale și 
animale cu valoare alimentară, la populația locuitoa-
re în aceste raioane poate apărea nu doar fluoroza 
dentară, ci și cea a oaselor [11].

Modificările unor organe și sisteme din cauza 

surplusului de fluor

Cantitatea de 2,0 mg/l de fluor în apă deja duce 
la fluoroză dentară, iar conținutul de 8,0 mg/l duce 

la fluoroză scheletică la 10% din populație. Folosirea 
a 2,0-8,0 mg de fluor pe parcursul a 10-20 de ani 
conduce la osteofluoroză foarte severă, la modificări 
în structura și în funcția glandei tiroide; 100 mg/l de 
fluor în apă duce la încetinirea creșterii, 125 mg/l de 
fluor provoacă schimbări degenerative în rinichi. 
Pentru om, cantitatea de 2,5-5,0 grame de fluor este 
mortală [25].

Într-un climat temperat, chiar și la persoanele 
care utilizează apă cu 2,0 mg/l F nu există abateri 
semnificative și stabile în creșterea și dezvoltarea 
scheletului. O ușoară întârziere în osificarea și 
creșterea oaselor, precum și fenomenele inițiale ale 
porozității și sclerozei oaselor sunt observate la mică 
proporție de oameni care folosesc apă cu 4,0 mg/l 
de F. Aceste modificări sunt mai pronunțate la copiii 
cu fluoroză dentară de gradul III sau IV, care, aparent 
datorită unui număr de cauze exogene și endogene, 
sunt mai sensibili la F.

Pentru dezvoltarea osteosclerozei severe este 
necesară utilizarea prelungită a apei dintr-o zonă 
endemică, timp de cel puțin 10-15 ani la 10 mg/l F 
și aproximativ 20-30 de ani la 5-6 mg/l F [26]. 

Concentrațiile înalte de fluor din apa potabilă 
(п1,5 mg/l) pot cauza probleme de sănătate osoasă, 
inclusiv dentare. În țara noastră, cantități sporite de 
F în apa potabilă sunt întâlnite mai ales în localitățile 
din centru și din nord. Concentrațiile care depășesc 
cifrele de 1,5 mg/l și fluoroza dentară au avut un im-
pact negativ preponderent cu caracter funcțional și 
al metabolismului fosforo-calcic asupra calității vieții 
grupei populaționale analizate [4, 26].

În urma unei analize a probelor de apă prelua-
te de CNSP în perioada 2008-2015, s-a observat că 
concentrația fluorului depășește valoarea normativă 
în mai mult din jumătate din probe în raioanele Ane-
nii-Noi, Călărași, Căușeni, Fălești, Glodeni, Râșcani, 
Ștefan-Vodă, Taraclia, Ceadâr-Lunga. În urma cerce-
tărilor s-a demonstrat legătura dintre cantitatea de 
fluor în apa potabilă și cazurile de sindrom Down: în 
regiunile unde fluorul depășește 1 mg/l, cazurile de 
copii cu sindrom Down este de două ori mai mare 
decât în regiunile unde concentrația lui e foarte 
mică.

Chiar dacă fluorul reduce riscul apariției cari-
ilor dentare, fluorul care se adaugă în apă este un 
mutagen cunoscut. Deoarece este biocumulativ, 
el se acumulează în timp în unele organe precum 
crierul, oasele etc. Un studiu din 2006 a arătat că în 
cazul băieților diagnosticați cu cancer (osteosarcom) 
înainte de vârsta de 20 de ani, nivelul de fluor în apa 
de băut fusese crescut, atingând cel mai înalt grad 
de risc la vârsta de 6-8 ani [30]. 

Cercetătorii japonezi au descoperit o corelație 
între conținutul fluorului în orez și mortalitatea din 
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cauza cancerului de stomac ca rezultat al folosirii ore-
zului de pe câmpurile pe care s-au folosit îngrășăminte 
minerale cu conținut crescut de F [25].

O analiză exploratorie a cercetătorilor americani 
în domeniul cancerului a descoperit o asociere între 
expunerea la fluor în apa de băut în timpul copilăriei 
și incidența osteosarcomului la bărbați, dar nu în 
mod consecvent la femei. [2]. 

Acțiunea toxică a fluorului asupra ficatului este 
legată cu efectul de inhibare a unor fermenți, ceea 
ce duce la dereglarea metabolismului. În pancreas 
au loc dereglări de circulație cu microhemoragii. 
Acțiunea fluorului asupra glandelor endocrine se 
manifestă prin suprimarea funcției acestora, mai ales 
a hipofizei și a suprarenalelor [7, 25].

Cercetările au demonstrat că consumul de apă 
fluorurată duce la disfuncție tiroidiană, creștere în 
greutate și depresie. Glanda pineală de asemenea 
tinde să acumuleze cantități semnificative de fluor 
care, în cele din urmă, o calcifiază. Acest lucru poate 
duce la simptome asemănătoare cu tulburarea hi-
peractivă cu deficit de atenție (ADHD) și poate juca 
de asemenea un rol în boala Alzheimer. Având în ve-
dere efectele fluorului asupra neurotransmițătorilor, 
este posibil să accentueze depresia și alte tulburări 
neurologice, să afecteze oasele (cancer osos), 
creierul. Prin creșterea nivelului glucozei în sânge 
dezactivează 62 de enzime și inhibă altele 100, pro-
voacă osteoartrită, încetinește sinteza colagenului, 
provoacă tulburări de spermatogeneză și infertilitate, 
crește absorbția de plumb, inhibă formarea anticor-
pilor, induce tulburări ale sistemului imunitar, mutații 
genetice și moartea celulelor [16].

Prin acțiunea fluorului asupra sistemului 
nervos central apar schimbări morfofuncționale, 
sindroamele astenic, astenovegetativ, diencefalic; 
inhibarea unor fermenți ca colinesteraza și monoa-
minooxidaza, procese distrofice în scoarța cerebrală, 
în trunchiul cerebral și în cerebel.

Discromiile sau defectele dinților îi fac pe pacienți 
să fie nesiguri pe sine, determinându-i să comunice și 
să zâmbească mai puțin. În final, ele duc la tulburări 
psihoemoționale și la neintegrarea în mediul social. 
Dinții sănătoși, zâmbetul frumos sunt asociate de oa-
meni cu o sănătate bună, succes în viața personală și în 
carieră. Persoanele cu discromii fluorozice ale dinților 
suferă de probleme psihoemoționale, profunzimea 
acestora datorându-se severității bolii și vârstei [11, 
25]. Retina de asemenea poate fi afectată de fluor 
în cazul intoxicației cronice, cu apariția zonelor de 
distrofie și atrofie [25]. 

Efecte cardiotoxice ale surplusului de fluor sunt 
demonstrate în multe studii clinico-experimentale. 
Aritmiile cardiace la persoanele ce se expun la flu-
oroză sunt documentate în asociere cu hipertrofia 
miocardului [21]. 

Un studiu din SUA, efectuat în perioada 2005-
2010, a demonstrat că adăugarea fluorurilor în apa 
potabilă pentru atingerea unor niveluri optime a 
fost asociată cu creșteri semnificative ale incidenței 
și prevalenței diabetului de tip 2 [10].

Activitatea chimică a fluorului este mai mare 
comparativ cu iodul, în urma cărui fapt fluorul poate 
fi concurent al iodului în sinteza hormonilor tiroidei 
și, prin urmare, influențează asupra funcției acesteia. 
Cercetările științifice efectuate la nivel de țară atestă 
multe localități cu conținut sporit de fluor în apa 
potabilă, care depășește indicii optimi recomandați 
de Agenția Națională pentru Sănătate Publică din 
R. Moldova. În raportul Consiliului național de cer-
cetări (NRC) al Statelor Unite ale Americii (2006) se 
menționează că concentrațiile de fluor ce depășesc 
valorile normale de referință pot duce la perturbarea 
activității glandei tiroide. S-a stabilit o corelație directă 
între concentrațiile sporite de fluor din apa potabilă și 
zonele cu incidență înaltă a maladiilor iododeficitare 
(MID), ceea ce impune efectuarea unor investigații 
endocrinologice mai aprofundate în această direcție 
și determinarea coeficientului de inteligență (IQ) la co-
piii din zonele respective [11, 5, 18]. Deoarece fluorul 
concurează cu iodul pentru loc în țesutul celular, el 
înlocuiește iodul în glanda tiroidă – factor important 
în apariția cancerului tiroidian [29].

Este importantă evaluarea acțiunii fluorului 
asupra inteligenței. Milioane de copii, dar și adulți, 
din întreaga lume sunt afectați de un nivel mai 
ridicat al concentrației de fluor prin apa de băut și, 
prin urmare, sunt potențial expuși riscului de a avea 
o inteligență mai scăzută. Copiii care locuiesc în 
zone cu nivel mai ridicat de fluor au demonstrat o 
dezvoltare mai slabă a inteligenței și fluoroză den-
tară moderată. Mulți cercetători susțin că femeile 
gravide ce locuiesc în zone cu conținut crescut de 
fluor în apa potabilă riscă să nască copii cu afecțiuni 
ale sistemului nervos central. În beneficiul generației 
viitoare, trebuie acordată o atenție sporită acestei 
probleme majore de sănătate publică. Datele din 
aceste cercetări ar putea susține ipoteza ca excesul 
de fluor în apa de băut are efecte toxice asupra sis-
temului nervos [1, 6, 13, 14, 17, 19, 23, 24].

Metodele de prevenire a fluorozei

În zonele în care conținutul de fluor din apă nu 
corespunde cerințelor optime, este necesar în primul 
rând de a furniza apa centralizat, folosind apă de 
bună calitate. Dacă nu este posibil, atunci urmează 
de selectat fântâni pentru uz public cu conținut 
scăzut de fluor în apă.

Planul de acțiuni pentru zonele rurale, în afa-
ră de fluorurarea și defluorurarea apei, trebuie să 
conțină și alte masuri, atât de profilaxie a dezvoltării 
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cariilor dentare (îmbogățirea preparatelor cu fluor, 
fluorurare alimentară: lapte, sare, pâine), cât și pentru 
profilaxia fluorozei dentare (consum limitat de pro-
duse bogate în fluor, produse de mare, ceai) [27].

Sunt necesare excluderea din igiena cavității 
bucale a pastelor de dinți, soluțiilor, gelurilor, compri-
matelor cu conținut de fluor și recomandarea pastelor 
ce conțin preparate de calciu; limitarea consumului 
alimentelor cu conținut mărit de fluor și folosirea 
alimentelor bogate în proteine, în special a lactatelor, 
sărurilor minerale, vitaminelor. În perioada de iarnă se 
recomandă de a mări consumul de legume și fructe; 
alimentele trebuie să conțină produse bogate în 
calciu, care este antagonistul fluorului și contribuie 
la eliminarea acestuia din organism (calciul are o 
acțiunea protectoare în caz de concentrații joase de 
fluor în apă de 1,0-1,5 mg/l); prevederea unui regim 
optim de iradiere ultravioletă pentru copiii de toate 
vârstele (deficitul ultraviolet reduce considerabil 
rezistența organismului față de fluor). În lunile de 
vacanță se va practica trimiterea copiilor dintr-o zonă 
endemică, în tabere de odihnă situate în localități cu 
conținut redus de fluor în apă, cu alimentație naturală, 
rațională, care trebuie să includă o cantitate oarecare 
de proteine de calitate [11].

Concluzii

În țara noastră sunt multe localități în care 
conținutul fluorului în apa potabilă depășește indicii 
optimi, iar frecvența fluorozei cu manifestări dentare 
la populație este înaltă. Aceasta este o problemă 
medicală și socială, însă particularitățile clinice ale 
acestei afecțiuni nu sunt studiate pe deplin, iar 
eficacitatea metodelor tradiționale de prevenție și 
tratament este insuficientă [28].

Cunoașterea impactului pe care fluoroza îl poate 
avea asupra calității vieții indivizilor este importantă 
pentru calcularea factorilor de risc și întreprinderea 
măsurilor de profilaxie. Aprovizionarea populației 
cu apă potabilă de calitate și în cantități suficiente 
trebuie să fie una din direcțiile prioritare în politica 
și în acțiunile statului privind sănătatea în relație cu 
mediul, aceasta fiind o măsură eficientă în profilaxia 
maladiilor condiționate de apa de băut.
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PARTICULARITĂȚILE DECESELOR REZULTATE 
ÎN URMA ACCIDENTELOR RUTIERE ÎN RÂNDUL 

COPIILOR ȘI AL ADOLESCENȚILOR
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Rezumat
Actualmente, accidentele rutiere reprezintă una din cele mai 
importante cauze ale deceselor în Republica Moldova. Au fost 
colectate și analizate datele de la Inspectoratul Național de 
Patrulare al Inspectoratului General de Poliție referitoare la 
decesele survenite în rândul copiilor, rezultate din accidentele 

rutiere. Cea mai vulnerabilă grupă de vârstă în acest sens sunt 
băieții cu vârsta cuprinsă între 15 și 17 ani. În Republica Mol-
dova se înregistrează traumatisme rutiere la copii ca rezultat 
al implicării lor în trafi cul rutier în calitate de conducător 
de scuter – 2,5%, conducător al altui tip de vehicul – 2,9%, 
pasager al transportului de încărcături – 2,1%. Rezultatele 
obținute ne impun de a întreprinde măsuri efi ciente de redu-
cere a mortalității survenite în urma accidentelor rutiere.
Cuvinte-cheie: accidente rutiere, copii, decedați, cauzele 
deceselor

Summary
Particularities of deceased resulting from road accidents 
among children and adolescents
Currently, road accidents are one of the most important causes 
of death in the Republic of Moldova. Data concerning deaths 
of children resulting from road accidents were collected and 
analyzed from the National Patrol Inspectorate of the General 
Police Inspectorate. Th e most vulnerable age group is boys 
aged between 15-17 years old. In the Republic of Moldova 
road traffi  c injuries are registered as a result of the involve-
ment of children in road traffi  c as a scooter driver – 2,5%, 
driver of another type of vehicle – 2,9%, passenger of the 
freight transport – 2,1%. Th e results suggest that we should 
take eff ective measures to reduce the number of deaths caused 
by road accidents.
Keywords: road accidents, children, deceased, causes of 
death

Резюме
Особенности смертей в результате дорожно-
транспортных происшествий среди детей и под-
ростков
В настоящее время дорожно-транспортные проис-
шествия являются одной из наиболее важных причин 
смерти в Республике Молдова. Были собраны и проанали-
зированы данные Главной инспекции полиции из состава 
Национальной патрульной инспекции относительно 
гибели детей в результате дорожно-транспортных 
происшествий. Наиболее уязвимой возрастной группой 
в этом отношении являются мальчики в возрасте 15-17 
лет. В Республике Молдова дорожно-транспортные про-
исшествия зарегистрированы в результате вовлечения 
детей в дорожное движение в качестве водителя скуте-
ра – 2,5%, водителя другого типа транспортного сред-
ства – 2,9%, пассажира грузового транспорта – 2,1%. 
Полученные результаты свидетельствуют о том, что 
мы должны принять эффективные меры по снижению 
смертности на дорогах в результате транспортных 
происшествий.
Ключевые слова: дорожно-транспортные происше-
ствия, дети, погибшие, причины смерти

Introducere

În fiecare an, peste 1200 de copii cu vârsta mai 
mică de 15 ani decedează și alții 134.000 sunt răniți 



127

I G I E N Ã

în urma accidentelor rutiere [3]. Deși în Europa există 
o tendință de scădere a acestora, sunt încă multe de 
întreprins pentru a îmbunătăți siguranța rutieră pen-
tru copii. Accidentele de trafic rutier au reprezentat 
principala cauză de deces (28%) prin traumatisme 
neintenționate la copiii și adolescenții din grupa de 
vârstă 0-14 ani în Regiunea Europeana a OMS [7]. 
Traumatismul rutier este cauza principală a decesului 
prematur în rândul tinerilor în vârstă de 5-29 de ani în 
Regiunea Europeană [8]. Accidentele de trafic rutier 
la copii și tineri constituie o povară medicală majoră 
din cauza numărului considerabil de ani de viață 
pierduți prin deces prematur și, de multe ori, prin 
handicapuri severe pe viață la supraviețuitori [9]. 

Având în vedere importanța problemei, Gu-
vernul Republicii Moldova, în anul 2010, a aprobat 
Strategia națională pentru siguranța rutieră. Scopul 
principal al Strategii a fost reducerea cu 50% a ac-
cidentelor rutiere, reducerea procentuală treptată a 
numărului deceselor și a răniților grav, printr-o îmbi-
nare de măsuri de siguranță rutieră pasivă și activă cu 
privire la factorul vehicul; îmbunătățirea infrastruc-
turii rutiere și a comportamentului participanților 
la trafic prin educație, prin creșterea gradului de 
conștientizare, acordarea de licențe, precum și prin 
respectarea reglementărilor de circulație [6].

Scopul studiului constă în evaluarea parti-
cularităților deceselor copiilor și ale adolescen ților, 
rezultate în urma accidentelor rutiere.

Materiale și metode

Nivelul incidenței accidentelor rutiere au fost 
studiat pe o perioadă de opt ani (2010-2017) pe te-
ritoriul Republicii Moldova și în mun. Chișinău. Mate-
rialul a fost acumulat de la Inspectoratul Național de 
Patrulare al Inspectoratului General de Poliție (IGP). 
Datele obținute în cadrul observării statistice au fost 
prelucrate prin aplicarea unui șir de operații efectua-
te prin procedee și tehnici de lucru specifice.

Rezultate obținute

Potrivit datelor furnizate de Inspectoratul 
Național de Patrulare al IGP, pe parcursul a opt ani, în 
Republica Moldova distribuția deceselor variază de 
la an la an și înregistrează o tendință de descreștere, 
cu un indice de dinamică de 45,6% în R. Moldova și 
33,3% în mun. Chișinău. Cel mai înalt indicator al 
deceselor s-a înregistrat în anul 2010 cu 46 decese 
și 2014 cu 37 în republica, iar în Chișinău – 6 decese 
în 2011 și 4 în 2016.

Numărul copiilor decedați pe parcursul a opt ani 
are o tendință de descreștere ușoară cu 25 de cazuri 
de deces în rândul copiilor implicați în accidente 
rutiere în 2010 față de 2017, indicele de dinamică 
fiind în descreștere cu 45,6% (figura 1).

Figura 1. Dinamica deceselor survenite ca rezultat 
al accidentelor rutiere la copii, anii 2010-2017 (cifre 
absolute)

Indicele gravității urmărilor accidentelor rutiere 
reprezintă numărul decedaților ce revine la 100 de 
accidentați. Acest indicator a înregistrat cel mai înalt 
nivel în 2010 cu 46% și în 2014 cu 37% în Republica 
Moldova, iar în mun. Chișinău – 6% în 2011 și 4% în 
2014.

Gradul de gravitate a traumatismelor rutiere 
reprezintă raportul numărului de persoane trauma-
tizate către numărul persoanelor decedate, iar el 
oscilează de la an la an și indică o valoare de 14,7 în 
anul 2010, ceea ce înseamnă că la un copil decedat au 
revenit 14,7 copii traumatizați în R. Moldova. Cel mai 
înalt indice al gradului de gravitate a traumatismului 
rutier a fost înregistrat în anii 2010 și 2014, respectiv 
14,6 și 15,4. În 2017, raportul traumatizați/decedați 
a înregistrat un indicator de 17,5, adică la un copil 
decedat revin 17,5 copii traumatizați fără deces. 

În republică, în anul 2010, indicele gradului de 
gravitate a înregistrat 14,7%, ceea ce înseamnă un 
grad de gravitate major al traumatismelor rutiere, 
deoarece la un decedat au revenit 14,7 traumatizați 
ca urmare a accidentelor rutiere, iar în Chișinău acest 
indicator a constituit 33,3% (figura 2).

Figura 2. Distribuția gradului de gravitate a trauma-
tismului rutier la copii, anii 2010-2017 (%)

Mortalitatea prin traumatisme rutiere în Repu-
blica Moldova, în ultimii opt ani, a înregistrat cel mai 
înalt nivel în lunile septembrie cu 13,5% copii și iunie 
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cu 11%, iar cele mai puține decese s-au atestat în 
luna martie – 3,4%. În Chișinău, în această perioadă, 
majoritatea deceselor au fost înregistrate în lunile 
ianuarie, august și noiembrie a câte 19,1% copii, 
ceea ce corespunde cu lunile de vacanță a elevilor 
și ne vorbește despre insuficienta monitorizare și 
supraveghere din partea părinților.

Vârful deceselor în țară revine perioadei mai – 
noiembrie, constituind 73,8%, iar în Chișinău s-au 
depistat trei vârfuri în an, ceea ce denotă o sezona-
litate a deceselor corespunzătoare cu perioadele de 
vacanță a copiilor.

În Republica Moldova, în zilele de duminică și 
sâmbătă s-au produs accidente rutiere soldate cu 
cel mai mare număr de decedați, respectiv 26,6% și 
17,7% cazuri. Corespunzător, în zilele de weekend 
cota parte a deceselor constituie 44,3% din toate 
decesele survenite pe parcursul săptămânii, ceea ce 
ar fi ½ din numărul total de decese. Cele mai puține 
decese au fost înregistrate în zilele de miercuri și 
marți, respectiv 8,9% și 9,3%. Majoritatea deceselor 
au fost înregistrate între orele 16:00 și 22:00, fiind de 
40,9% din totalul deceselor, iar vârful acestora au fost 
între orele 18:00 și 20:00. Cele mai puține decese sunt 
înregistrate între orele 06:00 și 12:00, corespunzând 
cu orele când copiii se află la lecții la școală.

Cele mai multe decese ca rezultat al acciden-
telor rutiere sunt înregistrate în regiunea de nord a 
Republicii Moldova, pe parcursul a opt ani consti-
tuind în medie 0,3‰ cazuri la 1000 copii. Cele mai 
afectate raioane de nord sunt Dondușeni, Glodeni și 
Florești cu câte 5‰. În mun. Chișinău, majoritatea 
deceselor rutiere la copii s-au atestat în sectoarele 
Buiucani – 33,3%, Botanica – 28,6% copii decedați, 
urmând sectorul Râșcani cu 19,1%. Cele mai puține 
decese s-au înregistrat în sectoarele Centru cu 14,9% 
și Ciocana cu 4,8% copii decedați.

O mare parte de copii decedează ca urmare a 
implicării lor în accidentele rutiere din cauza traver-
sării sau staționării neregulamentare. În consecință, 
în mun. Chișinău și în R. Moldova astfel decedează 
7,2% copii. În republică și în Chișinău, ca rezultat al 
tamponării cicliștilor decedează 5,9% copii.

Copiii decedați în calitate de participanți la 
traficul rutier în Republica Moldova constituie un 
contingent mult mai divers și mai larg decât cei din 
mun. Chișinău, cauza fiind particularitățile infrastruc-
turii, comunicațiilor și structura traficului rutier din 
mediul urban și din cel rural. 

În Republica Moldova, copiii decedează ca 
urmare a implicării în traficul rutier în calitate de 
conducător de scuter – 2,5%, conducător al altui 
tip de vehicul – 2,9%, pasager al transportului de 
încărcături – 2,1%.

Din cauza traumatismului rutier, cel mai frec-
vent decedează băieții versus fetele, ceea ce se 

datorează implicării acestora într-un număr mult 
mai mare în accidente rutiere, iar raportul de sex 
masculin:feminin este de 2:1 atât în republică, cât și 
în mun. Chișinău. Astfel, băieții implicați în accidente 
rutiere constituie 69,2% în R. Moldova și 66,7% în 
mun. Chișinău, versus fetele, care constituie 30,8% 
pe țară și 33,3 pe municipiu.

Cele mai frecvente decese rutiere în Republica 
Moldova, în ultimii opt ani, au loc la vârsta de 15-17 
ani, constituind 41,4% cazuri, urmată de vârsta 00-06 
ani cu 31,2% și 10-14 ani cu 16,9%. În mun. Chișinău 
au decedat după accidente rutiere 28,6% copii cu 
vârsta cuprinsă între 10-14 și 15-17 ani, urmată de 
vârsta 7-9 ani – 23,8% copii (figura 3) 

Din cele relatate rezultă o diferență a numărului 
de copii decedați în mun. Chișinău și în republică 
în funcție de vârstă. În țară, cota parte a copiilor 
traumatizați o constituie copiii cu vârsta de 15-17 
ani, iar în mun. Chișinău predomină cei cu vârsta 
cuprinsă între 10 și 17 ani.

Figura 3. Distribuția deceselor în funcție de vârsta copii-
lor implicați în accidentele rutiere, anii 2008-2015 (%)

Discuții

Datele obținute în studiul efectuat sunt în 
concordanță cu datele din literatura de specialita-
te, astfel studiile efectuate de Hunter K. (2007) și 
Simons-Morton B., (2005) au determinat că există o 
predominanță a băieților în accidentele rutiere și a 
vârstei de 14-17 ani [4, 5]. Datele OMS au demonstrat 
că traumatismul rutier este cauza preponderentă a 
deceselor printre copiii cu vârsta cuprinsă între 15 
și 19 ani. În studiul nostru s-a determinat că cel mai 
frecvent în accidentele rutiere sunt implicați pietonii, 
urmați de pasagerii auto. Date similare s-au obținut 
și în alte studii similare [1, 2]. 

Majoritatea deceselor rutiere au fost rezultatul 
accidentării pietonilor – 44,9% în Republica Moldova 
și 34,2% în mun. Chișinău. Pe locul doi se plasează 
decesele copiilor survenite ca urmare a implicării lor 
în accidente în calitate de pasageri auto: în republică 
– 34,2% copii, în Chișinău – 47,6%. Locul trei îl ocupă 
copiii traumatizați ca participanți ai traficului rutier în 
calitate de cicliști – respectiv 4,6% în R. Moldova 4,8% 
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în mun. Chișinău. În Moldova, o cotă mare le revine 
deceselor survenite în urma accidentării pasagerilor 
aflați în transportul hipomobil, acestea constituind 
5,9% din totalul deceselor, ceea ce este caracteristic 
mai mult pentru sectorul rural. 

Astfel rezultatele noastre sunt similare cu datele 
oferite de OMS în raportul global al siguranței rutiere 
din 2015. Conform datelor OMS, majoritatea decese-
lor care survin din cauza accidentelor rutiere la copiii 
de 0-14 ani în Regiunea Europeană sunt înregistrate 
în rândul pietonilor (48%), urmate de copiii care sunt 
pasageri în mașini (32%), cicliști (9%) și motocicliști 
(6%). Copiii de 15-17 ani au o probabilitate mai mare 
de a deceda în accidente de mașină sau motociclete, 
decât ca pietoni sau bicicliști.

Concluzii 

1. Numărul copiilor decedați pe parcursul 
a opt ani în Republica Moldova are o tendință de 
descreștere ușoară cu 25 de cazuri de deces în rândul 
copiilor implicați în accidente rutiere din 2010 până 
în 2017, indicele de dinamică fiind în descreștere 
cu 45,6%. Indicele gravității urmărilor accidentelor 
rutiere reprezintă numărul decedaților ce revin la 100 
de accidentați. Acest indicator a înregistrat cel mai 
înalt nivel în 2010, fiind de 46%, și în 2012 cu 37% în 
Republica Moldova, iar în Chișinău – 6% în 2011 și 
4% în 2014.

2. În Republica Moldova, în ultimii opt ani, cele 
mai afectate prin decese ale copiilor rezultate din ac-
cidentele rutiere s-au dovedit a fi raioanele Strășeni 
cu 1‰ traumatizați, Taraclia cu 0,9‰, urmate de r-le 
Criuleni, Dubăsari și Glodeni unde au fost înregistrați, 
respectiv, 0,7‰ și 0,5 decedați la 1000 de copii. Cel 
mai mic indicator a fost atestat în r-le Bălți, Cantemir, 
Hâncești, Soroca și în mun. Chișinău (0,1‰), iar în 
Șoldănești nu a avut loc niciun deces.

3. Băieții decedează într-un procent mai mare 
decât fetelor ca rezultat al accidentelor rutiere, 
constituind 69,2% în Republica Moldova și 66,7% 
în mun. Chișinău, iar fetele – 30,8% în țară și 33,3% 
în municipiu. Cele mai frecvente decese rutiere în R. 
Moldova, în ultimii opt ani, au fost atestate la copiii 
cu vârsta de 15-17 ani, constituind 41,4% cazuri, iar 
în mun. Chișinău predomină cei cu vârsta cuprinsă 
între 10 și 17 ani – 57,2%.
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Rezumat
Articolul vizează aprecierea stării de sănătate prin întrebări 
referitoare la autopercepția stării de sănătate, la consumul 
de medicamente, la serviciile medicale și atitudinea față de 
acestea, prezența simptomelor subiective subtile în diferite 
probe sportive. Studiul a fost realizat pe un lot de 173 de 
sportivi juniori care practică jocurile sportive (baschet, volei, 
handbal, fotbal, tenis de câmp), cu vârsta cuprinsă între 13 
și 18 ani, din mun. Chișinău. Instrumentul de lucru folosit 
a fost chestionarul privind starea de sănătate a sportivilor. 
Evaluarea subiectivă a stării de sănătate a sportivilor juniori 
a evidențiat prezența patologiilor cronice și a celor acute în 
rândul lor. Pentru toate probele sportive, este prezentă în 
proporții semnifi cative senzația de scădere a rezistenței și a 
forței, adică senzația de epuizare.
Cuvinte-cheie: sportivi juniori, stare de sănătate, apreciere 
subiectivă, măsuri de prevenție
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Summary 
Subjective assessment of health status of young athletes 
practicing ball games
Th is article aims to assess the state of health through questions 
about current state of health, self-perception of health, drug 
consumption, medical services and attitude towards them, the 
presence of subtle subjective symptoms in various sport trials. 
Th e study was conducted among 173 athletes practicing sports 
games (basketball, volleyball, handball, football, tennis) aged 
between 13-18 years old from Chisinau municipality. Th e 
working tool used was a questionnaire with specifi c questions 
regarding the health of athletes. Subjective assessment of the 
junior athlete’s health has highlighted the presence of chronic 
and acute pathologies among junior athletes. In signifi cant 
proportions, for all sport trials there is a feeling of decrease in 
resistance and strength, that feeling of exhaustion.
Keywords: young athletes, health status, subjective assessment, 
preventive measures

Резюме
Субъективная оценка состояния здоровья юных спор-
тсменов, занимающихся спортивными играми
Данная статья предусматривает оценку состояния 
здоровья путем постановки вопросов о самовосприятии 
здоровья, об употреблении медикаментов, о медицин-
ских услугах и отношении к ним, наличии субъективных 
симптомов у юных спортсменов. Исследование проводи-
лось в группе из 173 юных спортсменов, практикующих 
спортивные игры (баскетбол, волейбол, гандбол, футбол, 
теннис) в возрасте от 13 до 18 лет из г. Кишинэу. В 
качестве рабочего инструмента использовалась анкета 
о здоровье спортсменов. Субъективная оценка здоровья 
юных спортсменов выявила наличие среди них хрони-
ческих и острых патологий. Для большинства видов 
спорта характерно снижение силы и выносливости, то 
есть развитие усталости.
Ключевые слова: юные спортсмены, состояние здоровья, 
оценка, профилактические мероприятия

Introducere

Specialiștii în sănătate publică și medicină 
sportivă subliniază importanța perceperii subiective 
a stării de sănătate de către individ, deoarece fiecare 
persoană este integrată în mediile socioeconomic, 
cultural și ambiental, iar calitatea lor în mare măsură 
dictează necesitatea de integrare armonioasă și de 
adaptare la condițiile de viață [1, 6].

Abordarea problemelor legate de autoaprecie-
rea subiectivă a stării de sănătate trebuie făcută într-o 
viziune dinamică, complexă, capabilă să evalueze și 
factorii care favorizează sau, dimpotrivă, împiedică 
succesul adaptării armonioase la condițiile mediului 
existențial. Valorile aprecierii subiective a stării de să-
nătate nu sunt de neschimbat, ele sunt supuse unui 
proces de modificare continuă sub influența atât a 
factorilor extrinseci, cât și a celor intrinseci [7].

Scopul studiului a fost evaluarea subiectivă a 
stării de sănătate a sportivilor juniori care practică 
jocurile sportive.

Material și metode

Conform recomandărilor contemporane, este 
foarte important de a evalua opinia sportivilor juniori 
cu referire la starea lor de sănătate. Studiul s-a efec-
tuat pe un lot de 173 de sportivi juniori care practică 
jocurile sportive (baschet, volei, handbal, fotbal, 
tenis), cu vârsta intre 13 și 18 ani. Drept instrument 
de investigație a servit un chestionar prin care să 
putem obține informații privind starea de sănătate 
reală/declarată și percepută de sportivii juniori. Pre-
lucrarea și analiza datelor statistice au fost realizate 
prin teste atât parametrice, cât și neparametrice ale 
statisticii descriptive și inferențiale.

Chestionarul conține 35 de întrebări determi-
nate de ipotezele, teoriile și direcțiile noastre de cer-
cetare, menite să aducă informații cât mai obiective, 
relevante și pertinente, prin intermediul întrebărilor 
închise (cu răspuns prestabilit) sau deschise. 

Rezultate și discuții

Principiul de bază în studiile medicinei sportive 
include evaluarea nivelului stării de sănătate și a 
factorilor care o influențează. Evaluarea răspunsuri-
lor obținute prin chestionare permite de a aprecia 
nivelul general al stării de sănătate și de a identifica 
atitudinea individului față de propria sănătate, simp-
tomatologia acuzelor atribuite condițiilor existențiale 
(habituale și ocupaționale).

Conform manualelor de specialitate [3, 5], 
legăturile statistice pot exprima, în funcție de va-
riabilele considerate, fie asocieri (cazul variabilelor 
nominale), fie corelații (cazul variabilelor numerice/
cantitative). Este important să urmărim în ce măsură 
persoanele care au declarat că suferă/nu suferă de 
anumite afecțiuni ale sănătății, inclusiv cronice, își 
percep starea de sănătate în concordanță cu starea 
declarată. De exemplu, persoanele sănătoase (care 
au declarat că nu suferă de nicio afecțiune) își percep 
starea de sănătate ca fiind una ”foarte bună”.

Designul experimental al studiului cuprinde 
mai multe ipoteze de cercetare, din considerentul că 
acest proces complex – starea de sănătate – poate fi 
explicat și înțeles prin intermediul mai multor factori, 
dacă nu chiar al unui cumul de factori independenți 
și/sau interdependenți.

În primul rând, s-a încercat de a răspunde la în-
trebarea dacă starea de sănătate declarată (prezența 
sau absența bolii) este un predictor al modului în care 
individul își evaluează această stare de sănătate. În 
acest caz, autoaprecierea stării de sănătate reprezintă 
variabila dependentă, iar starea de sănătate reală a 
individului – variabila independentă. 
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O altă întrebare a fost dacă proba sportivă 
practicată (baschet/ fotbal/ handbal/ tenis de câmp/ 
volei) ”impune” anumite modele/patterne com-
portamentale responsabile de prezența/absența 
afecțiunilor de sănătate. 

Ipotezele de lucru au urmărit determinarea 
anumitor asocieri între proba sportivă practicată și 
itemii chestionarului ce reflectă acele particularități 
factoriale ce caracterizează starea de sănătate și 
evaluarea ei declarată de către respondenți.

Pentru confirmarea ipotezei de cercetare: 
”Starea de sănătate declarată (prezența sau absența 
bolii) este un predictor al modului în care individul 
își evaluează această stare de sănătate?” s-a folosit 
ca metodă de cercetare corelația statistică. Corelația 
a fost realizată între itemul ”Suferiți de vreo boală 
cronică?” (cu trei variante de răspuns) și itemul ”Cum 
apreciați că este în general starea Dumneavoastră 
de sănătate ?”. Cel din urmă item are cinci variante 
de răspuns, și anume: 1) ”foarte bună”, 2) ”bună”, 3) 
”potrivită (satisfăcătoare)”, 4) ”rea” și 5) ”Nu știu”.

Ca rezultat al sondajului, s-a constatat o preva-
lare netă a persoanelor care au calificat starea lor de 
sănătate ca ”bună” – 123 (71,1±3,45%) cazuri, urmate 
de cele care au relatat o stare de sănătate ”satisfă-
cătoare” – 45 (26,0±3,34%) cazuri. Două persoane 
(1,2±0,80%) au raportat o stare de sănătate ”rea”, 
iar trei (1,7±0,99%) nu au o opinie despre propria 
sănătate.

Ponderea mare a persoanelor care își autoapre-
ciază starea de sănătate ca fiind una ”bună” este carac-
teristică pentru toate tipurile de jocuri sportive luate 
în cercetare, cu unele mici fluctuații într-o direcție sau 
alta comparativ cu valorile înregistrate per eșantion 
total – de la 80,0±8,00% la volei până la 63,2±11,07% 
la baschet (tabelul 1). Prevalența persoanelor care au 
declarat o stare de sănătate ”satisfăcătoare” este mai 
înaltă printre tinerii baschetbaliști – 7 (36,8±11,07%), 
urmați de tenismeni – 9 (30,0±8,87%) și handbaliști – 
9 (27,3±7,75%). Această pondere mare a persoanelor 
care și-au apreciat starea de sănătate ca fiind ”bună” 
este explicabilă, având în vedere vârsta și specificul 
de activitate al contingentului investigat – persoane 
tinere, fără contraindicații medicale pentru practica-
rea exercițiului fizic. 

În același timp, de la 6,7% (tenis) până la 28,0% 
(volei), în medie 16,2±2,80%, din respondenți au 
remarcat existența unor subiecte de sănătate im-
portante pentru a fi discutate cu medicul. Aceste 
răspunsuri sugerează existența problemelor de 
sănătate, pe de o parte, și interesul pentru sănătatea 
proprie, pe de altă parte, lucru care a fost clarificat în 
acest studiu (tabelul 1).

Având în vedere interesul crescut pentru buna 
lor stare și modelele sociale ce explică sănătatea 

și menținerea/întreținerea ei, și nu în ultimul rând 
importanța locurilor lor în studiul sănătății, văzute 
ca pertinente vizavi de sănătate, de boli și îngrijirea 
sănătății, am considerat important de a elucida atitu-
dinea individului față de sănătatea proprie. În acest 
sens am analizat nivelul individual de cunoaștere 
a profilului personal al sănătății. Astfel, 91,9% din 
respondenți au declarat lipsa unei boli cronice, ceea 
ce confirmă o stare de sănătate bună.

Proporția sportivilor juniori care suferă de vreo 
boală cronică este de 5,8%, ceea ce denotă prezența 
unor probleme de sănătate care pot influența capa-
citatea de activitate și performanța sportivă. 

Se apreciază negativ faptul că 2,3% din 
respondenți au o atitudine neresponsabilă față de 
propria sănătate, demonstrată prin faptul că nu cu-
nosc dacă suferă de vreo boală cronică. Se constată 
o diferență semnificativă a persoanelor care nu știu 
dacă suferă de o boală cronică, în funcție de proba 
sportivă practicată. Astfel, 3 dintre cei 4 respondenți 
practică voleiul (tabelul 2). Totodată, răspunsul la 
întrebarea respectivă a chestionarului a identificat 
și o direcție importantă a activității de educație 
pentru sănătate, necesară în segmentul respectiv 
de populație.

Diferențele dintre variabilele calitative ”Au-
toaprecierea stării de sănătate” și ”Suferiți de vreo 
boală cronică?” sugerează existența unei legături 
joase – coeficientul de corelație Kendall = 0,277, 
însă statistic nesemnificative (pп0,01). Răspunsul 
la întrebarea ”De câte ori ați fost bolnav în ultimele 
12 luni de până la sondaj?” vine în discordanță cu 
opinia referitor la autoaprecierea stării de sănătate. 
Astfel, numărul persoanelor care nu au fost bolnave 
și a celor care s-au îmbolnăvit de 1-2 ori pe parcursul 
ultimelor 12 luni însumează 142 (82,1%), (tabelul 3). 
Ponderea tinerilor sportivi care s-au îmbolnăvit de 
mai mult de patru ori este egală cu cea a persoanelor 
care suferă de boli cronice.

Se constată unele fluctuații ale proporțiilor răs-
punsurilor la această întrebare în funcție de jocurile 
sportive practicate (tabelul 3). Astfel, cea mai bună 
situație este caracteristică pentru sportivii tineri care 
practică handbalul, apreciată după suma răspunsuri-
lor ”Nu am fost bolnav” și ”De 1-2 ori” (90,9%), urmați 
de cei care practică fotbalul (86,4%).

Diferențele dintre variabilele calitative ”Auto-
aprecierea stării de sănătate” și ”De câte ori ați fost 
bolnav în ultimele 12 luni?” au decelat valori ale 
coeficientului de corelație Kendall = 0,595, ceea ce 
sugerează existența unei legături moderate, semni-
ficative din punct de vedere statistic (pп0,05).

Persoanele din mediul urban și din mediul rural 
și-au apreciat starea de sănătate în aceeași măsură. 
Au fost înregistrate două cazuri când persoanele cu 
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diagnostic de patologie cronică și-au evaluat starea 
de sănătate ca fiind ”bună”.

Tinerii sportivi se îmbolnăvesc mai frecvent 
iarna (50,9%) și toamna (31,8%). Tabloul structural 
înregistrat per lot este caracteristic pentru sublotul 
care practică volei, handbal sau fotbal. O necores-
pundere a legității respective este caracteristică 
pentru subloturile baschet și tenis. Persoanele ce 
practică baschetul se îmbolnăvesc cu 17,5% mai 
frecvent iarna, comparativ cu proporțiile înregistrate 
per în întregul lot (pп0,05).

Sportivii juniori, indiferent de proba practicată, 
se adresează după îngrijiri medicale în primul rând la 
medicul de familie (75,1±3,25%), cotele înregistrate 
încadrându-se în limitele 72,0–-81,8% (tabelul 4). 
În cel de-al doilea rând, ei se adresează la instituții 
medicale private (11,0±2,38%), oscilațiile înregis-
trate fiind de 5,35 (baschet) și 20,0% (volei). Centrul 
Național de Medicină Sportivă Atletmed a fost indicat 
în calitate de instituție de primă linie de 2,9±1,27% 
persoane, cu fluctuații de la 1,5% (fotbal) până la 
100% (tenis).

Diferențele dintre variabilele calitative ”Auto-
aprecierea stării de sănătate” și ”Unde, de obicei, 
primiți îngrijiri medicale?” a decelat valori ale coefi-
cientului de corelație Kendall = 0,483, ceea ce suge-
rează existența unei legături moderate, semnificative 
din punct de vedere statistic (pп0,05).

Prezintă interes evaluarea răspunsului sportivi-
lor privind ultima vizită făcută la medicul-stomatolog. 
Conform datelor din literatura de specialitate, prin 
întrebarea respectivă se poate aprecia atât nivelul de 
sănătate dentară, cât și atitudinea în general față de 
sănătatea individuală [2]. În această ordine de idei 
este de remarcat faptul că s-au adresat la stomatolog 
cu un an și mai mult de un an în urmă de la 66,7% din 
cei care practică tenisul până la 12,0% din cei care 
practică voleiul, în medie 36,4±5,90% respondenți 
(tabelul 5).

Diferența dintre variabilele calitative ”Autoapre-
cierea stării de sănătate” și ”Când ați efectuat ultima 
vizită la medicul-stomatolog? a depistat valori ale 
coeficientului de corelație Kendall = 0,286, ceea ce 
sugerează existența unei legături slabe, semnificative 
din punct de vedere statistic (pп0,05).

Este de remarcat  faptul  că propor ț ia 
respondenților care au remarcat folosirea medica-
mentelor fără prescrierea medicului oscilează în 
limitele de la 32,0% (volei) până la 68,4% (baschet),  
fiind egală în medie cu 42,8±3,76% (tabelul 6).

Diferența dintre variabilele calitative ”Autoapre-
cierea stării de sănătate” și ”Consumați medicamente 
fără consultarea medicului?” a decelat valori ale 
coeficientului de corelație Kendall = 0,678, ceea ce 
sugerează existența unei legături considerabile, sem-
nificative din punct de vedere statistic (pп0,02).

Desigur, la evaluarea răspunsurilor respon-
denților privind aprecierea subiectivă a stării de să-
nătate trebuie luate în considerație și antecedentele 
patologice în anamneza lor, care deseori nu sunt 
asociate activității sportive și pot fi, de fapt, rezulta-
tul unei insuficiente utilizări a resurselor corporale 
și a stereotipurilor dinamice. Astfel, în cercetarea 
efectuată s-a constatat că practic fiecare al doilea 
respondent are în anamneză traume care au cauzat 
absențe de la antrenamente și competiții, precum și 
tratamente în condiții de spitalizare. Fiecare al trei-
lea respondent a declarat fracturi sau fisuri osoase, 
intervenții chirurgicale și interzicerea sau limitarea 
antrenamentelor pe motive de sănătate, iar fiecare al 
șaselea a raportat erupții, leziuni sau alte probleme 
dermatologice (figura 1).

Figura 1. Antecedentele patologice declarate de spor-
tivii juniori 

Diferența dintre variabilele calitative ”Auto-
aprecierea stării de sănătate” și 7 itemi ce carac-
terizează antecedentele patologice în anamneză 
a evidențiat valori ale coeficientului de corelație 
Kendall în limitele de la 0,389 până la 0,874, ceea ce 
sugerează existența unor legături de la slabe până 
la foarte strânse, semnificative statistic (pп0,05). Le-
gături foarte strânse s-au constatat între variabilele 
”Autoaprecierea stării de sănătate” și ”Traume care 
au indus absențe de la antrenament și competiții” 
(coeficientul de corelație Kendall = 0,874), precum și 
pentru variabiliee ”Autoaprecierea stării de sănătate” 
și ”Tratament spitalizat” (coeficientul de corelație 
Kendall = 0,803).

Este de menționat că în timpul antrenamen-
telor, practic fiecare al treilea respondent are dureri 
de cap, fiecare al patrulea – crampe musculare în 
perioada caldă a anului, fiecare al cincilea – tulbu-
rări de vedere, iar fiecare al șaselea – lovituri la cap 
cu tulburări de cunoștință și memorie. Simptomele 
subtile percepute în timpul antrenamentelor, care nu 
sunt declarate medicului, de facto pun în evidență 
existența unor procese patologice care corespund 
stărilor premorbide, cu substrat funcțional sau, 
posibil, și morfologic. Astfel, crampele musculare 
sugerează prezenta tulburărilor metabolismului hi-
drosalin și a electrolitic (pompa de sodiu și potasiu), 
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cefaleea – dereglări ale hemodinamicii, tulburările 
de vedere – probleme hemodinamice și/sau micro-
hemoragii etc. [8]. 

Diferența dintre variabilele calitative ”Autoapre-
cierea stării de sănătate” și ”Modificări în starea de 
sănătate în timpul antrenamentului” a decelat valori 
ale coeficientului de corelație Kendall = 0,333, care 
sugerează existența unei legături moderate, semni-
ficative din punct de vedere statistic (pп0,05).

Am considerat important de a identifica profilul 
general al simptomelor subiective subtile în diferite 
probe sportive. În acest sens s-a evaluat frecvența 
răspândirii a două grupuri de indicatori ce caracteri-
zează sfera fizică și cea emoțională a individului. 

Caracteristica tabloului simptomelor puțin 
exprimate, în funcție de proba sportivă practicată, 
este prezentată în figura 2.

Figura 2. Incidența simptomelor minore în diferite 
jocuri sportive

Profilul general, indiferent de proba sportivă, 
în proporție majoră este determinat de moleșeală și 
oboseală (30,4-67,9%), urmate de dureri în articulații 
(10,5-36,7%), iritabilitate (6,7-31,6%), insomnie (3,6-
15,8%) și durere generalizată (3,1-5,3%), la care se 
adaugă unele simptome singulare în diverse probe 
sportive practicate. În primul rând, tabloul respectiv 
cuprinde de la 5 până la 7 simptome sau combinații 
de simptome, ce se caracterizează printr-un grad de 
exprimare diferit. Astfel, pentru persoanele care prac-
tică voleiul, tabloul general este format din 7 compo-
nente, dintre care valori proporționale majore sunt 
caracteristice pentru două simptome – iritabilitatea 
și moleșeală + oboseală (câte 30,4%), iar valori mini-
me – pentru trei combinații de simptoame: insomnie 
și iritabilitate (4,3%), dureri în articulații (4,3%) și 
dureri generalizate, insomnie, iritație emoțională, 
oboseală (4,3%).

La persoanele care practică baschetul, profilul 
general al simptomelor puțin exprimate este ase-
mănător cu cel înregistrat la persoanele ce practică 
voleiul – insomnia și moleșeala, oboseala se întâlnesc 
în proporții egale (câte 31,6%), urmate de insomnie 
(15,8%), dureri în articulații (10,5%), precum și dureri 
generalizate, dureri în articulații, moleșeală, oboseală 
(5,3%). Cele mai ample fluctuații proporționale ale 

incidenței manifestărilor subiective subtile sunt 
caracteristice pentru handbaliști și fotbaliști. Astfel, 
la fotbaliști, moleșeala și oboseala se întâlnește cu o 
frecvență de 53,1%, iar la handbaliști – cu o frecvență 
de 67,9%.

Tabloul general  al  s imptomelor puțin 
pronunțate, care de regulă nu se mărturisesc me-
dicului, dar caracterizează cu precădere starea 
psihoemoțională, în funcție de proba sportivă practi-
cată, este prezentat în figura 3. Astfel, datele obținute 
sugerează ideea că probele cele mai solicitante 
psihoemoțional sunt handbalul, apoi voleiul, fotba-
lul, tenisul și baschetul. Proporțiile majore în tabloul 
general, în toate subloturile aflate sub observație cu 
excepția handbalului, le constituie incapacitatea de 
concentrare (23,3-44,0%). La handbaliști, pe prima 
poziție se plasează confuzia în timpul competiției 
(48,5%), pe când la celelalte tipuri de jocuri sportive, 
simptomul respectiv are o frecvență de la 8,0% (vo-
lei) până la 26,7% (tenis). În proporții semnificative, 
pentru toate probele sportive, este prezentă senzația 
de scădere a rezistenței și a forței, adică senzația de 
epuizare.

Figura 3. Frecvența răspândirii simptomelor puțin 
pronunțate ale sferei psihoemoționale în rândul spor-
tivilor juniori (%)

Diferența dintre variabilele calitative ”Autoa-
precierea stării de sănătate” și ”Tabloul general al 
simptomelor subiective subtile (puțin pronunțate)” 
a decelat valori ale coeficientului de corelație Ken-
dall = 0,693, care sugerează existența unei legături 
pronunțate, semnificative din punct de vedere sta-
tistic (pп0,05).

Sportivii juniori trebuie să fie educați cu privire 
la importanța recuperării optime. Conform autorului 
Kellmen (2010) [4], recuperarea este un proces in-
terindividual și intraindividual la mai multe niveluri 
(psihologic, fiziologic, social etc.) pentru restabilirea 
capacităților de performanță. 

Concluzii

1. Evaluarea subiectivă a stării de sănătate a 
sportivilor juniori a evidențiat existența unor proble-
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me de sănătate în rândul acestora și prezența unor 
simptome de oboseală.

2. Fiecare al doilea sportiv a menționat că are 
în anamneză traume care au cauzat absențe de la 
antrenamente și competiții, precum și tratamente în 
condiții de spitalizare; fiecare al treilea respondent a 
raportat fracturi sau fisuri osoase, intervenții chirur-
gicale și interzicerea sau limitarea antrenamentelor 
pe motive legate de sănătate. 

3. Majoritatea sportivilor juniori care practică 
jocurile sportive se adresează după asistență medi-
cală la medicul de familie.

4. Suprasolicitările fizice și psihoemoționale 
caracteristice activităților sportive, pe fundalul pro-
ceselor active de creștere și dezvoltare a organismu-
lui, în combinație cu încărcăturile din instituțiile de 
învățământ, reprezintă factori de risc pentru apariția 
unor abateri în starea de sănătate a sportivilor juniori 
ce practică jocurile sportive.

Tabelul 1 

Evaluarea comparativă a nivelului general al stării de sănătate a sportivilor juniori, apreciat subiectiv

Proba spor-
tivă

Nivelul de apreciere a stării de sănătate

Bună Satisfăcătoare Rea Nu știu

n % ±ES% n % ±ES% n % ±ES% n % ±ES%

Baschet 12 63,2 11,07 7 36,8 11,07 0 0 0 0

Fotbal 50 75,8 5,28 16 24,2 5,28 0 0 0 0

Handbal 22 66,7 8,21 9 27,3 7,75 1 3 2,98 1 3 2,98

Tenis 19 63,3 8,80 9 30,0 8,37 0 0 2 6,7 4,55

Volei 20 80 8,00 4 16,0 7,33 1 4 3,92 0 0

Total 123 71,1 3,45 45 26,0 3,34 2 1,2 0,81 3 1,7 0,99

Tabelul 2 

Opinia sportivilor juniori cu privire la prezența bolilor cronice

Proba sportivă n

”Suferiți de vreo boală cronică?”

Da Nu Nu știu

n % ±Δ n % ±Δ n % ±Δ

Baschet 19 2 10,5 7,04 17 89,5 7,04 0,0 0,00

Fotbal 66 3 4,5 2,56 62 93,9 2,94 1 1,5 1,50

Handbal 33 3 9,1 5,00 30 90,9 5,00 0,0 0,00

Tenis 30 0,0 0,00 30 100,0 0,00 0,0 0,00

Volei 25 2 8,0 5,43 20 80,0 8,00 3 12,0 6,50

Total 173 10 5,8 1,77 159 91,9 2,07 4 2,3 1,14

Tabelul 3 

Evaluarea stării de sănătate a sportivilor juniori care practică jocurile sportive în funcție de frecvența îmbolnăvirilor

Proba 
sportivă n

”De câte ori ați fost bolnav în ultimele 12 luni?”

De 1-2 ori De 3-4 ori Mai mult de 
4 ori Nu am fost bolnav

n % ±Δ n % ±Δ n % ±Δ n % ±Δ

Baschet 19 10 52,6 11,45 3 15,8 8,37 2 10,5 7,04 4 21,1 9,35

Fotbal 66 45 68,2 5,73 9 13,6 4,22  0,0 0,00 12 18,2 4,75

Handbal 33 23 69,7 8,00 2 6,1 4,15 1 3,0 2,98 7 21,2 7,12

Tenis 30 11 36,7 8,80 3 10,0 5,48 4 13,3 6,21 12 40,0 8,94

Volei 25 12 48,0 9,99 5 20,0 8,00 2 8,0 5,43 6 24,0 8,54

Total 173 101 58,4 3,75 22 12,7 2,53 9 5,2 1,69 41 23,7 3,23
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Tabelul 4 
Repartizarea sportivilor juniori în funcție de nivelul de asistență medicală solicitat

Proba sportivă n

”Unde, de obicei, primiți îngrijiri medicale?”

CMF sector CNMS “Atletmed” Punct medical Altele

n % ±Δ n % ±Δ n % ±Δ n % ±Δ

Baschet 19 3 15,8 8,37  0,0 0,00  0,0 0,00 1 5,3 5,12

Fotbal 66 48 72,7 5,48 1 1,5 1,50  0,0 0,00 7 10,6 3,79

Handbal 33 27 81,8 6,71  0,0 0,00  0,0 0,00 4 12,1 5,68

Tenis 30 22 73,3 8,07 3 10,0 5,48  0,0 0,00 2 6,7 4,55

Volei 25 18 72,0 8,98 1 4,0 3,92  0,0 0,00 5 20,0 8,00

Total 173 130 75,1 3,29 5 2,9 1,27  0,0 0,00 19 11,0 2,38

Tabelul 5 

Opinia sportivilor juniori cu privire la asistența stomatologică

Proba sportivă n

”Când ultima dată ați vizitat medicul-stomatolog?”

Un an în urmă Mai mult de un an 
în urmă O lună în urmă 2-3 luni în urmă

n % ±Δ n % ±Δ n % ±Δ n % ±Δ

Baschet 19 4 21,1 9,35 6 31,6 10,66 6 31,6 10,66 3 15,8 8,37

Fotbal 66 9 13,6 4,22 3 4,5 2,56 10 15,2 4,41 44 66,7 5,80

Handbal 33 8 24,2 7,46 10 30,3 8,00 7 21,2 7,12 8 24,2 7,46

Tenis 30 10 33,3 8,61 10 33,3 8,61 4 13,3 6,21 6 20,0 7,30

Volei 25 1 4,0 3,92 2 8,0 5,43 13 52,0 9,99 9 36,0 9,60

Total 173 32 18,5 2,95 31 17,9 2,92 40 23,1 3,21 70 40,5 3,73

Tabelul 6

Opinia sportivilor juniori privind folosirea medicației fără consultarea medicului

Proba sportivă

Medicație fără consultul medicului

Da Nu

n % ±Δ n % ±Δ

Baschet 13 68,4 10,66 6 31,6 10,66

Fotbal 34 51,5 6,15 32 48,5 6,15

Handbal 19 57,6 8,60 14 42,4 8,60

Tenis 0 0,0 0,00 30 100,0 0,00

Volei 8 32,0 9,33 17 68,0 9,33

Total 74 42,8 3,76 99 57,2 3,76
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OCUPAȚIONAL ÎN RÂNDUL CADRELOR DIDACTICE
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Nicolae Testemițanu

Rezumat 
Începutul secolului XXI este remarcat de o schimbare semni-
fi cativă a procesului educațional (metode interactive, lucru 
în grup etc.), de dezvoltarea unor noi forme de organizare a 
învățământului școlar, atât primar, cât și secundar. În același 
timp, a crescut nu numai volumul, dar și complexitatea 
materialului care trebuie cunoscut, respectiv au crescut soli-
citările informaționale și necesitatea unei abordări creative în 
activitatea didactică. Studiul a implicat o căutare avansată 
în bazele de date MEDLINE și PubMed în 2019. Au fost se-
lectate toate cercetările care au raportat prevalența factorilor 
de risc în profesia de cadru didactic. Din cele 50 de articole 
care au îndeplinit criteriile de includere, în fi nal doar 32 au 
fost incluse în studiu. Această revizuire a literaturii demon-
strează că prevalența bolilor musculo-scheletice în rândul 
cadrelor didactice variază între 59,2% și 68,9% din cauza 
poziției statice îndelungate, îndeplinirii mișcărilor de ampli-
tudine mică. Din cauza diferitor factori, 15,3% din profesori 
sunt traumatizați. Aproximativ 45,5% au raportat epuizare 
emoțională și fi zică. Există un motiv de îngrijorare în ceea ce 
privește modifi cările musculo-scheletice, tulburările de voce 
și stresul raportat în rândul cadrelor didactice. Totodată nu 
a fost cercetată acțiunea factorilor ocupaționali în funcție de 
unele condiții specifi ce pentru instituțiile de învățământ ca: 
nivelul școlar, tipul instituției școlare (privată sau de stat), 
locație (urbană/rurală) ș.a.
Cuvinte-cheie: cadre didactice, factori de risc, măsuri de 
prevenție

Summary
Occupational risk factors among school teachers
Th e beginning of the 21st century is marked by a signifi cant 
change in the educational process (interactive methods, 
group work, etc.), and by the development of new forms of 
educational organization. At the same time, it was attested 
an increment not only in the volume, but also in the complex-
ity of the material which is need to be known. Moreover, it 
increased the necessity of creative approaching in teaching. 
Th e study involved an extensive search of MEDLINE and 
PubMed databases in 2019. All studies which reported on 
the prevalence and/or risk factors in the teaching profession 
were initially selected for inclusion. From the 50 articles which 
were initially found, the fi nal group of 32 met the inclusion 
criteria and were examined in detail. Th is review suggests 
that the prevalence of musculoskeletal diseases among school 
teachers ranges between 59,2%and 68,9%. More than15,3% 
of teachers are injured. About 45,5% of all respondents have 
reported emotional and physical exhaustion. Th ere appears 

to be a cause for concern regarding musculoskeletal disorders, 
voice disorder, and stress reported among educators. While 
most risk factors matched those reported in studies elsewhere, 
others such as school characteristics (school level, government 
or private school, and location [rural/urban]) have not been 
investigated.
Keywords: teachers, occupational risk factors, prevention

Резюме
Особенности факторов риска для преподаватель-
ского состава 
Начало XXI века ознаменовалось значительным из-
менением образовательного процесса (интерактивные 
методы, групповая работа и т.д.), развитием новых 
форм организации образования. В то же время это 
увеличило не только объем, но и сложность материала, 
который нужно усвоить, и необходимость творческого 
подхода к преподаванию. Исследование включило в себя 
продвинутый поиск в базах данных MEDLINE и PubMed 
в 2019 году. Были отобраны все исследования, в которых 
сообщалось о распространенности факторов риска в 
профессии учителя. Из 50 первоначально найденных 
статей только 32 соответствовали намеченным 
критериям для включения в дальнейших исследованиях. 
Аналитический обзор показывает, что распростра-
ненность заболеваний опорно-двигательной системы 
среди учителей школ составляет от 59,2% до 68,9%, 
которые в значительной степени обусловлены продол-
жительными нагрузками, направленными на позиции 
тела, постоянные ограничения в движениях. У 15,3% 
учителей зарегистрированы травмы. Около 45,5% всех 
респондентов отмечают голосовые расстройства, 
эмоциональную и физическую усталость. Существует 
причина для беспокойства по поводу нарушения опорно-
двигательного аппарата, голосового расстройства 
и стресса у педагогов. Одновременно не было изучено 
воздействие профессиональных факторов в корреляции 
с некоторыми специфическими условиями для образова-
тельных учреждений, такие как: уровень образования, 
тип учебного заведение (государственное или частное), 
тип населенного пункта (сельский/городской) и др.
Ключевые слова: учитель, факторы риска, профилак-
тические меры

Introducere

Sănătatea ocupațională a atras o atenție spo-
rită în Republica Moldova în ultimii ani, inclusiv cea 
din sectorul academic. Organizația Internațională 
a Muncii (OIM/OMS) definește (1950) sănătatea 
ocupațională drept ”promovarea și menținerea celui 
mai înalt nivel de stare bună fizică, mintală și socială 
a lucrătorilor prin prevenirea tulburărilor de sănătate, 
controlul riscurilor și adaptarea ocupațională la locul 
lor de muncă” [2]. În sectorul academic, profesorii joa-
că un rol esențial în asigurarea succesului discipolilor. 
Elevii lor ating rezultatele de învățare corespunză-
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toare nivelului educației și politicilor educaționale. 
Cu toate acestea, calitatea activităților de predare și 
învățare poate fi afectată în cazul în care cadrele di-
dactice se îmbolnăvesc din cauza riscurilor mediului 
ocupațional la locul de muncă și sunt ”obligați” să 
lipsească mult timp pe parcursul semestrului.

Menținerea sănătății umane este considerată 
una dintre cele mai importante sarcini ale societății 
oricărui stat din lume. În acest context, în stadiul 
actual al dezvoltării, problema sănătății umane este 
menționată ca o problemă globală [11]. Sănătatea 
unui individ modern este influențată de o multi-
tudine de factori fizici, chimici, biologici, sociali și 
reflectă sistemul integral al relațiilor materiale și 
spirituale existente în societate [10]. Ea depinde 
în mare măsură de calitatea mediului, nivelul de 
dezvoltare a societății, condițiile de muncă, nivelul 
profesional, starea materială, organizarea asistenței 
medicale [30].

Profesorul, în rolul său profesional și social este 
o figură-cheie în procesul educațional, un purtător de 
cunoștințe speciale, precum și un model de compor-
tament și de atitudine față de sănătate. În prezent, 
activitățile profesorilor din Republica Moldova nu se 
limitează doar la predarea lecțiilor în clase. Suplimen-
tar, aceștia trebuie să se pregătească pentru lecții, să 
evalueze exercițiile elevilor, să desfășoare activități 
de îndrumare, să se pregătească pentru revizuiri 
școlare externe, să participe la dezvoltarea profe-
sională continuă, să satisfacă solicitările din partea 
conducerii etc. [15]. Abordând problema influenței 
diferitor categorii de factori asupra sănătății, este 
necesar să fie abordate și aspectele activității profe-
sionale a cadrelor didactice. În consecință, profesorii 
pot suferi probleme de sănătate mentală și fizică, din 
cauza diversității funcțiilor și a orelor suplimentare 
de muncă [27].

Cadrele didactice care dispun de o experiență 
vastă în domeniu și activează într-un singur loc de 
muncă o perioadă mai îndelungată, au capacitatea 
de a ignora influența acestor factori. Aceasta se mai 
datorează faptului că aceste grupe de persoane au o 
satisfacție mai mare la locul de muncă [23, 26].

Scopul studiului a fost cercetarea particula-
rităților factorilor de risc ocupațional în rândul ca-
drelor didactice, în condițiile actuale.

Material și metode

Studiul s-a bazat pe analiza narativă și com-
parativă a 32 de surse științifice ce vizează proble-
mele sănătății cadrelor didactice din instituțiile de 
învățământ primar și secundar general. O căutare 
extensivă a literaturii a fost efectuată în bazele de 
date MEDLINE și PubMed. În urma căutării în bazele 
de date, listele de referință ale articolelor identificate 

inițial au fost apoi examinate pentru publicații supli-
mentare. Cuvintele-cheie utilizate pentru căutare au 
fost: cadre didactice, profesori, învățători, factori de 
risс, mediu occupational, dereglarea stării de sănătate, 
boală, stres, încordare psihoemoțională.  

Ca urmare a unei căutări avansate în aceste 
două baze de date electronice utilizând cuvintele-
cheie, au fost identificate publicațiile care apoi au fost 
incluse în studiu. Au fost găsite articole suplimentare 
care nu au apărut în bazele de date ale sistemului 
de căutare din listele de referință ale fiecărui studiu. 
Lista literaturii ce a îndeplinit criteriile de includere 
a fost examinată în continuare de doi recenzenți, 
pe baza titlului, rezumatului, cuvintelor-cheie și a 
declarației în criteriile de eligibilitate. Studiile fără 
texte complete disponibile, în alte limbi decât en-
gleza, rusa și româna, și studiile irelevante au fost 
excluse din această revizie a literaturii utilizând 
instrumentele de filtrare ale bazelor de date.

Rezultate și discuții

Conform studiilor efectuate anterior a fost sta-
bilit faptul că aproximativ 70% din cadrele didactice 
au declarat abateri în starea lor de sănătate. Cele mai 
întâlnite nosologii au fost: patologia organului de 
văz – 68%; bolile cardiovasculare – 48%; bolile sis-
temului musculo-scheletic –- 44%. De asemenea, se 
remarcă o incidență ridicată a maladiilor poliorganice 
[31]. Aceste patologii sunt cauzate în principal de 
expunerea îndelungată la stres, sedentarism și alți 
factori sociali [32].  

Un studiu efectuat de Rastogi R. și Kashyap K. 
(2003) pe un lot de 126 de profesori din Universitatea 
Guilan (Rasht, Iran) a arătat că prevalența hiperten-
siunii arteriale (HTA) și pre-hipertensiunii a fost de 
25,2% la bărbați și de 43,0% la femei, iar diabetul a 
fost semnificativ asociat cu HTA [26]. 

Munca statică prelungită, precum și mobila 
necorespunzătoare sunt cauza apariției afecțiunilor 
musculo-scheletice la personalul academic [18] Nu-
meroase studii au arătat că prevalența afecțiunilor 
musculo-scheletice în rândul profesorilor constituie 
de la 12% până la 84%. [19]. Acest fenomen s-a înre-
gistrat în majoritatea țărilor lumii: de la incidențe mici 
de 17,7% în state ca Japonia până la cifre de 53,3% 
în Brazilia, o pondere și mai mare înregistrându-se 
în China cu 59,2% și în SUA cu 62% [28].

Din cauza mobilierului neadecvat, 15,27% din 
numărul total de pedagogi suferă traumatisme de 
diferit gen, 4,16% constituind căzăturile din timpul 
lecției [9]. În asemenea circumstanțe, profesorii au 
prezentat o prevalență mai mare a durerilor de gât 
(68,9%), umăr (73,4%) și spate (59,2%), apărute în ul-
timele 30 de zile [5]. Constatări similare au fost găsite 
într-un alt studiu chinez, în care dascălii care predau 
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în treapta gimnazială au raportat o prevalență a 
durerii la nivelul gâtului de 68,2%, dureri apărute în 
primele 12 luni de la încadrarea în câmpul muncii – 
64,4%, dureri în regiunea cervicală survenită imediat 
după absolvire – 56,8% [7].

Stresul ocupațional este una dintre cele mai 
mari provocări cu care se confruntă Europa în ceea ce 
privește sănătatea și siguranța la locul de muncă [26]. 
Pedagogia este una dintre profesiile cele mai stre-
sante: 42% din profesori raportează un nivel de stres 
ocupațional foarte ridicat și 36% dintre ei spun că se 
simt stresați în permanență [23]. Un factor esențial 
este interdependența vârstei cu nivelul de stres. 
Astfel, în studiile efectuate anterior s-a observat că 
pedagogii în vârstă de 25-34 de ani au prezentat cel 
mai înalt nivel de stres fizic – 47,4%, stres emoțional 
– 42,1%, profesional – 63,2 %, familial – 38,6% și 
stres social – 26,3% [4]. Cadrele didactice cu vârsta 
de peste 55 de ani au indicat scăderea stresului fizic, 
ocupațional, social și emoțional [4, 23]. Examinând 
acest fenomen, putem presupune că ar fi posibilă 
existența unei adaptabilități la stresul profesional 
odată cu creșterea experienței de muncă.

Analizând datele unui studiu desfășurat în India, 
s-a observat că 88,88% din respondenți au calificat 
munca lor ca ”interesantă”, 93,05% – ca ”plăcută” 
și 81,94% au avut suficientă pregătire pentru a-și 
îndeplini sarcinile. Aproximativ 56,94% au raportat 
că munca lor este ”suficient de variată”, iar 20,83% 
consideră că munca lor ”este prea simplă” [16]. Con-
form aceluiași studiu, 74,96% din respondenți au 
raportat de asemenea că există anumiți factori ce le 
împiedică activitatea, și anume: zgomotul (36,11%), 
lipsa de aer proaspăt (9,72%), aerul uscat (8,33% %) 
și mirosurile neplăcute (15,27%) [29].

Arderea profesională sau ”sindromul de burn-
out” este foarte caracteristică pentru acest grup de 
persoane. Aproximativ 6,95% din cadrele didactice 
au raportat ca sunt extenuați și nu mai pot practica 
această meserie, 45,54% din cei chestionați s-au de-
clarat epuizați din punct de vedere psihologic și nu-
mai 11,1% au menționat că nu simt careva schimbări 
[6]. Cauzele enumerate au fost mai multe: 20,85% 
susțin că de vină ar fi numărul prea mare de sarcini 
pe un timp relativ scurt, 18,07% au fost impuși să 
lucreze peste program, 6,95% au raportat că munca 
lor este agitată și doar 66,72% au menționat că fac 
față acestui ritm de muncă și de odihnă [6, 8] 

În ceea ce privește factorii ocupaționali, trei 
publicații au arătat asocierea prevalenței tulburărilor 
musculo-scheletice și vocale cu experiența de preda-
re (vechimea în muncă) și cu numărul sesiunilor de 
predare [1, 17, 12]. Vocea este considerată un instru-
ment de comunicare întâlnită la formele superioare 

de viață, care are o importanță semnificativă în multe 
profesii. Predarea este una din profesiile care depind 
în principal de voce, ea fiind un instrument primar 
pentru transmiterea mesajului. Orice tulburare a 
vocii afectează munca profesorului în mod diferit. 
Prevalența perturbărilor de voce, conform mai mul-
tor studii, constituie aproximativ 27% [20]. Aceste 
cifre sunt în concordanță cu alte publicații, care arată 
că aproximativ 80% dintre profesori nu au consultat 
niciodată un otorinolaringolog în cazul apariției unor 
probleme legate de voce [13].

Prevalența tulburărilor musculo-scheletice a 
fost asociată pozitiv cu o experiență de predare mai 
îndelungată [3]. Timpul derulării sesiunilor de preda-
re (dimineața sau seara) a fost asociată cu tulburări 
de voce, sesiunile de dimineață având o prevalență 
mai mare [14]. Cadrele didactice expuse la factori 
de risc ergonomici, inclusiv ședințe lungi, șederea 
prelungită, lucrul la calculator, cărarea greutăților pe 
trepte în sus și în jos, au avut o prevalență mai mare 
a tulburărilor musculo-scheletice [21, 24]. 

În prezent, în Republica Moldova în instituțiile 
de învățământ primar și secundar general de zi își 
desfășoară activitatea circa 29,6 mii de persoane care 
activează în 118 școli primare, 794 de gimnazii, 392 
de licee și 17 instituții de învățământ special. Cadrele 
didactice care au vechimea în munca pedagogică de 
20 de ani și mai mult au constituit 57,9% din numărul 
lor total. În același timp, 89,8% din cadrele didactice 
sunt cu studii superioare, iar circa 9,9% – cu studii 
medii de specialitate. Ponderea femeilor în totalul 
cadrelor didactice constituie 85,8% [25].

Cu toate acestea, nu s-au efectuat cercetări în 
acest domeniu pe parcursul ultimilor 25 de ani. Date-
le elucidate vor constitui premisele esențiale pentru 
elaborarea scopului și a obiectivelor necesare pentru 
inițierea și realizarea unui studiu special.

Concluzii 

1. Conform datelor din literatură, la pedagogi 
se înregistrează o prevalență ridicată a afecțiunilor 
musculo-scheletice, a tulburărilor de voce și a stre-
sului. 

2. Pe lângă factorii de risc sociodemografici 
(sex, vârstă, nivel de educație, indice de masă cor-
porală) raportate frecvent, factorii profesionali de 
risc (experiența didactică, problemele ergonomice, 
volumul de muncă), ai stilului personal de viață și 
psihosociali sunt prezenți la cadrele didactice.

3. Prin înțelegerea factorilor de risc ce 
influențează starea de sănătate a acestui contingent 
de populație, studiile viitoare sunt justificate pentru 
elaborarea politicilor și asigurarea celor mai adecvate 
și eficiente măsuri preventive.
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Rezumat
Produsele de cofetărie cu cremă pot fi  un mediu favorabil 
pentru dezvoltarea și multiplicarea diferitor microorganisme. 
Pe lângă aceasta, dulciurile cu cremă pot conține unii aditivi 
alimentari. Există și posibilitatea poluării acestor alimente 
cu xenobiotice. În legătură cu cele expuse, a fost efectuat un 
studiu, scopul fi ind evaluarea igienică a rezultatelor analizelor 
de laborator ale probelor de produse de cofetărie cu cremă, 
efectuate în Centrul de Sănătate Publică din municipiul 
Chișinău, pe parcursul anilor 2014–2018, în vederea aprecierii 
gradului de siguranță pentru sănătatea consumatorilor. Au 
fost utilizate diverse metode de cercetare: igienică, statistică, 
istorică. În laboratorul sanitar-igienic au fost analizate 4607 
probe de produse ale cofetăriei cu cremă, fi ind efectuate 8719 
investigații. Ponderea medie a probelor neconforme după in-
dicatorii sanitar-igienici a constituit 5,75%. Neconformitatea 
cea mai înaltă a probelor a fost stabilită după indicatorul 
”concentrația zahărului în faza lichidă a cremelor”, ponderea 
acestora fi ind de 18,5%. Din totalul de 1372 de investigații 
pentru determinarea reziduurilor de substanțe toxice, mico-
toxine și aditivi alimentar,i rezultate neconforme n-au fost 
atestate. În laboratorul microbiologic au fost analizate 3353 
de probe, ponderea celor neconforme fi ind în medie de 9,7%. 
Neconformitatea a fost stabilită, în primul rând, după indi-
catorul ”bacteriile coliforme”, urmate de NGMAFA, levuri și 
drojdii și, în sfârșit, S. aureus.
Cuvinte-cheie: produse de cofetărie cu cremă, indicatori 
igienici, xenobiotice, aditivi alimentari.

Summary
Safety of cream pastry in the Chisinau municipality
Cream pastry can present a favorable environment for the 
development and multiplication of diff erent microorganisms. 
In addition, add some food additive scan to the cream pastry. 
Th ere is also the possibility of pollution of these foods with 
diff erent xenobiotic. In connection with the above, a study 
was carried out, aiming at the hygienic evaluation of the 
results of laboratory tests of cream pastry’ samples made in 
the Center of Public Health of Chisinau municipality during 
the years 2014–2018 in order to evaluate the safety level for 
health of the consumers. Various research method shave bee 
nosed hygienic, statistical, and historical. In the sanitary-
hygienic laboratory 4607 samples of cream pastry were ana-
lyzed and 8719 investigations were made. During the period 

of study for research in the sanitary-hygienic laboratory, 4607 
samples of cream pastry were analyzed, with a total of 8719 
investigations. Th e average share of non – compliant samples 
according to sanitary – hygienic indicators constituted 5,75%. 
Th e highest on conformity was determined aft er the indica-
tor sugar concentration in the liquid phase of the cream, the 
proportion being 18,5%. Of 1372 investigations to determine 
the residues of toxic substances, mycotoxins and food addi-
tives non-conforming results have not been established. In 
the microbiological laboratory 3353 samples were analyzed. 
Th e proportion of non-compliant samples according to the 
sanitary-microbiological indicators was on average 9,7%. 
Th e non-conformity was determined, fi rst, aft er the coli form 
bacteria indicator, followed by indicator the number of aerobic 
and optionally anaerobic mesospheric germs, fungi and yeasts, 
and fi nally, S. aureus.
Keywords: cream pastry, hygienic indicators, xenobiotic, 
food additives

Резюме
Безопасность кремовых кондитерских изделий в му-
ниципии Кишинэу
Кремовые кондитерские изделия могут представлять 
благоприятную среду для развития и размножения раз-
личных микроорганизмов. Кроме этого, в крем могут 
добавлять некоторые пищевые добавки. Существует 
также возможность загрязнения этих продуктов ксено-
биотиками. В связи с выше изложенным было проведено 
исследование с целью гигиенической оценки результатов 
лабораторных испытаний кремовых кондитерских 
изделий, проведенных в Центре общественного здоро-
вья муниципия Кишинэу в течение 2014–2018 годов, 
с целью оценки их уровня безопасности для здоровья 
потребителей. Были использованы различные методы 
исследования: гигиенический, статистический, истори-
ческий. В санитарно-гигиенической лаборатории было 
проанализировано 4607 образцов кремовых кондитер-
ских изделий, проведено 8719 исследований. Средняя 
доля несоответствующих образцов по санитарно-
гигиеническим показателям составила 5,75%. Наи-
большее несоответствие было установлено по индика-
тору «концентрация сахара в жидкой фазе крема», по 
которому доля несоответствующих проб составила 
18,5%. Из 1372 исследований по определению остатков 
токсичных веществ, микотоксин и пищевых добавок не-
соответствующих результатов не было установлено. 
В микробиологической лаборатории было проанализи-
ровано 3353 образца. Доля несоответствующих образ-
цов по санитарно-микробиологическим показателям 
составила, в среднем, 9,7%. Из несоответствующих 
результатов на первом месте были по показателю «ко-
лиформные бактерии», после чего следовали результаты 
по показателю MAФAМ (мезофильные аэробные и фа-
культативно анаэробные микроорганизмы), плесени и 
дрожжи и, наконец, S. aureus.
Ключевые слова: кремовые кондитерские изделия, 
гигиенические показатели, ксенобиотики, пищевые 
добавки
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Introducere 

Produsele de cofetărie cu cremă ocupă un 
loc aparte în alimentația populației. Din cauza 
proprietăților organoleptice deosebite, aceste ali-
mente deseori sunt solicitate de copii, dar și de o 
parte a populației adulte, în special în cazul diver-
selor ceremonii. Dulciurile cu cremă au, de regulă, 
un aspect foarte atrăgător, gust plăcut datorită 
conținutului înalt de glucide, o valoare energetică 
înaltă, deoarece pe lângă glucide conține multe 
lipide. Însă în cazul unui consum sistematic, exagerat 
și necontrolat, acest fel de alimente poate contribui 
la apariția și dezvoltarea obezității cu consecințele 
respective, în special la persoanele cu un stil de viață 
sedentar. Totodată, în anumite condiții, datorită 
conținutului de apă și zahăr, produsele cu cremă 
pot fi un mediu favorabil pentru multiplicarea abun-
dentă a diverselor microorganisme [1, 8]. În aceste 
cazuri consumul produselor respective poate duce 
la izbucnirea intoxicațiilor alimentare. 

În legătură cu posibilitatea intoxicării, cauzată 
de nerespectarea cerințelor de igienă în vigoare, 
dar parțial și a celor tehnologice, a fost efectuat un 
studiu, scopul căruia a constat în estimarea igienică a 
rezultatelor analizelor de laborator ale probelor pro-
duselor de cofetărie cu cremă, efectuate în labora-
toarele Centrului de Sănătate Publică din municipiul 
Chișinău în vederea aprecierii gradului de siguranță 
a acestora pentru sănătatea consumatorilor.

Material și metode 

În calitate de material în acest studiu au fost 
folosite rezultatele cercetărilor probelor produselor 
cu cremă, efectuate în laboratoarele sanitar-igienic 
și microbiologic ale Centrului de Sănătate Publică 
din municipiul Chișinău pe parcursul a cinci ani – 
2014-2018. Cercetarea probelor a fost efectuată în 
conformitate cu documentele oficiale în vigoare.

În laboratorul sanitar-igienic, pe lângă cercetă-
rile după indicatorii sanitar-igienici, au fost efectuate 
investigații la conținutul rezidual de substanțe toxice, 
în special metale grele, micotoxine, aditivi alimentari. 
Probele produselor de cofetărie cu cremă în acest 
laborator au fost analizate după 25 de indicatori. 
Probele prelevate pentru analize în laboratorul 
microbiologic au fost cercetate în conformitate cu 
indicatori sanitar-microbiologici stabiliți. 

În procesul de realizare a studiului au fost utili-
zate diverse metode de cercetare: igienică, matema-
tico-statistică, istorică. Rezultatele obținute pentru 
depistarea reziduurilor diverselor substanțe alogene, 
aditivi alimentari, pentru aprecierea inofensivității 
după indicatorii sanitar-microbiologici au fost com-
parate cu datele din documentele normative în 
vigoare în Republica Moldova [3–6].

Scopul studiului a fost de a evalua siguranța 
produselor de cofetărie cu cremă în municipiul 
Chișinău în perioada 2014–2018.

Rezultate și discuții

Pe tot parcursul perioadei luate în studiu, 
pentru cercetări în laboratorul sanitar-igienic au 
fost ridicate și analizate 4607 probe de produse ale 
cofetăriei cu cremă, fiind efectuate în total 8719 
investigații. Numărul probelor recoltate și analizate 
a fost în creștere în primii trei ani, și anume: de la 781 
probe la începutul studiului până la 1019 la mijlocul 
perioadei luate în cercetare, ponderea din total fiind 
de 17,0% și, respectiv, 22,1%,. În cel de al doilea an, 
ponderea probelor menționate a fost de 20,9%. În 
ultimii doi ani, numărul probelor prelevate și analiza-
te în laboratorul sanitar-igienic a fost în descreștere, 
ponderea lor din total fiind de 20,4% în 2017 și de 
19,6% în 2018. 

În privința numărului de investigații efectuate, 
aceeași dinamică ca și la probele recoltate și anali-
zate a fost stabilită în primii ani ai studiului. Astfel, 
numărul acestor investigații a crescut de la 1395 în 
primul an până la 1945 la mijlocul perioadei anali-
zate. Ponderea investigațiilor efectuate în primii trei 
ani ai studiului a fost de 16,0%, 20,7% și, respectiv, 
22,3% din total. În penultimul an (2017), ponderea 
investigațiilor realizate în laboratorul sanitar-igienic 
a scăzut la 20,0%, fiind apoi într-o ușoară creștere în 
2018 – 21,0%.

Ponderea investigațiilor conform indicatorilor 
sanitar-igienici (însușirile organoleptice, alcalinita-
tea, aciditatea, clorurile, concentrația zahărului în 
faza lichidă a cremelor, conținutul grăsimii, cantitatea 
totală de săruri minerale ș.a.) a alcătuit 63,4%, ponde-
rea investigațiilor pentru determinarea substanțelor 
toxice – 19,8%, a micotoxinelor – 15,4% și a aditivilor 
alimentari – 1,2%.

În general, pe parcursul întregii perioade luate 
în studiu n-au corespuns normativelor în vigoare 265 
(5,75%) de probe analizate din totalul de 4607 cerce-
tate. Pe parcursul primilor patru ani incluși în studiu, 
ponderea probelor neconforme a fost în creștere 
permanentă – de la 5,37% în primul an până la 6,58% 
în cel de-al patrulea, iar în anii 2015 și 2016 – 5,91% și, 
respectiv, 6,18%. În ultimul an al studiului a avut loc 
o scădere a ponderii probelor neconforme, aceasta 
fiind și cea mai mică din toți anii – 4,54%.

Spre deosebire de ponderea probelor necon-
forme, calculul ponderii investigațiilor neconforme 
pe parcursul fiecărui an în parte a scos la iveală o 
uniformitate relativă a rezultatelor obținute în pri-
mii trei ani de studiu. Astfel, în primul an, ponderea 
investigațiilor neconforme a fost de 3,0%, iar în 
următorii doi ani a constituit câte 3,2%. O sporire 
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a lor a fost stabilită în cel de al patrulea an –3,6%, 
urmând apoi o scădere în ultimul an până la 2,2%. 
În felul acesta, ponderea medie a tuturor rezultatelor 
neconforme ale investigațiilor efectuate în laborato-
rul sanitar-igienic pe parcursul întregii perioade luate 
în studiu a fost de 3,0%.

Totodată, trebuie menționat faptul că princi-
palul indicator care a cauzat neconformitatea a fost 
concentrația zahărului în faza lichidă a cremelor. 
După cum se știe, anume acest indicator prezintă 
un interes deosebit din punct de vedere igienic, de-
oarece în cazul concentrației zahărului mai joase de 
60% este posibilă dezvoltarea unor microorganisme, 
în special a stafilococului auriu [1, 2, 8, 9]. În medie, 
ponderea rezultatelor neconforme după acest indi-
cator pe parcursul întregii perioade a fost de 18,5% 
(250 investigații cu rezultate neconforme din cele 
1353 investigații efectuate în total), cea mai mare 
pondere fiind în ultimul an al studiului, aceasta ajun-
gând la 31,2%, iar cea mai mică – la mijlocul perioadei 
menționate (2016) cu 15,3%. În primul an al studiului, 
ponderea rezultatelor neconforme la indicatorul 
concentrația zahărului în faza lichidă a cremelor a 
fost de 15,5%, urcând în următorul an la 17,7%, iar 
în penultimul an fiind și mai mare – 21,6%. 

N-au corespuns cerințelor în vigoare și nici 
rezultatele cercetării substanțelor reducătoare, 
însă doar în penultimul an al studiului, și anume 10 
investigații ale probelor de cofetărie cu cremă din 17 
cercetate, iar în total pe parcursul întregii perioade 
fiind efectuate 60 de investigații cu același număr 
de probe. Doar în câte o probă rezultatele în diferiți 
ani au fost neconforme la conținutul substanțelor 
uscate și la aciditate.

Din numărul total de investigații (1723) pen-
tru depistarea substanțelor toxice în produsele de 
cofetărie cu cremă, 71,0% (1223 investigații) au fost 
pe contul determinării a cinci metale grele (plumb, 
cadmiu, cupru, zinc, mercur), iar 29,0% (500) – pe 
contul arsenului. Cele mai multe investigații au fost 
pentru depistarea plumbului (725 investigații sau 
42,0% din numărul total pentru depistarea reziduu-
rilor de substanțe grele), iar cele mai puține – pentru 
determinarea mercurului (30 sau 1,7%). Ponderea 
cercetărilor pentru determinarea cadmiului a fost 
de 21,0% (362 investigații), a cuprului – 3,3% (56) și 
a zincului – 2,9% (50).

Din cele 1345 de analize pentru determinarea 
micotoxinelor, mai mult de jumătate (777 investigații 
sau 57,8%) au fost efectuate în scopul depistării 
aflatoxinei B1. Celelalte investigații au fost realizate 
în scopul determinării zearalenonei (310 analize sau 
23,0%) și vomitoxinei sau deoxinivalenolului (258 
analize sau 19,2%).

Conținutul aditivilor alimentari în probele studi-
ate de produse ale cofetăriei cu cremă a fost studiat, 

în general, printr-un număr redus de investigații, 
însumând doar 104 analize. Majoritatea analizelor 
au fost pentru depistarea conservantului acid sorbic 
– 91 de analize. Pentru determinarea fosfaților au 
fost făcute 9 analize, iar pentru determinarea con-
servantului acid benzoic și a îndulcitorului sintetic 
aspartam – doar câte 2 analize. Pe parcursul întregii 
perioade luate în studiu, conținutul substanțelor to-
xice, micotoxinelor și aditivilor alimentari n-a depășit 
normativele în vigoare.

Pentru cercetările sanitar-microbiologice au 
fost prelevate în total 3353 de probe. În primii doi ani 
ai studiului a fost atestată o creștere a numărului de 
probe prelevate și analizate după indicatorii sanitar-
microbiologici. Astfel, în primul an au fost cercetate 
731 de probe sau 21,8% din total, iar în cel de al 
doilea an – 824 de probe, alcătuind o pondere de 
24,6%. În următorii ani, numărul probelor prelevate 
și cercetate în acest laborator a fost în descreștere: 
646, 597 și 555 probe corespunzător în anii 2016, 
2017 și 2018, ponderea lor alcătuind respectiv 19,2%, 
17,8% și 16,6%.

Din numărul total de probe cercetate, 326 n-au 
corespuns cerințelor în vigoare, ponderea medie a 
probelor neconforme după indicatorii sanitar-mi-
crobiologici alcătuind 9,7%. În alt studiu, efectuat de 
asemenea în baza rezultatelor din aceeași instituție 
pe parcursul unei perioade anterioare de cinci ani, 
cota medie a probelor neconforme a fost de 5,0% 
[7]. Pe parcursul perioadei luate în studiu, ponderea 
probelor neconforme a fost diferită, cea mai sporită 
fiind atestată în penultimul an, 2017 (12,89% ), iar 
cea mai scăzută – în cel de al doilea an, 2015 (6,4%). 
În primul an al studiului, ponderea probelor necon-
forme a alcătuit 9,57%, la mijlocul studiului – 11,9%, 
iar la sfârșitul lui – 8,8%.

Neconformitatea probelor produselor cu cremă 
a fost stabilită după următorii indicatori: bacteriile 
coliforme, ponderea medie a probelor neconforme 
după acest indicator fiind egală cu 4,8%; numărul 
de germeni mezofili aerobi și, facultativ, anaerobi 
(NGMAFA), cu o pondere medie de 2,95%; micete și 
levuri, cu o pondere medie de 1,8%, și stafilococul 
auriu cu 0,4%.

Cea mai înaltă pondere a probelor neconforme 
după indicatorul bacterii coliforme a fost în penul-
timul an al studiului (7,5%), scăzând apoi în ultimul 
an până la 4,7%. În primii ani, ponderea probelor 
neconforme după indicatorul menționat a fost de 
3,8% în 2014 și, respectiv, 3,0% în 2015, urcând apoi 
până la 5,0% la mijlocul studiului.

După indicatorul NGMAFA, cea mai sporită 
pondere a probelor neconforme a fost la mijlocul 
studiului (3,7%), aceasta fiind în următorii ani în 
scădere – 3,2% și 2,0% respectiv în anii 2017 și 2018. 
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După acest indicator, ponderea probelor respective 
în primii doi ani a fost de 3,3% și 2,55% corespunzător 
în anii 2014 și 2015.

Și neconformitatea probelor după indicatorul 
micete și levuri a avut cea mai înaltă pondere la 
mijlocul perioadei luate în studiu, fiind egală cu 
2,5%, iar cea mai joasă – în cel de al doilea an – 0,6%. 
Rezultatele obținute în primul an și în ultimii doi ani 
sunt relativ apropiate, constituind 2,2% în 2014, 1,7% 
și 2,0% în ultimii doi ani.

Ponderea medie a probelor neconforme după 
indicatorul Staphylococcus aureus a fost de două 
ori mai sporită la mijlocul studiului (2016), fiind de 
0,8%, cu o scădere în penultimul an până la 0,5%, 
apoi atingând cea mai mică cotă-parte în ultimul 
an al studiului – 0,18%. În primii doi ani, cota-parte 
menționată a fost de 0,3% și, respectiv, 0,24%.

Concluzii

1. Investigațiile probelor produselor de cofetă-
rie cu cremă, efectuate pe parcursul unei perioade de 
cinci ani (2014–2018) în Centrul de Sănătate Publică 
din municipiul Chișinău, au stabilit că ponderea 
neconformității după indicatorii sanitar-igienici a 
fost egală în medie cu 5,75%, iar după indicatorii 
sanitar-microbiologici – cu 9,7%.

2. Cea mai înaltă neconformitate a probelor de 
dulciuri cu cremă a fost atestată pentru indicatorul 
”concentrația zahărului în faza lichidă a cremelor”.

3. După indicatorii sanitar-microbiologici, ne-
conformitatea cea mai înaltă a fost stabilită la indica-
torul bacterii coliforme, urmate de NGMAFA, micete 
și levuri, și într-o măsură mai mică – la indicatorul S. 
aureus.
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Rezumat
În scopul aprecierii inofensivității produselor de origine ani-
mală, au fost studiate și evaluate rezultatele investigațiilor 
sanitaro-microbiologice ale probelor de alimente, efectuate 
în Centrul de Sănătate Publică din municipiul Chișinău pe 
parcursul unei perioade de 10 ani (2009–2018). În total au 
fost efectuate 83.538 de investigații, cele mai multe fi ind rea-
lizate cu probele din grupa cărnii și a derivatelor ei. Numărul 
investigațiilor a fost în descreștere, în special în ultimul an de 
studiu, ponderea lor alcătuind doar 5,9% din total. Ponde-
rea medie a rezultatelor neconforme pentru toate grupele de 
alimente și pentru toată perioada luată în studiu a constituit 
2,63%. Rezultatele medii obținute pentru grupele de alimente 
cercetate au fost, în general, apropiate: 2,83% pentru pește 
și produse de pește, 2,70% pentru lapte și produsele lactate, 
2,51% pentru carne și derivatele ei, 2,47% pentru carnea de 
pasări și produsele avicole. Neconformitatea a fost cauzată în 
special de rezultatele cercetărilor după indicatorii bacteriile 
coliforme și NGMAFA, urmate la o distanță relativ mare de 
Staphylococcus aureus și alți indicatori. 
Cuvinte-cheie: alimente de origine animală, indicatori sani-
taro-microbiologici, evaluare igienică

Summary
Inoff ensiveness of foods of animal origin aft er sanitary-
microbiological indicators in Chisinau municipality
In order to evaluate the inoff ensiveness of foods of animal 
origin, were studied and evaluated the results of sanitary-
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microbiological investigations of the food samples carried 
out in the Center of Public Health of Chisinau municipality 
during 10 years (2009-2018). A total of 83.538 investigations 
were carried out with samples of foods of animal origin, the 
most of them being carried out with samples from the group 
of meat and its derivatives. Th e total number of investigations 
was decreasing, especially in the last year of the study, the 
share accounting for this year having being only 5,9% of the 
total. Th e average share of non-compliant results for all food 
groups and for the whole study period was 2,63%. Th e aver-
age of obtained results for surveyed food groups was generally 
close: .2,83% for fi sh and fi sh products, 2,70% for milk and 
dairy products, 2,51% or meat and its derivatives, 2,47% for 
poultry meat and poultry products. Th e noncompliance was 
mainly caused by the results of the coliform bacteria and the 
number of aerobic and optional anaerobic mesophilic germs 
followed at a relatively large distance by Staphylococcus aureus 
and other indicators.
Keywords: foods of animal origin, sanitary-microbiological 
indicators, hygienic evaluation

Резюме
Безопасность продуктов животного происхождения 
по санитарно-микробиологическим показателям в 
муниципии Кишинэу
Для оценки безопасности продуктов животного про-
исхождения были изучены и оценены результаты 
санитарно-микробиологических исследований образцов 
пищевых продуктов, проведенных в Центре обществен-
ного здоровья муниципия Кишинэу в течение 10 лет 
(2009-2018). В общей сложности было проведено 83.538 
исследований с образцами продуктов животного проис-
хождения, большинство из которых были из группы мяса 
и мясных продуктов. Общее количество исследований 
уменьшалось, особенно в последний год исследования, 
когда их доля оставила всего 5,9% от их общего числа. 
Средняя доля несоответствующих результатов для 
всех групп пищевых продуктов и за весь период исследо-
вания составила 2,63%. Средние результаты, получен-
ные по каждой группе продуктов, в целом были близки: 
2,83% для рыбы и рыбных продуктов. 2,70% для молока и 
молочных продуктов, 2,51% для мяса и его производных, 
2,47% для мяса птицы и птицепродуктов. Несоответ-
ствие было вызвано главным образом результатами 
исследований по показателям колиформные бактерии 
и количество аэробных и факультативно анаэробных 
мезофильных бактерий, за которыми на относительно 
большом расстоянии следовали Staphylococcus aureus и 
другие показатели. 
Ключевые слова: продукты животного происхождения, 
санитарно-микробиологические показатели, гигиениче-
ская оценка

Introducere

Problema intoxicațiilor alimentare de origine 
microbiană și a bolilor diareice acute, provocate de 
consumul alimentelor insalubre, rămâne în continu-
are actuală. În primul rând, este vorba de consumul 

alimentelor insalubre de origine animală, deoare-
ce anume în aceste grupe de produse se creează 
condiții favorabile de dezvoltare și multiplicare a 
microorganismelor în cazul nerespectării anumitor 
cerințe de igienă [2, 5, 6]. În această ordine de idei, 
prezintă interes starea reală de lucruri privind gradul 
de contaminare microbiană a grupelor menționate 
de alimente, deci stabilirea gradului real de inofen-
sivitate. 

Scopul lucrării a fost studierea și evaluarea gra-
dului de siguranță pentru consumatori a grupelor de 
alimente de origine animală în municipiul Chișinău, 
în baza rezultatelor investigațiilor sanitaro-micro-
biologice. 

Material și metode 

Au fost studiate și analizate rezultatele 
investigațiilor de laborator după indicatorii sanita-
ro-microbiologici ale probelor următoarelor grupe 
de alimente: carnea și produsele din carne, carnea 
de păsări și produsele avicole, peștele și produsele 
din pește, laptele și produsele lactate. Investigațiile 
de laborator, rezultatele cărora au fost luate în studiu, 
s-au efectuat în Centrul de Sănătate Publică (CSP) 
din municipiul Chișinău pe parcursul perioadei de 
10 ani (2009–2018). Prelevarea probelor de alimen-
te și investigațiile de laborator au fost efectuate în 
conformitate cu documentele în vigoare. Evaluarea 
igienică a rezultatelor obținute a fost realizată în baza 
documentului normativ în vigoare, aprobat printr-o 
hotărâre de guvern [3]. În procesul studiului au fost 
utilizate diverse metode de cercetare: igienică, isto-
rică, statistică.

Rezultate și discuții 

Pe parcursul celor 10 ani luați în studiu, în Cen-
trul de Sănătate Publică din municipiul Chișinău au 
fost realizate în total 83.538 de investigații de labo-
rator ale probelor de alimente de origine animală 
după indicatorii sanitaro-microbiologici. Ponderea 
investigațiilor în totalul acestora a fost de 35,8% 
pentru cele cu probe din grupa cărnii și a deriva-
telor ei, 30,6% – probe din grupa cărnii de păsări și 
produselor avicole, 16,9% – probe din grupa lapte-
lui și produselor lactate, 30,7% – probe din grupa 
peștelui și produselor din pește. În general, numărul 
investigațiilor efectuate a fost în scădere. Totuși, cea 
mai mare reducere a numărului de investigații a avut 
loc în ultimul an al studiului. Astfel, dacă în primii 9 
ani au fost realizate 78.594 de cercetări, cu o medie 
anuală de 8732,7 investigații, atunci în ultimul an de 
studiu au fost efectuate în total 4944 investigații sau 
56,6% din media anuală menționată. 

Cea mai accentuată micșorare a numărului 
de investigații a avut loc la cercetarea probelor de 
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lapte și produse lactate. Astfel, dacă în penultimul 
an al studiului au fost realizate 700 de investigații, 
atunci în ultimul an – doar 320 sau 45,7%. Totodată, 
pe parcursul primilor 8 ani, numărul investigațiilor 
cu probe de lapte și produse lactate a fost de 13.030, 
cu o medie anuală de 1628,7 investigații. Față de 
penultimul an al studiului, în 2018 a avut loc o scă-
dere destul de mare și a numărului de investigații 
cu probele altor grupe de alimente, dar mai puțin 
pronunțată comparativ cu grupa laptelui și a pro-
duselor lactate. Astfel, comparativ cu anul 2017, în 
2018 a ponderea investigațiilor cu probe de carne 
și derivatele ei a alcătuit 52,7% (1735 versus 3294 
investigații), cu probe de pește și produse din pește 
– 60% (782 versus 1303), păsări și produse avicole – 
66,0% (2107 versus 3193).

Ponderea medie generală a rezultatelor necon-
forme, obținute pentru toată perioada luată în studiu 
și pentru toate investigațiile probelor de alimente 
de origine animală cercetate, a fost de 2,63%. În 
pofida faptului că ponderea medie a rezultatelor 
neconforme pentru fiecare grupă de alimente sunt 
apropiate, totuși se poate constata că pe primul loc 
s-a plasat grupa peștelui și a produselor din pește 
cu o pondere medie de 2,83%, pe locul doi – grupa 
laptelui și a lactatelor. În contextul dat, diferența 
dintre rezultatele obținute la cercetarea probelor 
din grupa cărnii și a derivatelor ei și a probelor din 
grupa cărnii de pasări și produselor avicole este 
destul de mică. Astfel, ponderea medie a rezultatelor 
investigațiilor neconforme ale probelor de carne și 
produse din carne a constituit 2,51%, iar a celor din 
grupa păsărilor și produselor avicole – 2,47%.

Conform unui studiu efectuat anterior [1], de 
asemenea în baza rezultatelor obținute în CSP mu-
nicipal Chișinău, pe parcursul unei perioade de 5 ani 
(1994–1998), situația privind gradul de contaminare 
a alimentelor de origine animală a fost mult mai 
nesatisfăcătoare. Astfel, ponderea probelor necon-
forme de carne și derivatele ei a crescut de la 2,68% 
la 19,0%, de lapte și produse lactate – de la 5,2 până 
la 29,5%, În acea perioadă, o situație mai alarmantă 
a fost constatată în piețele municipiului Chișinău. De 
exemplu, într-un studiu efectuat în 1996 și publicat 
în 1997 [4], s-a stabilit o pondere a probelor necon-
forme, prelevate în piețe, de sângerete de 69,2%, de 
brânză de vaci – 27,4%, iar neconformitatea probelor 
de smântână ajunsese la 93,0%. 

În urma analizei rezultatelor generale obținute 
la calcularea datelor pentru fiecare an în parte, 
s-a constatat că o sporire a ponderii rezultatelor 
neconforme a avut loc în ultimii trei ani de studiu. 
În primii șapte ani, cea mai înaltă pondere a rezul-
tatelor neconforme a fost stabilită chiar în primul 
an (2,88%), după care s-a înregistrat o oarecare 

scădere a acestora. Tot în acei șapte ani, cea mai 
mică pondere a rezultatelor neconforme cerințelor 
în vigoare a fost stabilită în cel de-al treilea an al 
cercetării (2011), această pondere (1,79%) fiind și 
cea mai mică pentru toată perioada luată în studiu. 
Celelalte rezultate în perioada menționată de șapte 
ani s-au încadrat între 2,08% în anul 2015 și 2,50% 
în 2013. Spre deosebire de primii șapte ani, în ultimii 
trei ani de studiu ponderea rezultatelor neconforme 
ale investigațiilor după indicatorii sanitaro-microbio-
logici au depășit de fiecare dată cifra de 3%, cea mai 
înaltă cotă a rezultatelor neconforme fiind atestată 
în penultimul an (2017) – 3,93%. În anii 2016 și 2018, 
ponderea rezultatelor neconforme a fost de 3,19% 
și, respectiv, 3,38%. 

Ponderea rezultatelor neconforme ale cercetă-
rilor probelor din grupa peștelui și a produselor din 
pește s-a poziționat în primii ani ai studiului între 
1,66% în 2013 și 3,88% în primul an. În ultimii doi 
ani, ponderea menționată a sporit, fiind de 4,1% 
în 2017 și ajungând la 5,5% în 2018. În cercetările 
probelor din grupa laptelui și a produselor lactate, 
o pondere mai înaltă a rezultatelor neconforme ale 
investigațiilor efectuate a fost în anii 2013, 2016 și 
2017, respectiv cu 3,06%, 5,94% și 5,70%. Celelalte 
rezultate au fost în diapazonul 0,43% în anul 2015 
și 2,87 % în primul an de studiu. Ponderea rezulta-
telor neconforme ale investigațiilor probelor din 
grupa cărnii și a derivatelor acesteia a fost ceva mai 
ridicată în ultimii doi ani ai studiului – 3,2% în 2017 
și 3,1% în 2018. În perioada precedentă de opt ani, 
această pondere a variat de la 1,61% în 2011 și până 
la 2,58% în 2016. Cea mai ridicată pondere a rezulta-
telor neconforme în cazul cercetărilor probelor din 
grupa cărnii de păsări și produselor avicole a fost 
în anii 2014 cu 3,03% și 2018 cu 3,3% În ceilalți ani, 
ponderea rezultatelor neconforme a variat între 1,7% 
în 2011 și 2,83% în 2009.

În general, pentru toată perioada luată în studiu, 
neconformitatea a fost stabilită după 11 indicatori 
sanitaro-microbiologici. Numărul acestora, dar și 
înșiși indicatorii au fost diferiți în funcție de alimentele 
cercetate. După neconformitate, prima poziție a fost 
ocupată de rezultatele obținute la indicatorul ”bac-
terii coliforme”, ponderea cărora în rezultatul mediu 
pentru toate alimentele a fost de 55,73%. Locul doi a 
fost ocupat de rezultatele menționate la indicatorul 
”numărul de germeni mezofili aerobi și facultativ 
anaerobi (NGMAFA)”, ponderea acestuia în rezultatul 
final fiind de 28,12%. La o distanță considerabilă, dar 
ocupând locul al treilea, s-au aflat rezultatele necon-
forme obținute la indicatorul ”Staphylococcus aureus”, 
cu o pondere de 5,6% în rezultatul final, fiind urmat 
de rezultatele obținute la indicatorii: ”micete și levuri” 
cu o pondere de 3,95%, ”Escherichia coli” cu 2,32% 
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și ”enterobacteriile patogene” cu 2,24%. Ponderea 
rezultatelor neconforme la indicatorii ”clostridii sulfito-
reducătoare”, ”Listeria monocytogenes”, ”Salmonella”, 
”Pseudomonas aeruginosa” și ”Proteus” în rezultatul 
final s-a plasat în diapazonul 0,78–0,03%. În studiile 
efectuate anterior, neconformitatea a fost cauzată de 
asemenea de rezultatele obținute la cercetările după 
indicatorii ”bacteriile coliforme” și ”NGMAFA”.

Neconformitatea după cei mai mulți indicatori 
a fost stabilită la analiza probelor din grupa peștelui 
și a produselor din pește. Din totalul de 10 indicatori, 
pe primele două locuri, ca și la analiza probelor de ali-
mente din alte grupe, s-au plasat bacteriile coliforme 
și NGMAFA, cu o pondere în rezultatul final de 49,47% 
și, respectiv, 30,03%. Locul trei a fost ocupat de rezul-
tatele neconforme la indicatorul micete și levuri, cu o 
pondere de 9,88%, iar locurile 4, 5 și 6 – la indicatorii 
S. aureus, enterobacteriile patogene și Salmonella, 
ponderea lor fiind, respectiv, de 6,35%, 2,11% și 1,05%. 
Ponderea neconformității după indicatorii E. coli, 
clostridiile sulfito-reducătoare, Listeria monocytogenes 
și Proteus în rezultatul final pentru această grupă de 
alimente a fost în diapazonul 0,34–0,13%

Rezultatele neconforme ale probelor de car-
ne și produse din carne au fost stabilite după 9 
indicatori Analogic rezultatelor generale, și pentru 
această grupă de alimente primele locuri (care au 
cauzat neconformitatea) au fost ocupate de aseme-
nea de bacteriile coliforme, NGMAFA și S. aureus, 
ponderea lor în rezultatul final fiind, respectiv, de 
53,39%, 31,08% și 5,98%. Următoarele trei locuri au 
fost ocupate de enterobacteriile patogene, E. coli și 
clostridiile sulfito-reducătoare, ponderea rezultatelor 
acestora fiind de 3,19%, 2,79% și 2,39% corespun-
zător. Rezultatele obținute după indicatorii Listeria 
monocytogenes, Pseudomonas aeruginosa și Proteus 
au avut o pondere mai joasă de 1,0%. 

Pe următorul loc, cu 8 indicatori după care a 
fost stabilită neconformitatea, s-a situat grupa cărnii 
de păsări și produselor avicole. În privința primelor 
trei locuri, și în acest caz s-a repetat tabloul pentru 
datele generale, ponderea după indicatorii bacte-
riile coliforme, NGMAFA și S. aureus fiind, respectiv, 
de 57,1%, 29,15% și 4,86%. Rezultatele obținute 
după indicatorul enterobacteriile patogene au 
constituit o pondere de 3,64%, iar după indicatorul 
E. coli – 2,43%.. Rezultatele după indicatorii Listeria 
monocytogenes, Salmonella și clostridiile sulfitore-
ducătoare au constituit o pondere mai mică de1,0% 
în rezultatul final.

În sfârșit, neconformitatea probelor analizate 
din grupa laptelui și produselor lactate a fost stabi-
lită după 5 indicatori. Ponderea neconformității în 
rezultatul final după indicatorul bacteriile coliforme 
pentru această grupă a fost cea mai înaltă, spre deo-

sebire de celelalte alimente, constituind 62,96%. Pe 
locul doi, ca și în alte grupe de alimente studiate, s-au 
plasat rezultatele obținute după indicatorul NGMAFA 
cu 22,22%, iar pe locul trei – rezultatele după indi-
catorul micete și levuri cu 5,93%. Următoarele două 
locuri au fost ocupate de S. aureus și E. coli, ponderea 
lor fiind de 5,19% și, respectiv, 3,70%.

Concluzii 

1. Pe parcursul unei perioade de 10 ani (2009–
2018), în Centrul de Sănătate Publică din municipiul 
Chișinău au fost efectuate 83.538 de investigații 
sanitaro-microbiologice cu probe ale produselor 
de origine animală, numărul lor fiind în scădere, în 
special în ultimul an al studiului.

2. Ponderea medie a rezultatelor neconforme 
pentru toată perioada luată în studiu a fost de 2,63%, 
iar pentru grupele de alimente aceasta a constituit: 
2,83% pentru pește și produsele din pește, 2,70% 
pentru lapte și produsele lactate, 2,51% pentru carne 
și derivatele ei și 2,47% pentru carnea de pasăre și 
produsele avicole.

3. Pentru alimentele de origine animală ne-
conformitatea a fost cauzată, în special rezultatele 
cercetărilor după indicatorii bacteriile coliforme și 
NGMAFA, urmate la o distanță relativ mare de Sta-
phylococcus aureus și alți indicatori 
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Rezumat
Traumatismele cauzate prin accidentele rutiere reprezintă 
o problemă majoră de sănătate publică. Anual în lume își 
pierd viața în jur de 1,3 milioane de oameni și până la 50 
milioane sunt traumatizați, având consecințe grave pentru 
sănătate. Au fost cercetate datele statistice ofi ciale, furnizate 
de Agenția Națională pentru Sănătate Publică, Inspectoratul 
General de Poliție și Biroul Național de Statistică. Leziunile 
traumatice, otrăvirile și alte consecințe ale cauzelor externe 
ocupă locul VI în prevalența morbidității generale a populației 
mun. Chișinău. În dinamica accidentelor rutiere, în perioada 
studiată atestăm o ușoară tendință de creștere a numărului 
total de accidente soldate cu victime (+18,52%), în dinamică 
fi ind și numărul total al persoanelor traumatizate în urma 
producerii accidentelor de circulație (+10,95%). Cele mai 
multe accidente rutiere s-au produs în sectorul Botanica, 
înregistrate în luna octombrie; îndeosebi în ziua de vineri, 
majoritatea accidentelor fi ind produse între orele 12.00 și 
20.00. Putem concluziona că există o nevoie stringentă de a lua 
în continuare măsuri de prevenire a traumatismelor rutiere și 
de a fortifi ca eforturile multidisciplinare ale tuturor actorilor 
din diferite organisme și structuri competente.
Cuvinte-cheie: leziuni traumatice, accidente rutiere, siguranță 
rutieră

Summary
Road traffi  c injuries among adult population in the Chisi-
nau municipality 
Road traffi  c injuries are a major public health problem. Every 
year, around 1,3 million people die in road accidents, and 
up to 50 million people are traumatized with serious health 
consequences. According to WHO data, nearly 3,500 people 
die because of road accidents every day. Tens of millions of 
people are injured or disabled each year. Th e data were studied 
and analyzed from the offi  cial statistical reports of the Na-
tional Agency for Public Health, Police General Inspectorate 
for a period of 10-year among adult population in Chisinau 
Municipal through mixed methods: descriptive analysis, 
epidemiological and statistical methods. Traumatic injuries, 
poisoning and other consequences of external causes occupy 
the 6th place in the general prevalence of Chisinau population. 
In the dynamics of road accidents, during the studied period we 
attest a slight tendency of increase in the total number of ac-
cidents with victims (+18,52%), in dynamic being also the total 
number of traumatized persons as a result of traffi  c accidents 

(+10,95%). Distribution of the road accidents, by municipal-
ity district, shows that most of the road accidents occurred in 
the Botanica district, October month and Friday being with 
the high’s incidence; most accidents occurred between 12.00 
and 20.00. In conclusion, there is a strong need for developing 
further prevention actions for decreasing the number of road 
injury and to strengthen the multidisciplinary eff orts of all 
actors in diff erent competent bodies and structures. 
Keywords: injury, road accidents, road safety

Резюме
Особенности дорожно-транспортных травм среди 
взрослого населения муниципия Kишинэу
Дорожно-транспортные происшествия являются 
серьезной проблемой общественного здравоохранения. 
Ежегодно около 1,3 миллиона человек погибают, а до 
50 миллионов человек получают травмы с серьезными 
последствиями для здоровья. Данные были изучены и 
проанализированы по официальным статистическим 
отчетам, предоставленным Национальным агент-
ством общественного здравоохранения и Главной 
инспекцией полиции относительно к взрослому населе-
нию в Кишиневе в течение 10 лет, комбинированными 
методами: описательный анализ, эпидемиологические 
и статистические методы. Травматические пораже-
ния, отравления и другие последствия внешних причин 
занимают 6-е место в общей распространенности 
заболеваемости кишиневского населения. В динамике 
дорожно-транспортных происшествий в течение ис-
следуемого периода наблюдается небольшая тенденция 
к увеличению общего количества несчастных случаев 
пострадавших (+18,52%), причем динамикой является 
общее количество травмированных лиц в результате 
дорожно-транспортных происшествий (+10,95%). Боль-
шинство несчастных случаев в результате дорожно-
транспортных происшествий зарегистрированы в 
секторе Ботаника, которые произошли в октябре 
месяце, чаще всего в пятницы, именно между 12.00 и 
20.00 часами. Можем заключить, что существует на-
стоятельная необходимость в дальнейшей разработке 
мер по предотвращению дорожно-транспортных травм 
и укреплению междисциплинарных усилий всех участни-
ков различных компетентных органов и структур. 
Ключевые слова: травмы, дорожно-транспортные про-
исшествия, безопасность дорожного движения

Introducere 

Traumatismul rutier este o problemă de să-
nătate publică cu o răspândire mondială. Anual, 
în urma traumelor cauzate de trafic, la nivel global 
decedează mai mult de 1,3 milioane de oameni și 
20-50 milioane se aleg cu traumatisme fără deces. 
Traumatismul rutier este cauza de bază a mortalității 
tinerilor în vârstă de 15-29 de ani, se plasează pe locul 
nouă după principalele cauze de deces și, conform 
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prognozelor, va ocupa locul cinci către anul 2030 
[15]. Această problemă de sănătate publică are o 
răspândire largă grație sechelelor sociale și econo-
mice care pot influența dezvoltarea și stabilitatea 
țărilor. Impactul negativ social și economic pentru 
persoanele afectate și familiile , precum și pentru 
țară este foarte mare [1, 4, 11, 17]. Despre seriozitatea 
acestei probleme ne vorbește și faptul că la 19-20 
noiembrie 2009, la Moscova, Guvernul Federației 
Ruse a organizat la nivel mondial prima Conferință 
Ministerială privind Siguranța Rutieră, la care a fost 
adoptată Declarația de la Moscova, care a propus 
Adunării Generale a Organizației Națiunilor Unite 
să declare anii 2011-2020 Deceniu de acțiune pentru 
siguranța rutieră [7, 9]. 

În martie 2010, Adunarea Generală a Organizației 
Națiunilor Unite a proclamat perioada 2011-2020 
Deceniul de acțiune al ONU pentru siguranța rutieră, 
în scopul de a stabiliza și a reduce nivelul progno-
zat al mortalității cauzate de accidentele rutiere. 
În conformitate cu acest document, Guvernul 
Republicii Moldova a elaborat Strategia Națională 
pentru Siguranță Rutieră 2011–2020, care este un 
document de politici coerente și unitare în sfera 
siguranței rutiere, pe termen lung, care a apărut ca 
urmare a rezultatelor nesatisfăcătoare ale politicilor 
existente în domeniu [14, 15, 17, 18]. Aceasta a fost 
pusă în aplicare de instituțiile cu atribuții în domeniu, 
organele de specialitate ale administrației publice 
centrale împreună cu reprezentanții autorităților 
administrației publice locale. 

Accentuarea problemei creșterii traumatismului 
ne-a determinat să evaluăm nivelul de răspândire și 
de distribuție a traumatismului rutier atât în mun. 
Chișinău, cât și în întreaga țară. 

Scopul urmărit este studierea și evaluarea 
nivelului de răspândire și de distribuție a traumelor 
cauzate de accidentele rutiere în rândul populației 
adulte din mun. Chișinău.

Materiale și metode

Cercetarea a inclus analiza aspectelor actu-
ale ale morbidității populației adulte prin traume 
cauzate de accidente rutiere în mun. Chișinău și 
elaborare măsurilor de prevenire a acestora. Studiul 
a fost realizat prin analiza și evaluarea indicatorilor 
privind starea de sănătate a populației din mun. 
Chișinău și a factorilor care o determină pentru pe-
rioada 2004–2013. Au fost cercetate datele statistice 
oficiale, furnizate de Direcția management date în 
sănătate din cadrul Agenției Naționale pentru Sănă-
tate Publică, Inspectoratul General de Poliție și Biroul 
Național de Statistică. 

Studiul a cuprins trei etape. În prima etapă au 
fost cercetate sursele bibliografice la temă. Literatura 
de specialitate ne-a dat un imbold să studiem mai 
aprofundat traumele rutiere. Etapa a doua a constat 
în studiul retrospectiv descriptiv pentru o perioadă 
de 10 ani (2007-2016) a datelor privind populația 
adultă din mun. Chișinău. În etapa a treia – de pre-
lucrare și descriere a indicatorilor obținuți – au fost 
utilizate metode de cercetare mixte, care au inclus 
analiza descriptivă, metoda epidemiologică, sta-
tistică (ratele de calcul, proporțiile, valorile medii), 
analiza comparativă în funcție de diferite criterii de 
evaluare.

Rezultate obținute

Problema traumatismului rutier a fost studiată 
în Republica Moldova de mai mulți cercetători și 
oameni de știință, fiind vizată în mai multe docu-
mente și norme legislative. Aspecte ale traumatis-
mului au fost menționate în Politica Națională de 
Sănătate, printre obiectivele specifice ale căreia se 
regăsesc: promovarea sănătății și prevenirea ma-
ladiilor; asigurarea unui început sănătos în viață; 
menținerea sănătății tinerei generații; crearea unui 
mediu ambiant sănătos și sigur; garantarea vieții fără 
violență și traume; obținerea noilor performanțe în 
sistemul de ocrotire a sănătății. Prevenirea leziunilor 
traumatice este unul dintre domeniile de suprave-
ghere de stat a sănătății publice, principalele direcții 
fiind menționate în Legea privind supravegherea de 
stat a sănătății publice nr. 10-XVI din 03.02.2009. În 
Strategia de siguranța rutieră din Republica Moldova 
2011- 2020 (aprobată prin Hotărârea Guvernului nr. 
1214 din 27.12.2010), în cadrul Decadei acțiunilor 
în domeniul siguranței rutiere, Republica Moldova 
își asumă responsabilitatea îndeplinirii obiectivului 
de a reduce cu 50% numărul accidentelor până în 
anul 2020, susținând Viziunea Zero Progresivă – de la 
viziune la strategie. Strategia are la bază informațiile 
furnizate de studiul de evaluare al Băncii Mondiale și 
Organizației Mondiale a Sănătății din 2008, lansat în 
cadrul Raportului mondial privind starea globală asu-
pra siguranței rutiere la 15 iunie 2009 la New York. 

Datele cercetării și analiza indicatorilor de 
prevalență generală a populației mun. Chișinău a 
scos în evidență că cele mai multe cazuri de îmbolnă-
viri revin sistemului respirator (2053,6 cazuri la 10.000 
locuitori), pe locul II se plasează bolile sistemului 
circulator (1706,95 / 10.000), pe locul III – maladiile 
sistemului digestiv (933,6 / 10.000), pe locul IV – 
bolile endocrine, de nutriție și metabolism (916,6 / 
10.000), pe locul V – maladiile aparatului genitourinar 
(814,9 / 10.000) și pe locul VI – leziunile traumatice, 
otrăvirile și alte consecințe ale cauzelor externe 
(739,4 / 10.000), urmate de celelalte boli.
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Datele statistice ale morbidității prin leziuni 
traumatice, otrăviri și alte consecințe ale cauzelor 
externe din ultimii 10 ani în mun. Chișinău denotă o 
variație nesemnificativă, cu o tendință de micșorare 
către ultimul an. Am observat în rândul adulților din 
mun. Chișinău o tendință de creștere a lor până la 
1281%000 cazuri în 2010, micșorându-se apoi până la 
672,5%000 cazuri în 2012 (figura 1).

Figura 1. Dinamica prevalenței leziunilor traumatice, 
a otrăvirilor și a altor consecințe ale cauzelor externe 
în mun. Chișinău, 2007-2016 (la 10.000 loc.)

Valorile incidenței prin traume și otrăviri in-
dică cifre crescute începând cu anul 2007 până în 
2010, după care urmează o tendință de scădere cu 
valori neînsemnate. Valorile medii arată o creștere a 
numărului de cazuri de la 9103,6%000 înregistrate în 
2007 până la 15.313,9%000 în 2010 (când se înregis-
trează cele mai multe cazuri), după care urmează o 
scădere bruscă a lor până la 7125,1%000 în 2016. În 
rândul adulților, incidența prin traume și otrăviri 
demonstrează o majorare continuă a numărului de 
cazuri începând cu 2007 (7702,2%000) până în 2010 
(12.627,6%000), urmând apoi o scădere semnificativă 
până la 5130,4%000 în 2012 (figura 2).

Figura 2. Dinamica morbidității (incidența) prin tra-
ume și otrăviri în mun. Chișinău, anii 2007–2016 (la 
100.000 loc.)

În mun. Chișinău se constată o creștere pro-
gresivă a cazurilor de morbiditate prin traume de la 
9022,2%000 înregistrate în 2007 până la 15227,9%000 
în 2010, după care a urmat o scădere a acestora până 
la 7042,8%000 cazuri în 2016. Valori maxime au fost 
înregistrate în 2010 cu 28.272%000 cazuri, iar minime 
– în 2012 cu 14.648,9%000 (figura 3). 

Figura 3. Dinamica morbidității prin traume în mun. 
Chișinău, 2007–2016 (la 100.000 loc.)

Observăm o ușoară tendință de micșorare a 
numărului total de accidente soldate cu decese, în 
mun. Chișinău, de la 1,2 cazuri la 10.000 loc. la 0,7 
cazuri. În scădere este și numărul total al persoane-
lor traumatizate în urma producerii accidentelor de 
circulație: de la 18,3 cazuri la 10.000 loc. până la 17,1 
cazuri (figura 4). 

Figura 4. Dinamica accidentelor rutiere în mun. 
Chișinău și în R. Moldova, anii 2009–2016 (la 10.000 
locuitori)

Analiza accidentelor rutiere repartizate pe 
sectoarele municipiului denotă că cele mai multe 
accidente s-au produs în sectorul Botanica, aici în-
registrându-se 326 de accidente în care 365 de per-
soane s-au ales cu diferite leziuni corporale. Numărul 
accidentelor este semnificativ și în sectorul Râșcani, 
fiind înregistrate 18 decese (v. tabelul). 

În mun. Chișinău, cea mai frecventă cauză a pro-
ducerii accidentelor este neacordarea priorității altor 
vehicule, aceasta înregistrându-se în 289 de cazuri 
soldate cu 3 persoane decedate și 413 traumatizate. 
Viteza neadecvată situației rutiere a răpit viața a 26 
de persoane. Studiind categoriile accidentelor de 
circulație, constatăm că numărul ciocnirilor dintre 
automobile diferă puțin de cel al tamponărilor de 
pieton, ceea ce confirmă faptul ca sunt expuși pe-
ricolului de a fi implicați în accidente egală măsură 
atât șoferii, cât și pietonii. Astfel, au fost înregistrate: 
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tamponări de pieton – 43,56%, tamponări de bici-
clist – 1,52%, ciocniri de vehicule – 50,44%, căderea 
pasagerului – 4,48%.

Repartizarea accidentelor rutiere conform sectoarelor mu-
nicipiului Chișinău

 2016 2017 Dinamica, %

Sectorul
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Tra
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Botanica 240 14 282 326 17 365 35,83 21,43 29,43

Buiucani 234 11 301 275 13 325 17,52 18,18 7,97

Centru 237 8 273 277 11 294 16,88 37,5 7,69

Ciocana 174 11 213 190 8 230 9,2 -27,27 7,98

Râșcani 281 13 337 314 18 346 11,74 38,46 2,67

Total mun. 
Chișinău 1166 57 1406 1382 67 1560 18,52 17,54 10,95

Analizând accidentele rutiere după lunile 
anului, se relevă faptul că cele mai multe accidente 
s-au produs în luna octombrie, când s-au înregistrat 
145 de cazuri. Numărul de decese este semnificativ 
pentru lunile mai și septembrie, fiind înregistrate a 
câte 8 cazuri.

Cele mai multe accidente rutiere s-au produs 
în zilele de vineri – 237 accidente soldate cu 258 de 
persoane traumatizate. Numărul de decese de ase-
menea este mai semnificativ în zilele de vineri (19). 

Cele mai multe accidente s-au produs între ore-
le 12.00 și 20.00 cu 415 cazuri soldate cu 28 decese 
și 770 de persoane traumatizate, iar cele mai multe 
decese s-au produs între orele 18.00 și 6.00, fiind 
înregistrate 45 de cazuri.

Transportul public rămâne o problemă actuală 
pe parcursul anului 2017, constatându-se produce-
rea a 51 de accidente rutiere, comparativ cu 39 în 
perioada analogică a anului precedent. În 2017 au 
avut loc 45 de accidente provocate de conducătorii 
taximetrelor, în comparație cu 56 înregistrate în 
2016. 

În perioada studiată s-au produs și accidente 
soldate cu pagube materiale. Cele mai frecvente cau-
ze au fost: neacordarea priorității altor autovehicule, 
neasigurarea la schimbarea benzii sau a direcției de 

mers, virajul incorect, nerespectarea distanței dintre 
vehicule și viteza neadecvată vizibilității, condițiilor, 
situației rutiere. 

Este de menționat că printre principalii factori 
care condiționează producerea accidentelor rutiere 
se regăsesc: organizarea insuficientă a activităților 
în domeniul transportului de călători, sistematizarea 
incorectă a circulației rutiere și iresponsabilitatea 
participanților la trafic.

Discuții

Sănătatea populației este unul dintre cei mai 
importanți indici ai dezvoltării social-economice a 
statului, după cum menționează și mulți cercetători 
[4, 5, 6, 8, 10, 12, 13]. În toate studiile analizate se 
susține că profilaxia traumelor urmărește scopul 
de a exclude accidentele rutiere și a preîntâmpina 
traumatismul. Gh. Ciobanu raportează în studiul său 
că incidența populației Republicii Moldova prin tra-
umatisme înregistrează un nivel stabil înalt în ultimii 
cinci ani, constituind 12,5% din incidența generală 
a populației, inclusiv 8,4% din incidența generală a 
copiilor cu vârsta de 0-14 ani și 15% din incidența 
generală a adulților [2]. Rezultatele cercetării curente 
confirmă datele anterioare, conform cărora morbidi-
tatea prin traumatisme în Moldova este influențată 
de ascendența factorilor de mediu și a accidentelor 
de circulație [1]. 

Ețco C. și Moroșanu M., studiind traumatismul 
în rândurile populației R. Moldova pe parcursul ani-
lor 2007–2012, au ajuns la concluzia că incidența și 
prevalența prin traume în țara noastră se mențin la 
un nivel înalt, fapt ce demonstrează că traumatismul 
are un impact medical negativ, cu consecințe sociale 
și economice majore [4]. Rezultatele altei cercetări 
demonstrează că traumatismul cel mai frecvent 
survine din cauza accidentelor de circulație și a 
factorilor uzuali, cu o pondere majoră la bărbați, a 
mediului urban, a vârstei de 31-40 de ani [11]. Analiza 
și evaluarea comportamentelor, a stilului de viață și 
a sănătății pacienților traumatizați servește drept 
bază pentru determinarea necesităților de servicii 
de sănătate în funcție de aceste criterii [6]. 

Datele furnizate de Direcția poliției rutiere pen-
tru 2012-2014 demonstrează că în pofida dinamicii 
lente de scădere a traumatismului în Republica Mol-
dova, nivelul lui depășește cu mult media aceluiași 
indicator din alte țări europene. Cele mai multe acci-
dente rutiere au avut loc în lunile august, septembrie, 
octombrie și noiembrie. În anul 2014, cel mai afectat 
traseu din Chișinău a fost bd. Dacia (sect. Botanica). 
Aceste date sunt reconfirmate prin prezenta cerceta-
re, fapt ce denotă încă o data seriozitatea problemei 
și necesitatea conlucrării intersectoriale.  



151

I G I E N Ã

Concluzii

1. Indicii înalți ai morbidității populației adul-
te prin leziuni în Republica Moldova reprezintă o 
problemă majoră pentru sistemul de sănătate pu-
blică, fiind un argument științific puternic ce trebuie 
studiat în detaliu, cu elaborarea intervențiilor de 
prevenire. 

2. Dinamica accidentelor rutiere pentru perioa-
da studiată a scos în evidență o ușoară tendință de 
creștere a numărului lor și al persoanelor traumati-
zate în urma producerii accidentelor de circulație. 

3. Analiza accidentelor rutiere, repartizate pe 
sectoarele municipiului, denotă că cele mai multe 
s-au produs în sectorul Botanica, iar numărul de 
decese este mai semnificativ în sectorul Râșcani. 

4. Există o nevoie stringentă de a dezvolta în 
continuare acțiuni de prevenire a traumatismelor 
rutiere și de a fortifica eforturile multidisciplinare ale 
tuturor actorilor din diferite organisme și structuri 
competente. 

5. Având în vedere dificultățile întâmpinate la 
colectarea datelor, se impune crearea unei baze de 
date performante la nivel național, care să genereze 
rapoarte complexe pentru cercetare și viitoarele 
strategii de siguranță rutieră.

Bibliografie

1. Ciobanu G. Morbiditatea populației Republicii 
Moldova prin urgențe traumatologice: actualități și 
tendințe. In: Curierul Medical, 2005, nr. 3(285), p. 27.

2. Ciobanu G. Traumatismele prin accidente rutiere în 
Republica Moldova și măsurile de intervenție pentru 
diminuarea consecințelor acestora. 2011. 25 p.

3. Cociu S., Cebanu S., Palanciuc M. Injuries morbidity 
and mortality in the Republic of Moldova. In: Abstract 
book: Conference “Contemporary Issues in Preventive 
Medicine”, Erevan, Armenia, 21-23 May, 2018. ISBN 
978-9939-65-204-7.

4. Ețco C., Moroșanu M. Traumatismul – problemă 
medico-socială majoră pentru Republica Moldova. 
In: Sănătate Publică, Economie și Management în 
Medicină, 2014, nr. 2(53), pp. 21-24.

5. Baciu Gh., Bondari Gh. Referitor la traumele rutiere cu 
consecințe letale. In: Anale Științifi ce. Vol. I: Probleme 
Medico-Biologice, Farmaceutice, de Sănătate Publică și 
Management, ediția IV, Chișinău, 2003, p. 199.

6. Glavan A., Gornea F. Politraumatismul în structura 
generală a traumatismelor în Republica Moldova. 
In: Sănătate Publică, Economie și Management în 
Medicină, 2012, nr. 3(42), pp. 61-63.

7. Global status report on road safety: time for action. 
Geneva, World Health Organization. who.int/vio-
lence_injury_prevention/road_safety_ status/2009  

8. Lvovsky E., Lvovsky N. Mortalitatea populației în Eu-
ropa. In: Sănătate Publică, Economie și Management 
în Medicină, 2013, nr. 2(47), pp. 36-50.

9. Hotărârea de Guvern nr. 1214, 2010. In: Monitorul 
Ofi cial al R. Moldova. http://lex.justice.md/viewdoc.p
hp?action=view&view=doc&id=337883&lang=1 

10. Palanciuc M., Cobâleanu Z., Plopa M. ș.a. Mortalitatea 
prin maladiile prioritare netransmisibile în populația 
Republicii Moldova. In: Sănătate Publică, Economie și 
Management în Medicină, 2013, nr. 3(48), pp. 62-65.

11. Palanciuc M., Cemîrtan V. Epidemiologia trauma-
tismelor rutiere în Republica Moldova. In: Sănătate 
Publică, Economie și Management în Medicină, 2015, 
nr. 3(60), pp. 39-41.

12.  Palanciuc M., Plopa M. Infl uența mortalității populației 
asupra situației demografi ce din Republica Moldova. 
In: Buletinul Academiei de Științe a Moldovei. Științe 
Medicale, 2012, nr. 1(33), pp. 109-111.

13.  Politica Națională de Sănătate. Hotărârea Guvernului nr. 
886 din 6 august 2007. In: Monitorul Ofi cial al Republicii 
Moldova, nr. 127-130/931 din 17 august 2007. 

14.  Safety Road. http://www.who.int/gho/road_safety/
mortality/en/ 

15.  Strategia Națională de Sănătate Publică pentru anii 
2014-2020. In: Monitorul Oficial, nr. 304-310 din 
27.12.2013. http://lex.justice.md/index.php?action
=view&view=doc&id=350833

16. Vacula I., Cociu S., Cazacu-Stratu A. The attitude of young 
people towards the risk and motivation of the utilisa-
tion of seat belt. In: Abstract book: The 3rd International 
Conference on Non-Communicable Diseases ”Health risk 
factors and prevention of injures and diseases”, Chisinau, 
Republic of Moldova, 5th-7th June, 2019. 

17.  WHO. Violence injury prevention. 2015. http://www.
who.int/violence_injury_prevention/publications/
road_traffi  c. 

18.  WHO. Global status report on road safety: time for 
action. www.who.int/violence_injury_prevention/
road_safety_status/2009. 

Svetlana Cociu, Catedra de igienă,
IP USMF Nicolae Testemițanu,
tel.: 079292467,
e-mail: svetlana.cociu@usmf.md

                    CZU: 614.876(478)

EVOLUȚIA CERCETĂRII EXPUNERII POPULAȚIEI 
LA RADIAȚII IONIZANTE NATURALE 

ÎN REPUBLICA MOLDOVA

Liuba COREȚCHI, Ion BAHNAREL, Vasile BALANEL, 
Alexandra COJOCARI, Angela CAPAȚINA, 

Mariana GÎNCU, 
Agenția Națională pentru Sănătate Publică

Rezumat
În lucrare sunt prezentate rezultatele principale în domeniul 
monitoringului surselor de radiații ionizante naturale, inclu-
siv radonul, pe teritoriul Republicii Moldova: în locuințe și 
alte edifi cii social-culturale, în sol și în apele subterane și de 
suprafață. Datele demonstrează că în circa 40% din aerul inte-
rior din localitățile investigate, concentrația radonului depășea 



152

I G I E N Ã

nivelurile naționale de referință. Concentrația radonului în 
sol varia în funcție de tipul și structura acestuia, iar în diverse 
tipuri de apă corespundea normelor naționale și europene. În 
baza rezultatelor obținute se propune elaborarea Strategiei și a 
Planului național de acțiuni în vederea controlului, diminuării 
și prevenirii expunerii populației la radon. 
Cuvinte-cheie: radiații ionizante naturale, populație, Repu-
blica Moldova

Summary
Th e development of the national research of population 
exposure to natural ionizing radiation in the Republic of 
Moldova
Th e paper presents the main results in monitoring the sources of 
natural ionizing radiation, including radon, on the territory of 
the Republic of Moldova − in dwellings and other social cultural 
edifi ces, in soil and groundwater and surface waters. Th e data 
show that in about 40% of the indoor air in the investigated lo-
calities, the radon concentration exceeded the national reference 
levels. Th e concentration of radon in soil varies according to its 
type and structure, and in diff erent types of water corresponds to 
national and European standards. Based on the results obtained, 
it is proposed to elaborate the National Strategy and National 
Action Plan for controlling, diminishing and preventing the 
exposure of the population to radon.
Keywords: natural ionizing radiation, population, Republic 
of Moldova

Резюме
Развитие национального исследования воздействия 
естественного ионизирующего излучения на населе-
ние в Республике Молдова
В статье представлены основные результаты мониторин-
га источников естественного ионизирующего излучения, 
в том числе радона, на территории Республики Молдова 
− в жилищах и других объектах социально-культурного 
назначения, в грунтах, подземных и поверхностных водах. 
Данные показывают, что примерно в 40% воздуха в поме-
щениях в исследованных населенных пунктах концентра-
ция радона превышала национальные контрольные уровни. 
Концентрация радона в почве варьировала в зависимости 
от его типа и структуры, а в разных типах воды соот-
ветствует национальным и европейским стандартам. На 
основании полученных результатов предлагается разра-
ботать Национальную стратегию и Национальный план 
действий по контролю, уменьшению и предотвращению 
воздействия радона на население.
Ключевые слова: естественное ионизирующее излуче-
ние, население, Республика Молдова

Introducere

Expunerea populației la sursele radioactive na-
turale se datorează în primul rând radonului (222Rn), 
acesta constituind peste 50% din expunerea totală 
[12]. Radonul este un gaz radioactiv, care este produs 
în mod continuu de 222Ra, descendent al uraniului. 
Radonul este elementul cu numărul de ordine 86 din 

tabelul periodic, făcând parte din grupa a VIII-a, deci 
este un gaz inert, care odată format prin dezintegra-
rea elementelor grele din crusta terestră, difuzează 
în gazele din sol sau din apă și apoi este emanat în 
atmosferă. Radonul migrează spre suprafață prin 
spațiile porilor din sol, prin fisuri etc.

Radonul poate pătrunde în case datorită 
diferenței de presiune din clădire și fundația sa din 
sol. Gazul migrează prin fisurile din pereți, canale 
de scurgere, conducte de comunicații, materiale de 
construcție și apă potabilă [6] (figura 1).

 
Sursa de energie 

Materiale de 
construc ie 

Ap  Fisuri G uriSol 

Figura 1. Sursele și căile de pătrundere a radonului în 
încăperi

Aportul radonului și al toronului în expunerea in-
ternă și externă a populației constă în aceea că aceștia, 
pe de o parte, produc un șir întreg de alți izotopi radi-
oactivi, iar pe de altă parte, ca gaze inerte pot ajunge 
în orice parte a organismului, fiind mai cu seamă 
implicate în afectarea sistemului respirator [6].

Radonul este considerat o substanță toxică din 
mediul ambiant și prezintă riscuri pentru sănătate, ceea 
ce a condus la creșterea gradului de conștientizare a 
populației, efectuându-se cercetări extinse de evaluare 
a concentrației de radon din locuințe [10, 14]. Radonul 
din interiorul încăperilor sporește riscul de dezvoltare 
a cancerului bronhopulmonar, poziționându-se pe 
locul doi după fumatul activ, care reprezintă cel mai 
mare risc de apariție a cancerului pulmonar. Mai mult 
de 85% din decesele cauzate de această maladie sunt 
printre fumători [6, 7, 10]. 

Studiile epidemiologice și ecologice efectuate 
recent demonstrează impactul radonului asupra 
dezvoltării cancerului bronhopulmonar. Riscul crește 
în funcție de durata expunerii și de concentrația rado-
nului din interior. Expunerea totală la radon constă din 
expunerea în locuințe, la școală, la locul de muncă și 
în localurile de agrement în timpul liber [11, 15].

Scopul lucrării constă în cuantificarea riscului 
expunerii populației la surse naturale de radiații io-
nizante, inclusiv radonul, prin utilizarea tehnologiilor 
performante. 

Material și metode

Criteriul de selectare a punctelor de măsura-

re a concentrației de 222Rn. Punctele de măsurare a 
concentrației de 222Rn în aerul interior au fost selectate 
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nemijlocit din zonele incluse în studiu: Nord, Centru și 
Sud. Locuințele și/sau încăperile în care s-au efectuat 
intens măsurători ale concentrației de 222Rn au fost iden-
tificate preponderent în zonele cu risc sporit (subsol, 
demisol, parter, cariere de extragere a pietrei) și în baza 
criteriilor de includere/excludere. Au fost examinate 
datele din chestionarul completat de stăpânul locuinței 
privind: construcția locuinței (tip nou sau vechi), anul 
construcției, tipul materialelor de construcție și de fini-
sare utilizate, adresa, prezența/lipsa fundamentului.

În vederea implementării Directivei CE nr. 
2013/59/ [5] și estimării igienice a nivelului de ex-
punere a populației Republicii Moldova la sursele 
naturale de radiații ionizante și pentru elabora-
rea măsurilor profilactice, în perioada 2010-2015 
specialiștii ANSP au efectuat circa 2982 de măsurători 
ale concentrațiilor de 222Rn: 

• 1779 de măsurători ale concentrației de 222Rn în 
aerul de interior (case de locuit, grădinițe, școli, instituții 
medico-sanitare publice (expunerea ocupațională), 
blocuri noi locative date în exploatare etc.); 

• 891 de măsurători ale concentrației de 222Rn 
în diverse surse de apă potabilă, inclusiv în apele din 
sonde și fântâni de mină;

•  3 1 2  măsurători ale concentrației de 222Rn la 
exhalarea acestuia din sol.

Metoda de determinare a concentrațiilor de 

radon în componentele mediului ambiant. Pentru 
efectuarea măsurătorilor concentrațiilor de radon și 
ale descendenților săi de viață scurtă – 220Rn,218Po, 
214Pb, 214Bi și 214Po – în principalele componente ale 
mediului ambiant, precum și în aerul din interiorul 
locuințelor, a fost utilizat dispozitivul german al Com-
paniei SARAD – radonometrul RTM 1688-2 (figura 2). 

Figura 2. Radonometrul RTM 1688-2

Măsurătorile de lungă durată, perioada de 
expoziție 90 de zile, s-au efectuat cu detectoare 
pasive RADTRAC2 (figura 3).

Figura 3. Detector RADTRAC2 de măsurare a concen-
trațiilor de 222Rn în locuințe pe termen lung – de la  2 luni 
până la 1 an 

Rezultate și discuții

În conformitate cu Normele fundamentale de 
radioprotecție, cerințe și reguli igienice (NFRP-2000) și cu 
Regulamentul și normele igienice privind reglementarea 
expunerii la radiații a populației de la sursele naturale 
[8, 9], nivelul național de referință a 222Rn a fost stabilit 
la o concentrație de 100 Bq/m3 pentru clădirile noi și 
de 150 Bq/m3 pentru clădirile existente. 

În cazul depistării concentrațiilor sporite (pes-
te 200 Bq/m3) trebuie să fie întreprinse măsuri de 
radioprotecție, îndreptate spre diminuarea pătrun-
derii 222Rn în aerul spațiilor locative și ameliorarea 
ventilării încăperilor. Strămutarea locatarilor (cu 
acordul acestora) și reprofilarea încăperilor, edifici-
ilor pot avea loc în cazurile în care este imposibilă 
diminuarea activității echivalente medii anuale de 
echilibru pe o unitate de volum a 222Rn până la valori 
mai mici de 300 Bq/m3.

În Republica Moldova, studierea 222Rn se 
efectuează de circa 15 ani. Inițial (2004-2006) au 
fost efectuate măsurători în galeriile subterane de 
vinuri din Cricova și Mileștii Mici de către experți 
internaționali, inclusiv Compania SARAD din Germa-
nia. Au fost depistate concentrații ale 222Rn în limitele 
1200-1800 Bq/m3. 

Ulterior, cercetările 222Rn au fost realizate în ca-
drul proiectelor de cercetare instituționale cu suport 
financiar de la Guvernul Republicii Moldova:

1. Proiectul Stabilirea corelațiilor dintre tipul de 
sol și concentrațiile de radon (2010-2011), codul 264 
1ND (consultant L. Corețchi).

2. Proiectul Stabilirea riscurilor pentru sănă-
tate cauzate de poluarea mediului cu radionuclizi și 
elaborarea tehnologiilor de bioremediere a solurilor 
radiocontaminate (2011-2014), cod 534 INST (director 
L. Corețchi).



154

I G I E N Ã

3. Proiectul Stabilirea riscului pentru sănătate 
cauzat de acțiunea radiațiilor ionizante și elaborarea 
unor măsuri de reducere a expunerii populației (2015-
2018), cod 15.817.04.05A (director I. Bahnarel).

Rezultatele cercetărilor arată că probabilitatea 
unei locuințe cu concentrații sporite de radon în inte-
rior a fost cea mai mare în zona Nord a țării, în special 
în r. Soroca, unde persistă piatra tare de Cosăuți, și 
în r. Cantemir. Aceasta ține, probabil, de condițiile 
geologice a localităților menționate. Totodată, a fost 
stabilită concentrația medie anuală pentru: casele 
de locuit existente, beciuri, locuri de muncă (parter/
subsol), locuri de trai (et. 1-7), școli/grădinițe și gale-
riile subterane (cariere de extragere a pietrei), care a 
constituit respectiv: 160 Bq/m3, 465 Bq/m3, 143 Bq/
m3, 108 Bq/m3, 148 Bq/m3 și 1333 Bq/m3.

Studiul concentrației radonului în aerul interior 
al diferitor tipuri de locuințe a evidențiat nivelurile de 
referință și localitățile cu concentrații sporite. Au fost 
depistate valori majorate ale radonului în peste 40% 
din punctele investigate, unde s-au propus măsuri de 
radioprotecție, îndreptate spre evitarea pătrunderii 
gazului în aerul încăperilor: ermetizarea dușumelei 
încăperilor parterului, ventilația eficientă a spațiului 
deasupra dușumelei, utilizarea materialelor imper-
meabile pentru acoperirea pereților și ameliorarea 
gradului de ventilare a încăperilor. 

Valori majorate ale concentrației radonului 
(200…430 Bq/m3) au fost înregistrate preponderent 
în încăperile amplasate la subsol/demisol și în depo-
zitele lipsite de ventilare [1, 2, 3, 13].

În baza analizelor clusteriene cu evidențierea 
distanțelor euclidiene și de linkaje, s-a elucidat că 
concentrația 222Rn în aerul interior, în special al edi-
ficiilor locative, unde omul își petrece circa 60% din 
timp, este în strânsă dependență cu factorii exogeni 
(temperatura solului/umiditatea aerului), tipul mate-
rialelor de construcție, tipul solului/rocilor adiacente 
construcțiilor, fundamentul etanșat și ventilarea 
încăperilor.

Cercetarea radonului și a toronului în solurile 
Republicii Moldova a demonstrat că concentrația 
acestora a variat în funcție de tipul solului. Astfel, 
valori sporite au fost detectate în solurile de tip 
gresie și în cel argilos, în comparație cu cel nisipos 
și cel calcaros. 

Studiul radioactivității radonului în apele sub-
terane și de suprafață a demonstrat că concentrația 
de radon în apele investigate nu a depășit valorile 
admisibile conform normelor naționale și Directivei 
2013/59/Euratom [5, 8].

În perioada 2013-2014, în Republica Moldova au 
fost efectuate 149 de investigații ale concentrațiilor 
de 222Rn în 29 de instituții de educație timpurie și 
instituții de învățământ primar, gimnazial și lice-

al din următoarele localități: raioanele Ungheni, 
Căușeni, Leova, Criuleni, Ialoveni, Hâncești și Comrat. 
Localitățile reprezintă zonele Nord, Centru și Sud 
ale țării. Măsurătorile s-au efectuat cu aparatul RTM 
1642-2, cu detectori activi de înregistrare a 222Rn. 
Valoarea medie a concentrațiilor de 222Rn pentru 
instituțiile de educație timpurie a constituit 147,1 
Bq/m3, iar pentru instituțiile de învățământ primar, 
gimnazial și liceal – 150,1 Bq/m3. Totodată, rezultatele 
denotă că în zona Nord a republicii concentrațiile de 
radon în instituțiile de educație timpurie și instituțiile 
de învățământ primar, gimnazial și liceal au variat 
în limitele 26–96 Bq/m3, în Centru – 36–607 Bq/m3, 
iar în Sud – 10-210 Bq/m3. Astfel, putem spune că în 
nordul republicii valorile concentrației de radon nu 
au depășit normele naționale admisibile. Valori mai 
sporite ale concentrației de 222Rn au fost depistate în 
instituțiile de educație timpurie și de învățământ pri-
mar, gimnazial și liceal din centrul și sudul republicii, 
în special în centru. În aceste localuri au fost propuse 
măsuri de remediere a radonului: să nu depășească 
100/150 Bq/m3, respectiv în clădirile noi/vechi [4].

La solicitarea Direcției Sănătății a Primăriei mun. 
Chișinău, în anul 2015 au fost efectuate investigații 
ale concentrațiilor de 222Rn în circa 30 IMSP ale mun. 
Chișinău. În IMSP unde concentrația 222Rn depășea 
valorile naționale de referință, s-a propus efectuarea 
măsurilor de remediere. 

În anul 2015 a fost prezentat un concept, iar în 
2016 a fost elaborat Proiectul național de colaborare 
a Centrului Național de Sănătate Publică cu Agenția 
Internațională pentru Energie Atomică (AIEA) cu 
genericul Radon Programme (and strategy) in the 
Republic of Moldova (codul proiectului MOL9007). 
Scopul principal al proiectului constă în elaborarea 
unui sistem eficient (strategia națională și planul de 
acțiuni) de prevenire și control al riscului expunerii 
publicului la 222Rn în Republica Moldova. Proiectul 
dat timp de doi ani (2016-2017) a fost supus ex-
pertizei la nivel național (Agenția Națională pentru 
Reglementarea Activităților Nucleare și Radiologice) 
și internațional, inclusiv experții AIEA. Proiectul 
MOL9007 este în desfășurare din anul 2018 și se va 
finaliza la finele lui 2019. În 2018 au fost achiziționate 
2500 de detectoare de radon RADTRAC2 de măsurare 
pasivă a radioactivității de lungă durată, preconizate 
pentru investigarea concentrațiilor de 222Rn în diverse 
tipuri de locuințe pe teritoriul Republicii Moldova. 

La 4 februarie 2019 a avut loc ședința echipei 
din ANSP de implementare a Proiectului MOL9007 
cu specialiștii din cele 10 centre de sănătate publică 
(CSP) regionale. În cadrul ședinței, specialiștii din 
teritoriu au fost informați despre: riscul expunerii 
populației la radon, particularitățile fizico-chimice 
ale radonului, pătrunderea acestui gaz nociv în 
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locuințe, măsurile de control/prevenire/diminuare a 
expunerii la 222Rn. Specialiștilor din CSP regionale li 
s-au repartizat cele 2500 de detectoare, proporțional 
conform numărului de populație din teritorii. S-a 
utilizat o schemă de eșantionare stratificată în trei 
etape. Prima etapă a inclus stratificarea districtelor a 
10 CSP regionale, care ulterior au fost împărțite con-
form numărului de raioane din fiecare CSP regional, 
iar fiecare raion a fost subdivizat în două straturi: 
orașe și sate. Numărul de detectoare din fiecare strat 
a fost determinat în mod randomizat, proporțional 
cu densitatea populației.

Totodată, CSP regionale au primit chestionare 
de identificare a caracteristicilor locuințelor (dormi-
tor/odaie pentru oaspeți) unde au fost amplasate 
detectoarele; cerințele de amplasate a detectoarele 
și acordul încheiat între echipa de cercetare a rado-
nului și gospodarul locuinței. 

Perioada de expoziție a detectoarelor a con-
stituit 90 de zile (3 luni), după ce în perioada mai 
– iunie au fost colectate de către ANSP și transmise 
în laboratorul de cercetare a radonului RADONOVA 
din Uppsala, Suedia, pentru prelucrare și citire a 
informației (concentrația radonului). 

În baza rezultatelor obținute se va efectua 
cartarea concentrațiilor de radon în locuințe în ariile 
rurale și urbane ale principalelor zone ale Republi-
cii Moldova, cu elaborarea Programului național 
de monitorizare, control și diminuare a expunerii 
populației la radon: strategia, planul de acțiuni și 
comunicarea.

Rezultatele monitorizării radonului în Republica 
Moldova în perioada 2010-2015 sunt reflectate în teza 
de doctor în științe medicale a cercetătorului Sergiu 
Vîrlan Estimarea riscului expunerii populației Republicii 
Moldova la sursele naturale de radiații ionizante.

La finele lunii iunie 2019, în cadrul unei ședințe 
de lucru a specialiștilor din instituțiile Republicii 
Moldova cu competențe și atribuții în domeniu – 
ANSP, Ministerul Sănătății, Muncii și Protecției Sociale 
(MSMPS), IP USMF Nicolae Testemițanu, Institutul de 
Geologie și Seismologie, Institutul de Ecologie și 
Geografie și Agenția Națională de Reglementare a 
Activităților Nucleare și Radiologice (ANRANR), au 
fost examinate rezultatele științifice de bază privind 
investigarea radonului în Laboratorul Igiena radiațiilor 
și radiobiologie al ANSP și concepția Strategiei pentru 
controlul, prevenirea/diminuarea expunerii la radon 
și a Planului de acțiuni respectiv (PNAR). Totodată, au 
fost abordate problemele stringente ce țin de proiec-
tele actelor normative și directive menționate și a fost 
examinată oportunitatea propunerii candidaturilor 
specialiștilor din domeniu pentru constituirea unui 
grup de lucru specializat pentru coordonare, elabo-
rare și prezentare ulterioară spre aprobare de către 

entitățile competente.
De comun acord, participanții la ședință au 

concluzionat că rezultatele de bază ale investigațiilor 
radonului, în condițiile actuale ale Republicii Mol-
dova, denotă că radonul constituie un factor de 
risc iminent pentru sănătatea populației și necesită 
monitorizare/studiere permanentă de comun cu 
toate instituțiile cu tangență la asigurarea sănătății 
publice – MSMPS și ANSP, Institutul de Geologie și 
Seismologie cu atribuții în geologia solului, Universi-
tatea Tehnică din Moldova, responsabilă de instruirea 
specialiștilor în domeniul construcțiilor, Institutul de 
Ecologie și Geografie cu atribuții specifice de cartare 
a factorilor de risc, inclusiv a radonului, ANRANR cu 
competențe și atribuții în reglementarea activităților 
radiologice/nucleare, Ministerul Economiei și Infras-
tructurii și Ministerul Finanțelor cu competențe de 
decizie referitor la finanțarea măsurilor de implemen-
tare a PNAR etc. Astfel, elaborarea și implementarea 
Strategiei și a Planului de acțiuni în controlul, preve-
nirea/diminuarea expunerii la radon, care necesită 
și armonizare economică și financiară, sunt strict 
necesare și bine-venite.

Concluzii

Rezultatele studiului indică necesitatea imple-
mentării măsurilor de supraveghere și prevenție, prin 
monitorizarea continuă a surselor naturale de radiații 
ionizante, inclusiv radonul, pentru reducerea și/sau 
eliminarea impactului radiațiilor ionizante asupra 
sănătății populației.

Studiul concentrației 222Rn în aerul interior al 
diferitor tipuri de locuințe a identificat nivelurile 
naționale de referință și zonele cu concentrații spori-
te. Au fost depistate valori majorate ale 222Rn în peste 
40% din aerul interior din punctele investigate, unde 
s-au propus măsuri de radioprotecție. 

S-a elucidat că concentrația 222Rn în aerul interior, 
în special al edificiilor locative, unde omul își petrece 
circa 60-80% din timp, se află în strânsă dependență 
de factorii exogeni (temperatura solului/umiditatea 
aerului), de tipul materialelor de construcție, tipul so-
lului/rocilor adiacente construcțiilor, de fundamentul 
etanșat și ventilarea încăperilor.

Determinarea concentrației 222Rn în principa-
lele componente ale mediului ambiant (sol, apă) a 
stabilit unele particularități de răspândire a gazului 
radioactiv menționat. Concentrația radonului în sol 
a variat în funcție de tipul acestuia. Valori sporite ale 
radonului au fost detectate în solurile de tip gresie 
și în cel argilos. Studiul radioactivității radonului 
în apele subterane și în cele de suprafață denotă 
că concentrațiile de 222Rn în apele investigate nu 
au depășit valorile admisibile conform normelor 
naționale și Directivei 2013/59/Euratom.
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RELAȚIA DINTRE ÎNCĂLZIREA GLOBALĂ 
ȘI SĂNĂTATEA UMANĂ
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Rezumat 
Încălzirea globală provoacă prejudicii materiale în cele mai 
diferite domenii ale vieții sociale. Zilele toride sunt o adevărată 
provocare pentru populație. Incontestabil ne îndreptăm către 
o creștere continuă a temperaturilor și verile vor deveni din 
ce în ce mai toride. Unul dintre cele zece efecte principale, 
determinate de încălzirea globală și declarate de OMS, cu im-
pact asupra sănătății sunt temperaturile extreme. Consecințe 
probabile ale temperaturilor înalte pot fi : creșterea numărului 
cazurilor de infecții intestinale, care au manifestare sezonieră 
considerabilă, cu înregistrare periodică în multe țări pe par-
cursul ultimilor ani; reapariția unor maladii grave (malaria, 
febra galbenă etc.); fl uctuarea exprimată a morbidității zilnice 
și săptămânale, modifi carea frecvențelor și a caracterului 
spitalizărilor în condițiile verilor mai calde; modifi carea apre-
cierilor calitative și cantitative ale prognozelor morbidității, 
traumatismului. Impactul valurilor de căldură extremă asu-
pra sănătății populației este dependent de nivelul de expunere 
(frecvența, severitatea și durata), de numărul populației și de 
sensibilitatea acesteia.
Cuvinte-cheie: încălzire globală, valuri de căldură, sănătate

Summary
Relationship between global warming and human health
Global warming causes material damage in the most diverse 
areas of social life. Hot days are a real challenge for the popu-
lation. Undoubtedly, we are heading towards a steady rise in 
temperatures and summers will become more and more fi erce. 
One of the ten main eff ects, caused by global warming with 
health impact and declared by the WHO, is extreme tempera-
tures. Th e likely consequences of extreme high temperatures 
may be: the increase in the number of cases of intestinal in-
fections, which have a considerable seasonal manifestation, 
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with the periodic recording in many countries over the last few 
years; the resurgence of some diseases (malaria, yellow fever, 
etc.); the expressed fl uctuation of daily and weekly morbidity; 
changing the frequencies and character of hospitalizations in 
warmer summer; modifying qualitative and quantitative as-
sessments of trauma and morbidity prognosis. Th e impact of 
heat waves on population health is dependent on the exposure 
level (frequency, severity and duration of heat waves), popula-
tion number and sensitivity.
Keywords: global warming, heat waves, health

Резюме
Связь между глобальным потеплением и здоровьем 
человека
Глобальное потепление наносит материальный ущерб 
в самых разных сферах общественной жизни. Жаркие 
дни являются настоящим испытанием для населения. 
Несомненно, мы движемся к устойчивому повышению 
температуры, и лето будет становиться все более и 
более жарким. Одним из десяти основных последствий, 
вызванных глобальным потеплением с воздействием на 
здоровье и объявленных ВОЗ, являются экстремальные 
температуры. Возможными последствиями высоких 
температур могут быть: увеличение числа случаев 
кишечных инфекций, которые имеют значительные 
сезонные проявления, с регулярной регистрацией во 
многих странах в течение последних нескольких лет; 
возрождение болезней (малярия, желтая лихорадка и 
т.д.); выраженные колебания ежедневной и еженедель-
ной заболеваемости; изменение частоты и характера 
госпитализаций в условиях жаркого лета; изменение 
качественных и количественных оценок прогноза за-
болеваемости, травматизма. Влияние волн жары на 
здоровье населения зависит от уровня экспозиции (ча-
стота, суровость и длительность волн жары), числен-
ности и чувствительности населения.   
Ключевые слова: глобальное потепление, волны жары, 
здоровье

Introducere 

Printre provocările majore ale secolului XXI 
sunt încălzirea globală, sănătatea populației și pa-
tologiile legate de aceasta. Încălzirea globală repre-
zintă o creștere continuă a temperaturilor medii ale 
atmosferei la suprafața Pământului într-o perioadă 
concretă (delimitată) de timp. De exemplu, la nivel 
global, temperatura medie a aerului a crescut în 
ultimul secol cu 0,74±0,18oC [6, 13].

Fenomenul de încălzire globală nu este nicide-
cum ceva nou pentru planeta noastră. Dimpotrivă, 
perioadele de temperaturi foarte ridicate și cele gla-
ciare alternează conform unui ciclu pe care oamenii 
de știință sunt încă departe de a-l înțelege, dar a cărui 
existență e susținută de dovezi din ce în ce mai nu-
meroase. Ca idee, în ultima jumătate de milion de ani 

planeta a trecut prin nu mai puțin de șapte perioade 
glaciare, iar acum 7000 de ani am intrat într-o nouă 
perioadă de încălzire a atmosferei [18].

Încălzirea globală este monitorizată de Comi-
tetul Interguvernamental pentru Schimbări Clima-
tice (IPCC). Acest Comitet, înființat în anul 1988 de 
Organizația Mondială Meteorologică și Programul 
Națiunilor Unite de Mediu, are rolul de a evalua 
obiectiv și transparent informațiile științifice, tehni-
ce și socioeconomice relevante pentru înțelegerea 
bazelor științifice ale riscului modificărilor climatice 
generate de activitatea umană, efectele potențiale 
provocate de modificările climatice și opțiunile de 
diminuare și adaptare la aceste efecte. 

Încălzirea globală a climei, resimțită tot mai mult 
și în Republica Moldova, este un factor declanșator 
al unui lanț nesfârșit de consecințe care afectează 
toate sectoarele social-economice și calitatea vieții 
oamenilor [25]. Acest fenomen creează îngrijorări 
serioase la nivelele național și internațional. În 
Moldova, fenomenele extreme legate de încălzirea 
globală sunt valurile de căldură și cele de frig, seceta, 
alunecările de teren, ploile torențiale și inundațiile, 
furtunile. 

Scopul cercetării a fost de a elucida răspunsul 
organismului uman la efectele produse de încălzirea 
globală. Pentru a realiza acest scop, au fost formulate 
două ipoteze de cercetare: (1) fenomenul încălzirii 
globale este real și se manifestă și în Republica 
Moldova; (2) organismul uman răspunde efectelor 
încălzirii globale prin creșterea nivelului morbidității 
și al mortalității. 

Materiale și metode 

Pentru analiza ipotezelor de cercetare a fost 
studiată literatura de specialitate. Revizuirea litera-
turii s-a bazat pe sinteza teoretică și experiențele din 
alte domenii referitor la fenomenul încălzirii globale 
vizavi de sănătatea populației. Sursele bibliografice 
au fost studiate cu scopul de a face cunoștință cu cer-
cetările existente la nivelele național și internațional, 
cu rezultatele obținute de diferiți cercetători și 
savanți. 

Pentru selectarea surselor bibliografice au fost 
utilizate motoarele de căutare precum Hinari, Pub-
Med, ResearchGate, GoogleSchoolar; pagini web ale 
unor organizații: Serviciul Hidrometeorologic de Stat, 
Biroul Național de Statistică, Organizația Mondială 
a Sănătății, Comitetul Interguvernamental pentru 
Schimbări Climatice. Au fost analizate 36 de surse 
bibliografice: articole publicate în reviste naționale 
și internaționale, monografii, publicații on-line din 
Republica Moldova, România, Germania, Rusia, Bel-
gia, Bulgaria, SUA, China. 
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Rezultate și discuții 

Realitățile încălzirii globale 

Fenomenul încălzirii globale se consideră că 
a contribuit la o creștere a temperaturii medii glo-
bale de până la 9oC într-o perioadă de circa 20.000 
de ani. Conform estimărilor specialiștilor, în timpul 
încălzirii globale au fost eliminate în atmosferă circa 
cinci miliarde tone de CO2 pe an și alte gaze cu efect 
de seră, printre care cel mai periculos este metanul. 
Temperatura medie globală a crescut cu circa 0,025oC 
la fiecare 100 de ani [18].

IPCC a prezentat rezultatele unui șir de cercetări 
științifice și a concluzionat că:
- Cei mai călduroși 15 ani la nivel global au fost 

înregistrați în ultimele două decade, anii 1998 
și 2005 fiind extrem de călduroși.

- Temperatura Europei a crescut cu circa 1oC, fiind 
cu 0,75oC mai mult decât rata globală.

- Concentrația gazelor cu efect de seră din atmo-
sferă depășește în prezent valorile înregistrate 
în ultimii 650.000 de ani, iar previziunile indică 
o creștere fără precedent.

- Până în anul 2100, temperatura globală va 
crește cu 1–6,3oC, iar nivelul oceanului planetar 
va crește cu 19–58 cm.

- S-a intensificat frecvența apariției și intensitatea 
fenomenelor meteorologice extreme (furtuni, 
tornade, uragane).

- S-au schimbat modelele regionale climatice și 
cele de precipitații (valuri de căldură, secete, 
inundații), iar tendințele indică o creștere gra-
duală în următorii ani.

- Au scăzut grosimea și extinderea ghețarilor din 
zona arctică (cu 40% în ultimii 30 de ani) și există 
posibilitatea dispariției complete a acestora 
până în 2100.

- S-au retras ghețarii din zonele montane (Munții 
Alpi, Himalaya, Anzi) și e posibilă dispariția a 
peste 70% din ghețarii continentali.

- Au loc mutații la nivelul biosistemelor: înflorirea 
timpurie a unor specii de plante, dispariția unor 
specii de amfibieni etc. [29].
Clima Republici Moldova de asemenea este 

influențată de fenomenul încălzirii globale. Prin 
caracteristica sa, clima în Moldova este moderat 
continentală: iarnă scurtă și blândă și cu puțină 
zăpadă, vară caldă de lungă durată și cu cantități 
neînsemnate de precipitații, care cad în fond în pe-
rioada caldă a anului sub formă de averse de ploaie 
de scurtă durată. Concomitent cu părțile pozitive 
ale climei (perioada caldă de lungă durată a anului, 
iarna blândă, abundența solară și de căldură) sunt 
și momente negative: timp secetos și variabilitate 
mare a vremii [20].

În Republica Moldova, cele mai grave consecințe 
ale încălzirii globale au fost înregistrate în anul 2007 
[2]. Vara foarte caldă a acelui an a fost specificată 
ca cea mai caldă perioadă din istoria observațiilor 
instrumentale, când recordurile multianuale ale 
temperaturii aerului au fost depășite nu doar vara, 
ci și iarna, și primăvara [34].

În baza temperaturilor medii lunare, cele mai 
calde se consideră lunile iulie și august, iar cele mai 
intense încălziri sunt cele ≥25°C. După temperaturile 
maxime absolute (lunare sau anuale), zile tropicale 
se consideră cele care ajung la +30°C, iar cele care 
depășesc ≥33°C sunt zile caniculare. După tempe-
raturile minime nocturne, nopțile cu temperaturi 
≥20°C sunt nopți tropicale [10, 20, 28].

În vara anului 2007, pe teritoriul Republicii Mol-
dova numărul de zile extrem de calde, determinate 
de temperatura aparentă, a fost foarte mare și a cres-
cut pe parcursul perioadei iulie – august până la 20 
de zile [23]. Valorile temperaturii aparente în vara lui 
2007 au atins gradul întâi de precauție, când, odată 
cu expunerea la soare și activitatea fizică prelungită, 
poate apărea oboseala, iar continuarea activității în 
asemenea condiții ar putea conduce la crampe de 
căldură. Vremea caldă persistentă, care s-a stabilit 
pe un timp îndelungat, a contribuit la acumularea 
căldurii și, în consecință, a condus la creșterea nu-
mărului de zile cu disconfort evident [23].

În anul 2018, țara noastră a fost influențată de 
un regim termic înalt. Temperatura medie anuală a 
aerului a constituit +9,8...+11,70C, astfel depășind 
media climatică cu 1,2-2,1oC, fapt ce se semnalează 
în ultimul deceniu o dată la doi ani [20]. Temperatura 
maximă absolută anuală a aerului a atins +37ºС (în 
luna august, la Stația meteorologică din Tiraspol). 
Minima absolută a constituit pe teritoriu -23ºС (în 
ianuarie, la Stația meteorologică din Bravicea, și în 
februarie, la Stația meteorologică din Soroca), ceea 
ce în timpul iernii se înregistrează în medie o dată 
în trei ani [20].

Vreme anomal de caldă s-a semnalat pe par-
cursul lunii aprilie, când temperatura medie lunară 
a aerului a depășit norma cu 4,5-5,5ºС, ceea ce se 
semnalează pentru prima dată din toată perioadă 
de observații. Vremea foarte caldă s-a menținut și 
în luna mai. Temperatura medie a aerului pentru 
perioada aprilie – mai a fost cu 3,0-4,5ºС mai ridi-
cată comparativ cu norma, ceea ce de asemenea se 
semnalează pentru prima dată din toată perioadă 
de observații. Temperaturi anormal de înalte s-au 
semnalat și în perioada 28-31 octombrie. Tempera-
tura medie zilnică a aerului în aceste zile a depășit 
norma cu 8-10ºС, ceea ce se întâlnește în medie o 
dată în 15-20 ani. Temperatura maximă a aerului a 
atins +24–27ºС, ceea ce pe 50% din teritoriul țării 
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se atestă pentru prima dată din toată perioadă de 
măsurători, în restul teritoriului – în medie o dată în 
20-30 de ani [20].

Reacțiile organismului uman ca răspuns la feno-

menul încălzirii globale, la temperatura înaltă 

Încălzirea globală provoacă prejudicii mate-
riale în cele mai diferite domenii ale vieții sociale. 
Încălzirea climei pare a fi mult mai avansată decât 
credem și este mult mai periculoasă decât se spune 
– pentru om, sănătatea și calitatea vieții lui. Unul din 
cele zece efecte principale, determinate de încălzirea 
globală cu impact pe sănătate și declarate de OMS, 
sunt temperaturile extreme. Acest efect poate afecta 
grav starea de sănătate, cauzând stres termic (hi-
pertermie sau hipotermie), care determină sporirea 
mortalității prin boli cardiovasculare, respiratorii 
etc. [9, 11, 16, 27, 29]. Stresul termic este o reacție de 
alarmă a organismului care apare la temperaturi ce 
depășesc capacitatea lui de a rezista. Astfel, stresul 
termic reprezintă o problemă majoră de sănătate 
publică [17]. 

În ultima perioadă, unul din cele mai caracte-
ristice și mai frecvent întâlnite efecte ale încălzirii 
globale este canicula. Canicula sau valul de căldură 
se poate defini ca o perioadă prelungită de vreme 
excesiv de caldă, cu depășirea temperaturii maxime 
din cinci zile consecutive cu 5-10°C față de tempera-
tura maximă normală în regiunea dată și care se ma-
nifestă în perioada caldă a anului. În ultimele decenii, 
periodicitatea și intensitatea valurilor de căldură au 
devenit mai exprimate și au o durată mai extinsă, 
iar maximele de temperatură au devenit mai înalte, 
instalându-se valuri de căldură cu maxime de peste 
30°C, menținându-se stabil câte 10-20 de zile [35].

În calitate de criterii de apreciere a consecințelor 
caniculei asupra sănătății populației pot servi [14, 
16, 27]: 
 nivelul morbidității în dinamică, 
 numărul deceselor suplimentare, 
 calitatea vieții, 
 calitatea și condițiile prestării serviciilor medi-

cale, 
 condițiile de muncă, instruire, educație etc.

Vremea caniculară adesea constituie un factor 
agresiv ce dereglează întregul echilibru al orga-
nismului, declanșând efecte fiziologice ale căldurii 
(boli ale sistemului circulator: hipertensiune, ate-
roscleroză, cardiopatie ischemică, infarct miocardic, 
insuficiență cardiacă, miocardite etc.; maladii ale 
sistemului respirator: pneumonie, bronșite), dar și 
stări de stres, astenie fizică și nervoasă, migrene, 
moleșeală, insomnii, surmenaj fizic și intelectual, 
leșin, deshidratare, oboseală generală, arsuri etc. [11, 
12, 14, 19, 22]. Căldura este mai greu de suportat în 

primele zile de caniculă, pentru că organismul nu 
este obișnuit cu temperaturile ridicate, în special 
dacă acestea persistă atât ziua, cât și noaptea pentru 
mai mule zile consecutiv, și când umiditatea aerului 
este ridicată [35].

Efectul temperaturilor sporite asupra mortalității 
este o amenințare serioasă pentru sănătatea publică 
[7, 30, 32]. Efectul direct al căldurii din timpul verii 
2007 a condus la circa 200 de decese suplimentare 
în municipiul Chișinău [24]. Organizația Mondială a 
Sănătății apreciază că procesul de încălzire globală 
este vinovat de moartea anuală a 150.000 de per-
soane și îmbolnăvirea altor cinci milioane din cauza 
valurilor de căldură sau a diferitor calamități naturale 
declanșate de acest proces [29]. În medie, în SUA anu-
al se înregistrează circa 400 de decese legate în mod 
direct de căldură, cu cea mai mare rată a deceselor la 
persoanele cu vârsta de peste 65 de ani [29]. 

Valurile de căldură din vara anului 2003 au 
provocat peste 70.000 de decese [26]. În vara anului 
2007, în România, peste 60 de decese sunt atribuite 
căldurii excesive, circa 1000 de persoane au necesitat 
ajutor medical de urgență, iar serviciile de urgență 
au înregistrat peste 20.000 de solicitări [31]. Vara 
anormal de caldă a anului 2010 a cauzat circa 56.000 
de decese în Rusia [8].

Creșterea frecvenței și a severității valurilor de 
căldură conduce la pierderi de vieți umane, dar și la 
agravări serioase ale maladiilor [29, 33]. În fiecare an, 
un număr mare de spitalizări și decese sunt asociate 
cu expunerea la temperaturile ambientale ridicate 
[4, 11, 19]. 

Cercetarea efectelor valurilor de căldură asupra 

populației efectuată în studiile din Republica 

Moldova

Unul din anii cu cele mai esențiale valuri de 
căldură în timpul verii în Republica Moldova a fost 
anul 2007. În scopul estimării dinamicii deceselor în 
perioada caldă a acestui an, a fost calculată cota zil-
nică a deceselor suplimentare. În urma analizei a fost 
stabilit că în patru teritorii studiate ale țării s-au înre-
gistrat 587 de cazuri de decese suplimentare, ceea 
ce este cu 12,1% mai mult în comparație cu perioada 
de referință, iar în mun. Chișinău a fost înregistrată 
o cotă de 32,5% de decese suplimentare din totalul 
acestor cazuri în toate teritoriile studiate. Decesele 
au predominat în localitățile urbane, au decedat 
mai multe femei și persoane în vârstă de peste 60 
de ani, iar după formele nosologice au predominat 
afecțiunile cardiovasculare [21].

Decese suplimentare au fost înregistrate în ma-
joritatea zilelor, maxima zilnică fiind de trei ori mai 
mare față de perioada de referință (pentru aceeași 
zi) în timpul cel mai sever al valului de căldură de la 
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sfârșitul lunii iulie a anului 2007. În perioada caldă a 
acestui an au fost câteva vârfuri de decese suplimen-
tare. Din numărul lor total, în mun. Chișinău cel mai 
înalt a fost observat între 20 și 26 iulie [21].

În ceea ce privește structura deceselor supli-
mentare, în această perioadă cele mai frecvente 
au fost stările morbide cronice. Bolile aparatului 
circulator au constituit 75% din toate decesele su-
plimentare. După ele au urmat tumorile și maladiile 
endocrine, de nutriție și metabolism (9% și, respectiv, 
8%) [21].

În perioada caldă (aprilie – septembrie) a anu-
lui 2007 au fost înregistrate 113.573 (145,6 la 1000 
populație) cazuri de solicitări la asistență medicală 
de urgență (AMU), din ele în trei luni de vară s-au 
înregistrat 58.009 (74,34 la 1000 populație) cazuri 
de solicitări la AMU [5]. 

Structura solicitărilor după grupele de vârstă a 
arătat că în vara anului 2007 s-au înregistrat cu 7% 
mai multe solicitări față de perioada de referință 
pentru vârsta de 40-59 de ani și aproximativ un nivel 
echivalent între anul 2007 și perioada de referință 
pentru vârsta de 18-39 de ani, care reprezintă vârsta 
populației implicate activ în procesul de muncă, 
deplasări și diverse activități în aer liber pe parcursul 
zilei (fapt menționat și de Comisia Europeană de 
la Bruxelles [3]. Un număr mai mic de solicitări la 
asistență medicală de urgență (față de perioada de 
referință) s-a înregistrat la persoanele cu vârsta peste 
60 de ani și la copii, adică la cei care se află mai puțin 
timp în condiții de aer liber. În luna septembrie s-a 
păstrat tendința de creștere a numărului de solicitări 
la AMU pe contul efectului cumulativ al căldurii, după 
perioada extrem de caldă a verii [5].

Analiza în funcție de sex a arătat că femeile s-au 
adresat la asistență medicală de urgență mai frecvent 
cu circa 20% decât bărbații (în lunile de vară a anului 
2007 – 34.375 femei versus 23.634 bărbați). Coefici-
entul de corelare demonstrează legătura solicitărilor 
la AMU ale femeilor cu temperatura medie, cea 
maximă și cea minimă (0,301<r<0,268), cu un grad 
înalt de semnificație statistică (p<0,001). Solicitările 
bărbaților la AMU se corelează semnificativ doar cu 
temperaturile medii și cele maxime, înregistrând o 
corelație mică (0,261<r<0,235) și un coeficient de 
regresie scăzut (1,40<b<1,87) [5].

Bolnavii cu diferite nosologii au reacționat 
diferit pe parcursul acestei perioade, în funcție de 
valorile temperaturii aerului și de frecvența valurilor 
de căldură. În luna iunie s-a înregistrat un număr 
mare de solicitări ale persoanelor cu boli infecțioase 
și parazitare. În lunile iulie și august, creșterea nu-
mărului de solicitări a fost determinată de maladiile 
sistemului circulator și tumori, cu numărul maxim 
în luna iulie, când au fost înregistrate două valuri 

de căldură cu o durată totală de 15 zile. Analiza 
regresională a cauzelor solicitărilor la AMU a arătat 
o dependență semnificativ statistică a maladiilor sis-
temului respirator (0,316<r<0,278, p<0,001) față de 
temperaturile medii, maxime și minime, iar tumorile 
au demonstrat dependență, semnificativă statistic 
doar de temperaturile maxime [5].

Concluzii

Studiile realizate în Republica Moldova de 
specialiștii din domeniul climatologiei și al sănătății 
publice au confirmat prima ipoteză de cercetare, de-
monstrându-se realitatea manifestării fenomenului 
încălzirii globale. 

A fost confirmată și ipoteza a doua de cer-
cetare, atât prin puținele studii realizate în plan 
național, cât și prin multiplele studii realizate la nivel 
internațional, demonstrându-se influența efectelor 
încălzirii globale (în special al valurilor de căldură) 
prin sporirea numărului deceselor pe anumite no-
sologii, sporirea solicitărilor la asistență medicală de 
urgență, corelațiile pozitive între nivelul mortalității 
și temperaturile înalte ale aerului. 
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EVALUAREA STRESULUI PROFESIONAL ÎN RÂNDUL 
MEDICILOR DE FAMILIE
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Rezumat
Conform experților OMS, aproximativ 18% din toate proble-
mele de dereglare a sănătății populației active le constituie 
stresul, depresia și anxietatea. În prezent, mai mult de 10% 
din populația de vârstă activă din lume trăiește în condiții 
de stres social și profesional constant, iar profesiile din sfera 
neproductivă se enumeră printre cele cu risc sporit de stres 
ocupațional. În acest context, ne-am propus să estimăm di-
verse laturi ale suprasolicitării psihofi ziologice în activitatea 
medicului de familie. În studiu au participat 37 de medici de 
familie cu vârsta cuprinsă între 31 și 56 de ani și cu vechimea 
de muncă între 3 și 28 de ani. Au fost aplicate cinci chestionare 
standardizate destinate pentru identifi carea diferitor laturi 
ale stresului la locul de muncă: inventarierea simptomelor 
stresului, nivelului de stres organizațional, nivelului stresului 
individual, tipului de reacționare la stres și sindromului de 
ardere profesională. S-a constatat că stresul profesional este 
unul dintre factorii de risc ocupațional major pentru asistența 
medicală primară. Semnele stresului au fost semnalate de 
100% respondenți, inclusiv 88,1% – stres moderat, 51,4% 
au comportamentul de tip A, 24,3% au capacitate de muncă 
scăzută. Fiecare al patrulea medic de familie manifestă un 
nivel înalt de epuizare emoțională, fi ecare al cincilea – nivel 
înalt de depersonalizare, iar fi ecare al șaselea – nivel înalt de 
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reducere a meritului personal în activitatea profesională, iar 
acceptarea valorilor celorlalți și fl exibilitatea comportamen-
tului se extinde de la un nivel scăzut până la unul sub-mediu. 
Așadar, este necesară extinderea studiului la nivel național, 
pentru a argumenta științifi c măsurile de igienă a muncii în 
medicina primară.
Cuvinte-cheie: stres, stres profesional, medicină de familie, 
evaluarea stresului ocupațional, prevenția stresului profesi-
onal

Summary 
Evaluation of professional stress among family doctors
According to WHO experts, about 18% of all the health 
problems of the active population are stress, depression and 
anxiety. Currently, more than 10% of the world’s working-age 
population lives under constant social and professional stress, 
and non-productive professions are among those at high risk 
for occupational stress. In this context, we propose to estimate 
the various aspects of the psychophysiological overload of the 
family doctor’s work. Th e study included 37 family doctors, 
aged between 31 and 56 and working between 3 and 28 years 
of age. Five standardized questionnaires were used to identify 
diff erent sides of workplace stress: inventory of stress symp-
toms, organizational stress level, individual stress level, stress 
response type, and professional burnout syndrome. It was 
found that occupational stress is one of the major occupational 
risk factors for primary care. Signs of stress were reported by 
100% respondents, including 88,1% – moderate stress, 51,4% 
have type A of behavior, 24,3% have the ability to work. Every 
fourth family doctor has a high level of emotional exhaustion, 
each fi ft h – a high level of depersonalization and every sixth – a 
high level of personal value reduction in personal activity, and 
the acceptance of others’ values and the fl exibility of behavior 
– extends from low to below the average level. It is necessary 
to extend the study at national level to scientifi cally argue 
occupational health measures in primary medicine.
Keywords: stress, professional stress, family physician, occupa-
tional stress assessment, prevention of professional stress

Резюме 
Оценка профессионального стресса среди семейных 
врачей
По оценкам экспертов ВОЗ, около 18% всех проблем 
co здоровьем активного населения – это стресс, де-
прессия и беспокойство. В настоящее время более 10% 
населения трудоспособного возраста в мире живет 
под постоянным социальным и профессиональным 
стрессом, а непроизводственные профессии относятся 
к группе высокого риска. В этом контексте целью на-
шего исследования было оценить различные аспекты 
психофизиологической напряжения работы семейного 
врача. В исследовании приняли участие 37 семейных 
врачей в возрасте от 31 до 56 лет, со стажем работы 
от 3 до 28 лет. Были применены 5 стандартизирован-
ных вопросников для оценки стресса на рабочем месте: 
идентификация симптомов стресса, уровня стресса в 
организации, индивидуального уровня стресса, типы 
реакции на стресс и синдром профессионального вы-

горания. Полученные результаты свидетельствуют о 
том, что профессиональный стресс является одним из 
основных факторов риска для медицинских работников 
системы первичной медицинской помощи. Признаки 
стресса были отмечены у 100% респондентов, в том 
числе у 88,1% – умеренный стресс, 51,4% имеют тип 
А личности, 24,3% имеют низкий уровень трудоспо-
собности. Каждый четвертый семейный врач имеет 
высокий уровень эмоционального истощения, каждый 
пятый – высокий уровень деперсонализации, а каждый 
шестой – высокий уровень снижения личной ценности 
в профессиональной деятельности, а принятия ценно-
стей коллег и гибкость поведения – от низкого уровня до 
ниже среднего. Необходимо расширить исследование на 
национальном уровне, чтобы научно обосновать меры 
гигиены труда в первичной медицине.
Ключевые слова: стресс, профессиональный стресс, 
семейный врач, оценка профессионального стресса, про-
филактика профессионального стресса

Introducere 

O trăsătură distinctivă a perioadei moderne este 
apariția sau amplificarea semnificației factorilor de 
producție psihosociali [2, 13, 23, 26, 33]. În prezent, 
mai mult de 10% din populația de vârstă activă din 
lume trăiește în condiții de stres social și profesio-
nal constant [25]. Au fost obținute date cu privire 
la impactul factorilor psihosociali ai mediului de 
lucru asupra sănătății și stării de bine (atât fizice, cât 
și psihice) prin stresul asociat muncii [7, 14]. Astfel, 
conform Buletinului Informativ a OMS, aproximativ 
18% din toate problemele de dereglare a sănătății 
populației active le constituie stresul, depresia și 
anxietatea [19].

În medicina ocupațională, stresul profesional 
nu a fost în atenția cercetătorilor până la începutul 
secolului XXI. În ultimul deceniu, publicațiile au 
început să apară în baza rezultatelor studiilor de-
dicate cercetării și analizei factorilor psihosociali și 
elaborării metodelor de prevenție a stresului la locul 
de muncă [4, 12]. Cu toate acestea, ele sunt puține, 
fiind dedicate în principal lucrătorilor din sfera nepro-
ductivă (munca intelectuală). În același timp, pentru 
lucrătorii din sănătate aceste probleme rămân puțin 
studiate [33, 34]. Factorii de risc profesional, inclusiv 
stresul la locul de muncă, în sectorul asistenței me-
dicale primare, ca verigă principală a sistemului de 
sănătate din Republica Moldova, nu au fost studiați. 
Însă evaluarea factorilor psihosociali poate oferi nu-
meroase oportunități pentru intervențiile preventive 
și sprijinirea Strategiei Sănătate 2020 [28]. 

Literatura de specialitate apreciază stresul și 
arderea profesională drept unii dintre factorii de 
risc major în activitatea de acordare a îngrijirilor de 
sănătate. În acest context ne-am propus să estimăm 
diverse laturi ale suprasolicitării psihofiziologice în 
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activitatea medicului de familie, ceea ce a constituit 
scopul cercetării efectuate.

Material și metode

Actualul studiu a fost realizat la Catedra de medi-
cină de familie și Catedra de igienă ale IP USMF Nicolae 
Testemițanu, în perioada septembrie 2018 – martie 
2019, și reprezintă un studiu prospectiv-descriptiv.

Lotul investigat este compus din 37 de medici 
de familie (MF) din Asociația Medical-Teritorială 
Râșcani a municipiului Chișinău, dintre care 33 
(89,2%) femei și 4 (10,8%) bărbați. Înrolarea în studiu 
a fost benevolă, gratuită și informată. Vârsta medie 
a MF antrenați în studiu constituie 44,7±1,14 ani, 
extremitățile notate fiind de 31 și de 56 de ani, ve-
chimea medie în muncă = 18,1±0,86 ani, oscilând în 
limitele de la 3 până la 28 de ani.

Pentru evaluarea stresului profesional au fost apli-
cate cinci chestionare standardizate, destinate pentru 
estimarea diferitor componente ale stresului la locul de 
muncă. Au fost aplicate: chestionarul de inventariere a 
simptomelor de stres [27, 36, 37], chestionarul Mc Lean 
pentru identificarea prezenței stresului organizațional 
[27, 36], testul PSM-25 pentru evaluarea stresului psi-
hologic [36], chestionarul propus de Iu. Melnic pentru 
identificarea tipului de reacționare la stres [27, 36, 43] 
și chestionarul propus de Organizația Internațională a 
Muncii (OIM) pentru identificarea sindromul de ardere 
profesională [27, 36, 43].

Datele obținute prin intervievare au fost 
analizate în conformitate cu cheile testelor. S-au 
determinat valorile proporționale ale răspunsurilor 
obținute. Evaluarea complexă a clasei condițiilor de 
muncă și a suprasolicitărilor medicilor de familie a 
fost efectuată prin metoda cvalimetrică, în confor-
mitate cu criteriile igienice de clasificare și evaluare 
a procesului și a condițiilor de muncă (1997). Pentru 
prelucrarea statistică a rezultatelor s-a aplicat softul 
IBM SPSS Statistics 23.

Rezultate obținute

Evaluarea rezultatelor obținute prin chestio-
narul de identificare a simptomelor stresului pune 
în evidență că în 100% cazuri medicii au semnalat 
prezența acestora, care cantitativ oscilează în limi-
tele de la 20 până 46 de puncte convenționale. În 
conformitate cu cheia testului, 30 (81,1%) medici de 
familie au semnalat simptome caracteristice pentru 
un stres moderat. În același timp, niciun respondent 
nu a manifestat simptome ale unui stres mare.

Evaluarea rezultatului sumar al stresului 
organizațional după scala Mc Lean și al riscurilor pro-
fesionale pentru dezvoltarea bolilor cardiovasculare 
a demonstrat că practic jumătate din medicii de fa-
milie intervievați (19 sau 51,4%) manifestă comporta-
ment de tip A, considerat ca fiind un risc mare pentru 

dezvoltarea bolilor sistemului circulator. Pe locul doi 
se plasează persoanele cu tipul comportamental AB 
(14 sau 37,8%), pentru care este caracteristic riscul 
mediu de dezvoltare a afecțiunilor cardiovasculare. 
Persoanele cu tipul B de comportament sau cu risc 
scăzut au constituit 10,8%.

Evaluarea cantitativă a caracteristicilor individua-
le ce concurează la formarea stresului organizațional a 
constatat că valorile înregistrate se plasează sub nive-
lul mediu, valorând de la 6,3 puncte convenționale în 
ceea ce privește flexibilitatea comportamentului până 
la 9,7 în ceea ce privește lărgimea intereselor medi-
cului de familie, versus limitele min.-max. ale testului 
de 4-20 puncte convenționale, fapt ce denotă rezerve 
foarte mari în adoptarea unui model constructiv în 
cultura organizațională în AMT Râșcani (figura 1).

Figura 1. Evaluarea cantitativă a caracteristicilor in-
dividuale ale medicilor de familie în conformitate cu 
testul Mc Lean

Referitor la capacitatea cognitivă a medici-
lor de familie, este de menționat că majoritatea 
respondenților au manifestat un nivel sub-mediu 
(91,9%), dintre care 75,6% însumând valori la limita 
superioară a nivelului sub-mediu (figura 2). Rezulta-
tele obținute denotă necesitatea de a implementa 
consultarea medicilor de familie de către un psiho-
log, care în baza unor evaluări mai aprofundate ar 
elabora o serie de măsuri de modificare a compor-
tamentului lor individual pentru reducerea riscurilor 
organizaționale și a celor individuale. 

Figura 2. Evaluarea capacității cognitive a medicilor 
de familie
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Referitor la lărgimea sau diapazonul intere-
selor, este de menționat că 37,8% respondenți au 
manifestat un diapazon mediu al intereselor, ceea 
ce este evaluat pozitiv din punctul de vedere al fizio-
logiei și psihologiei muncii (figura 3). În același timp, 
majoritatea MF manifestă o lărgime sub-mediu sau 
mică a intereselor, care în cele mai multe cazuri este 
prezentată doar de obligativitatea de a-și îndeplini 
responsabilitățile profesionale după un tipar, fără 
motivare pentru a găsi metode și modele inovative 
de organizare a procesului de muncă.

Figura 3. Evaluarea diapazonului intereselor medicilor 
de familie

Se constată o rigiditate și o reticență în ceea 
ce privește acceptarea valorilor celorlalți (figura 4), 
care se manifestă preponderent prin supraestima-
rea calităților profesionale proprii și negarea sau 
subestimarea calităților colegilor de serviciu, ceea 
ce descoperă un teren foarte larg de implementare 
a măsurilor de luptă contra egoismului. Situația re-
spectivă este o sursă de stres organizațional, pe de 
o parte, și de potențiale greșeli de diagnostic și de 
tratament, pe de altă parte. În același timp, situația 
respectivă poate fi tratată ca un risc major pentru 
malpraxis.

Figura 4. Evaluarea acceptării valorilor celorlalți de 
către medicii de familie

O altă sursă a stresului organizațional în AMT 
Râșcani este rigiditatea comportamentului individu-
al al medicilor de familie, care în 5,4% și 61,5% cazuri 
se plasează la limita inferioară a nivelului sub-mediu 
al scalei McLean (figura 5).

Figura 5. Evaluarea flexibilității comportamentului 
medicilor de familie

Referitor la capacitatea de muncă sau producti-
vitatea muncii, este de menționat că, conform scalei 
Mc Lean, 9 (24,3%) MF au o capacitate de activitate 
scăzută, iar 11 (37,8%) – o capacitate de muncă la 
limita inferioară a nivelului sub-mediu (figura 6), fapt 
care denotă influențele negative exercitate de pro-
cesul de muncă asupra stării psihoemoționale a MF, 
care demonstrează necesitatea evaluării sindromului 
de ardere profesională.

Figura 6. Evaluarea capacității de muncă a medicilor 
de familie

Evaluarea stresului la locul de muncă a medici-
lor de familie din AMT Râșcani după starea indicilor 
somatici, comportamentali și emoționali, conform 
testului psihologic PSM-25, denotă că 29 (78,4%) de 
persoane au un nivel scăzut de stres, iar 8 (21,6%) – 
un nivel mediu, fapt ce confirmă rezultatele obținute 
la estimarea simptomelor de stres.

Este cunoscut faptul că efectele negative ale 
stresului ocupațional în mare măsură sunt determi-
nate de tipul de răspuns la stres, motiv pentru care 
în cercetarea actuală am considerat important de a 
diagnostica tipul de răspuns la stres. S-a constatat 
că majoritatea medicilor de familie (24 sau 64,9%) 
manifestă un răspuns calm la stres, fiind urmați de 
cei care au o abordare optimistă (9 sau 24,3%) și cei 
cu o abordare alarmantă (4 sau 10,8%). 

Medicii de familie care au o abordare calmă a 
situațiilor de stres sunt calmi și liniștiți, se concentrea-
ză asupra trecutului, viselor și păstrează un echilibru 
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în muncă, deci au o vulnerabilitate scăzută la stres. 
Cauzele stresului pot fi fie alte persoane, fie cerințele 
activității profesionale, care încalcă decursul liniștit 
(ritmic, măsurat) al vieții. Persoanele care manifestă 
o abordare optimistă a situațiilor de stres sunt pline 
de viață, puternice, energice; trăiesc o viață plină, 
manifestă interes (dorință) pentru noi evenimente 
și impresii; sunt impulsive și riscante, se caracteri-
zează prin schimbări frecvente de interese. Cauzele 
stresului pentru persoanele de acest tip sunt rutina, 
munca plictisitoare și stresul intern excesiv, ceea ce 
sporește semnificativ vulnerabilitatea lor. Iar per-
soanele care au o abordare alarmantă a situațiilor 
de stres sunt negativiste, nu văd părțile bune ale 
lucrurilor și fenomenelor. Surse de stres la locul de 
muncă pentru ele sunt toți cei cu care comunică. Se 
poate afirma că ele se află într-un stres constant și 
sunt foarte vulnerabile la influențele atât extrinsece, 
cât și la cele intrinsece.

Considerând ponderea mare a medicilor de fa-
milie care au demonstrat un nivel redus al capacității 
de muncă în testul Mc Lean, am considerat important 
să evaluăm sindromul de ardere profesională. Rezul-
tatele obținute sunt prezentate în tabelul 1.

Tabelul 1 

Evaluarea nivelului sindromului de ardere profesională la 
medicii de familie din AMT Râșcani, mun. Chișinău

 

Componentele manifeste specifice sindromului de ardere profesională

Epuizare emoțională Depersonalizare Reducere a meritului 
personal

Nivelul jos
L

mediu 
M

înalt
H

jos
L

mediu 
M

înalt
H

Jos
L

mediu 
M

înalt
H

Scala, 
puncte 0-15 16-24 25-

54 0-5 6-10 11-30 37-
48 36-31 0-30

n 19 9 9 5 24 8 27 5 5

% 51,4 24,3 24,3 13,5 64,9 21,6 73,0 13,5 13,5

Fiecare al patrulea medic de familie manifestă 
un nivel înalt al epuizării emoționale, fiecare al cin-
cilea – nivel înalt de depersonalizare, iar fiecare al 
șaselea – nivel înalt de reducere a meritului personal 
în activitatea profesională. Este îngrijorătoare ponde-
rea mare (64,9%) a persoanelor aflate sub observație 
cu un nivel mediu de depersonalizare. 

Evaluarea individuală a rezultatului testului, 
conform scalei, a depistat patru (10,8%) medici 
de familie cu nivel înalt al tuturor componentelor 
sindromului de ardere profesională. Persoanele 
respective necesită aplicarea măsurilor urgente de 
tratament al depresiei și de înlăturare a factorilor 
generatori de stres ocupațional.

Integrând rezultatele investigațiilor efectuate, 
am estimat greutatea, intensitatea și periculozitatea 
muncii medicilor de familie în conformitate cu Cri-

teriile igienice de clasificare și estimare a condițiilor de 
muncă după nocivitatea și periculozitatea, greutatea 
și intensitatea procesului de muncă (1997). Rezultatele 
obținute demonstrează că activitatea medicului de 
familie este una nefavorabilă, factorul determinant 
fiind suprasolicitarea neuropsihică (tabelul 2). 

Tabelul 2

Evaluarea condițiilor și a procesului de muncă a medicilor de 
familie după greutate, intensitate și periculozitate

Tipul de activități

Clasa și caracterul condițiilor 
de muncă Estima-

rea in-
tegrală, 
puncte

solici-
tarea 
fizică

solici-
tarea 

neuro-
psihică

periculo-
zitatea

Convorbiri cu părinții 
pacientului 1 3,2 1 12

Convorbiri cu pacienții 1 3,1 1 10
Primirea bolnavilor maturi 1 3,1 2 10
Primirea copiilor bolnavi 1 3,3 2 16
Completarea documentației 1 3,2 1 12
Convorbiri de serviciu la 
telefon 1 3,1 1 10

Vizita la domiciliu 3,1 3,1 1 14
Activități de promovare 
a sănătății 2 3,3 1 16

Utilizând una dintre metodele analizei cvali-
metrice, am determinat că suprasolicitarea sumară 
exercitată asupra organismului medicilor de familie 
de mediul ocupațional și de caracterul procesului de 
muncă se extinde de la 10 puncte (varianta optimă) 
până la 16 puncte (varianta cea mai nefavorabilă). 
Clasificarea obținută poate fi utilizată pentru es-
timarea zilnică a solicitărilor, pentru normarea și 
tarifarea muncii. 

Așadar, din cele expuse în capitolul de față este 
evident că în procesul de acordare a asistenței medi-
cale primare se creează condiții de muncă specifice, 
care impun medicilor de familie un șir de cerințe față 
de funcționalitatea organismului lor.

Discuții

Clasificarea internațională a bolilor X (ICD-10), în 
clasa XXI, printre factorii cu potențiale riscuri pentru 
sănătate asociate cu circumstanțele socioeconomice 
și psihosociale, include amenințarea de pierdere a 
locului de muncă și șomajul, programul ocupațional, 
conflictul cu șeful și/sau colegii, cauzate de adapta-
rea la modificările stilului de viață, de sentimentul 
de discriminare sau hărțuire a angajatului etc. În 
medicina ocupațională autohtonă, acești factori nu 
au fost în atenția cercetătorilor până la începutul 
secolului XXI.

Revizuirea factorilor sociali determinanți ai 
sănătății, efectuată de Oficiul Regional pentru Euro-
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pa al OMS, a remarcat că mediul psihosocial precar la 
locul de muncă și în viața de zi cu zi duce la creșterea 
nivelului de stres, iar factorii psihosociali pot avea un 
impact negativ asupra sănătății oamenilor. Mediul 
de lucru include astfel de riscuri psihosociale cum 
ar fi: volum mare de muncă, responsabilități de 
muncă exagerate, termene-limită pentru muncă, 
control inadecvat al situației, dezechilibru între 
efort și recompensă sau satisfacție din activitatea 
desfășurată. Cel mai popular model teoretic al stre-
sului profesional este modelul tensiunii de operare 
[6]care este format din trei componente principale: 
cereri psihologice, libertatea de luare a deciziilor și 
sprijinul social la locul de muncă de la colegi și mana-
geri. Un alt model – modelul dezechilibrului efortului 
și al recompensei [15] – de asemenea explică apariția 
stresului profesional.

Majoritatea studiilor examinează următorii in-
dicatori de stres în muncă: satisfacția profesională, 
echilibrul între muncă și viața privată, oportunități de 
a dezvolta abilități, satisfacția profesională și calitatea 
conducerii, nivelul de control (autonomie) și nivelul 
de asistență socială [25, 42].

Un studiu transversal național realizat în Franța, 
bazat pe date din cadrul Ministerului Muncii, a relevat 
contribuția factorilor psihosociali la următorii indica-
tori: stima de sine scăzută, absența îndelungată de la 
locul de muncă din cauza bolilor, traumatismele in-
dustriale, în special în rândul lucrătorilor tineri [11]. 

Efectele stresante prelungite determină mo-
dificări semnificative în sistemul cardiovascular 
(SCV): creșterea tensiunii arteriale, slăbirea activității 
cardiace, diminuarea ritmului circadian al frecvenței 
cardiace și scăderea stării funcționale a sistemu-
lui nervos central (SNC), afectarea conexiunilor 
funcționale ale SNC și ale SCV [24, 25]. Stresul poate 
contribui la dezvoltarea bolilor cardiovasculare 
(BCV), a tulburărilor sistemului musculoscheletic, 
creșterea maladiilor oncologice etc. Până la 60% din 
toate zilele de lucru pierdute sunt asociate cu stresul 
cauzat de muncă [8].

Potrivit OMS, principala cauză a decesului în 
lume, inclusiv în Republica Moldova, sunt bolile 
sistemului cardiovascular [10]. Probabilitatea de 
deces la vârsta de 15-60 de ani în Moldova este de 
aproape 1,5 ori mai mare decât media din Uniunea 
Europeană. Moartea prematură (înainte de vârsta 
de 60 de ani) sau dizabilitatea ca urmare a bolilor 
netransmisibile sau a altor cauze implică consecințe 
sociale și economice și reprezintă o dublă povară, 
care constituie un impediment în dezvoltarea socială 
și economică durabilă [24].

Potrivit OIM, stresul poate conduce la pierderea 
memoriei, precum și la hipertensiune arterială și, ca 
urmare, la dezvoltarea bolilor cardiovasculare [8]. Se 

crede că din toate maladiile sistemului cardiovas-
cular, hipertensiunea arterială este asociată cel mai 
strâns cu afectarea cognitivă [1, 3, 4, 9].

În ultimii ani s-a remarcat o pierdere de interes 
față de conceptul de evaluare a funcției cognitive 
(FC), adică a celor mai complexe funcții ale creieru-
lui, care vizează procesele subiective sau obiective 
de obținere, prelucrare și analiză a informațiilor [14, 
30, 31]. 

Efectele neurocognitive ale expunerii la me-
diul de lucru sunt abordate de o ramură separată 
a neuropsihologiei – neuropsihologia profesională, 
care evaluează funcțiile cognitive executive și relația 
lor cu sănătatea, comportamentul adaptiv și buna 
stare profesională [5, 9, 41]. Munca sau activitatea 
profesională de asemenea poate fi un factor etio-
logic important în geneza unor tulburări psihice, 
inclusiv tulburări cognitive [3, 33]. În acest sens, 
lipsa integrității sau întreruperea funcțiilor executive 
poate afecta performanța, inclusiv performanța pro-
fesională [3, 11, 40]. Starea cognitivă și îmbătrânirea 
afectează motivația de a munci, iar nivelurile joase 
de funcționare cognitivă sunt asociate cu decizia de 
a se pensiona [5].

Kanfer R. și colab. (2013) au raportat factorii care 
declanșează tulburări cognitive la locul de muncă, și 
anume: lipsa controlului timpului la locul de muncă 
(ore lungi de lucru, schimburi de noapte sau alter-
nante); nevoia de atenție sporită și de concentrare 
pentru îndeplinirea sarcinilor de lucru; expunerea la 
locul de muncă (în special expunerea la metale grele 
și solvenți) [5].

Astfel, datele din literatură indică o creștere a 
relevanței factorilor de producție psihosociali care 
sunt predictori ai dezvoltării diferitor boli la lucrători. 
O proporție semnificativă a bolilor cardiovasculare în 
structura generală a bolilor legate de locul de mun-
că impune necesitatea utilizării markerilor pentru 
diagnosticarea timpurie a BCV. Numeroase studii 
au arătat că cei mai importanți factori de producție 
psihosociali sunt relațiile dintre angajatori și angajați, 
precum și relațiile interpersonale din colectivitățile 
de muncă [10, 15, 16, 30].

Problemele legate de efectul complex al 
condițiilor tradiționale de lucru și al factorilor de 
producție psihosociali asupra stării de sănătate a 
lucrătorilor nu sunt încă suficient studiate, fapt care 
ar trebui să fie luat în considerare la elaborarea pro-
gramelor preventive.

Concluzii

1. În procesul de acordare a asistenței medi-
cale primare se creează condiții și situații de muncă 
specifice, care impun organismului medicilor de 
familie un șir de cerințe privind funcționalitatea 
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organismului lor. Conform criteriilor igienice de cla-
sificare a procesului și a condițiilor de muncă după 
greutate, intensitate, nocivitate și periculozitate, 
activitatea profesională a echipei MF se raportează 
la clasa condițiilor admisibile după solicitarea fizică și 
factorii de mediu, și la clasa condițiilor nocive, gradele 
3.1-3.3, după solicitarea neuropsihică.

2. Stresul profesional este unul dintre factorii 
de risc ocupaționali caracteristic pentru asistența 
medicală primară. Evaluarea stresului la locul de 
muncă a medicilor de familie din cadrul Asociației 
Medical-Teritoriale Râșcani din municipiul Chișinău 
a identificat următoarele rezultate semnificative în 
acest sens:
• 100% medici de familie au semnalat prezența 

stresului la locul de muncă, dintre care 88,1% 
au un nivel moderat al stresului; 

• 51,4% din medicii de familie posedă compor-
tamentul de tip A;

• capacitatea cognitivă, lărgimea intereselor, ac-
ceptarea valorilor celorlalți și flexibilitatea com-
portamentului medicilor de familie se extind 
de la un nivel scăzut până la unul sub-mediu, 
factorii respectivi fiind considerați determinanți 
în formarea stresului organizațional;

• 24,3% din medicii de familie au o capacitate de 
activitate scăzută, iar 11 (37,8%) – o capacitate 
de muncă la limita inferioară a nivelului sub-
mediu;

• fiecare al patrulea medic de familie manifestă 
un nivel înalt al epuizării emoționale, fiecare 
a cincilea – nivel înalt de depersonalizare, iar 
fiecare al șaselea – nivel înalt de reducere a 
meritului personal în activitatea profesională; 

• 64,9% medici de familie prezintă un nivel mediu 
al componentei de depersonalizare a sindromu-
lui de ardere profesională; 

• 78,4% din medicii de familie au un nivel scăzut 
de stres, conform stării indicilor somatici, com-
portamentali și emoționali;

• 10,8% dintre medicii de familie reacționează 
alarmant la stres.
3. Efectele asupra sănătății în cazul expunerii 

la condițiile de muncă respective se manifestă prin 
nivel supra-mediu al morbidității prin incapacitate 
temporară de muncă și cazuri sporadice de boală 
profesională.

4. Rezultatele obținute în cadrul actualului 
studiu sunt apreciate negativ din punctul de vedere 
al sănătății ocupaționale și impun necesitatea de 
a efectua investigații similare la nivel național, cu 
scopul de a obține dovezi relevante pentru argu-
mentarea științifică a măsurilor de prevenție.

Bibliografie

1. Auerbach R.P., Alonso J., Axinn W.G. et al. Mental dis-
orders among college students in the World Health 
Organization World Mental Health Surveys. In: Psy-
chol. Med., 2016, nr. 46(14), pp. 2955-2970.

2. Bukhtiyarov I.V., Izmerov I.F., Tikhonova G.I., Churano-
va A.N. Occupational injuries as a criterion of profes-
sional risk. In: Studies on Russian Economic Develop-
ment, 2017, vol. 28, issue 5, pp. 568–574.

3. Caixeta L., Naves de Carvalho K.C., Taveira D.L., Var-
gas C. Brain-language relationships. In: Arq. Neuro-
Psiquiatr., 2012, vol. 70, nr. 8. São Paulo.  http://dx.doi.
org/10.1590/S0004-282X2012000800022 

4. Hannes Mayerl, Erwin Stolz, Anja Waxenegger, Wolf-
gang Freidl. Exploring diff erential health eff ects of 
work stress: a latent class cluster approach. In: Peer. 
J., 2017, nr. 5: e3106. doi: 10.7717/peerj.3106 http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5363255/

5. Kanfer R., Wanberg C.R., Kantrowitz T. Job search and 
employment: A personality-motivational analysis and 
meta-analytic review. In: Journal of Applied Psychol-
ogy, 2013, nr. 86, pp. 837-855.

6. Karasek R., Theorell T., Healthy Work: Stress, Productivity, 
and the Reconstruction of Working Life. New York: Basic 
Books, XIII, 1990. 381 p. 0465028969; 0465028977

7. Kinnunen-Amoroso M., Liira J. Work-related stress 
management between workplace and occupational 
health care. In: Work, 2016, nr. 54(3), pp. 507-515. doi: 
10.3233/WOR-162317.

8. Mohajan H. The occupational stress and risk of it 
among the employees. In: International Journal of 
Mainstream Social Science, 2012, vol. 2, nr. 2, pp. 17-
34. 

9. Neal A.C., Wright F.B. The European Communities health 
and safety legislation. Prevention of Risks at Work act 
31/95. London: Chapman and Hall, 1992.

10. Nichols M., Townsend N., Scarborough P., Rayner M. 
Cardiovascular disease in Europe: epidemiological 
update. In: Eur. Heart J., 2013, nr. 34(39), pp. 3028-
3034. doi: 10.1093/eurheartj/eht356

11. Niedhammer I., Jean-François Chastang, Simone 
David. Importance of psychosocial work factors on 
general health outcomes in the National French 
SUMER Survey. In: Occupational Medicine, 2008, nr. 
58(1), pp. 15-24.

12. Ashley E. Nixon, Joseph J. Mazzola, Jeremy A. Bauer 
et al. Can Work Make You Sick? A Meta-Analysis of 
the Relationships Between Job Stressors and Physi-
cal Symptoms. In: Work and Stress, 2011, nr. 25(1), pp. 
1-22. DOI: 10.1080/02678373.2011.569175 

13. Rantanen J. Occupational Health Services. European 
series no. 26. Copenhagen: WHO Regional Publica-
tions, 1990.

14. Sawhney V. The Twelve Diff erent Ways for Compa-
nies to Innovate. In: IEEE Engineering Management 
Review, 2007, nr. 35(1), pp. 45-45. DOI: 10.1109/
EMR.2007.329139

15. Siegrist J. Adverse health eff ects of high-eff ort/low-
reward conditions. In: Journal of Occupational Health 
Psychology, 1996, nr. 1(1), pp. 27-41. 

16. Stoddard F.J., Ronfeldt H., Kagan J., et al. Young burned 
children: the course of acute stress and physiological 
and behavioral responses. In: Am. J. Psychiatry, 2006, 
nr. 163(6), pp. 1084-1090.



168

I G I E N Ã

17. WHO. Concern for Europe’s tomorrow. Chap. 15 in Oc-
cupational Health. Copenhagen: WHO Regional Offi  ce 
for Europe, 1995.

18. WHO. Global Strategy for Health and Environment. 
Geneva: WHO, 1993.

19. WHO. Global Strategy on Occupational Health for All. 
The Way to Health at Work: Recommendation of the 
Second Meeting of the WHO Collaborating Centre in 
Occupational Health, 11-14 October 1994, Beijing, 
China. Geneva: WHO, 1995.

20. WHO. Occupational health. A manually for primary 
health care workers. Cairo: Regional Offi  ce for the 
Mediterranean, 2001. 168 p.

21. WHO. Reviewing the Health-For-All Strategy. Geneva: 
WHO, 1995.

22. WHO. Global Strategy for Health for All by Year 2000. 
Health for All, no. 3. Geneva: WHO, 1981.

23. Барански Б. Изменение концепции «охрана здоро-
вья и безопасности на рабочем месте» и ее влияние 
на стратегию Европейского союза в области охраны 
здоровья и безопасности. В: Бюллетень научного 
совета «Медико-экологические проблемы рабо-
тающих». ГУ Научно-исследовательский институт 
медицины труда РАМН. Москва, 2006, № 3, с. 2-13.

24. Борьба с неинфекционными заболеваниями – серьез-
ным препятствием для устойчивого развития в 
XXI в. [Электронный ресурс]: Европейская регио-
нальная консультация высокого уровня ДЭСВ ООН: 
краткий отчет о совещании, 25–26 ноября 2010 г. 
Осло: ДЭСВ ООН, ВОЗ, 2010. 17 с. http://www. euro.
who.int/__data/assets/pdf_fi le/0009/134577/BD8_-
Oslo_UNDESA_RegCon_sumrep_rus.pdf?ua=1

25. Бухтияров И.В., Денисов Э.И., Лагутина Г.Н. и др. 
Критерии и алгоритмы установления связи на-
рушений здоровья с работой. В: Медицина труда 
и промышленная экология, 2018, № 8, с. 4-12.

26. Величковский Б.Т. Cоциальный стресс, трудовая 
мотивация и здоровье. В: Бюллетень ВСНЦ РАМН, 
2005, № 2(40), с. 24-36.

27. Водопьянова Н.Е., Старченкова Е.С., Наследов А.Д. 
Стандартизированный опросник «профессиональ-
ное выгорание». В: Вестник СПбГУ, 2013, сер. 12, 
вып. 4, с. 17-27. https://cyberleninka.ru/article/n/
standartizirovannyy-oprosnik-professionalnoe-
vygoranie-dlya-spetsialistov-sotsionomicheskih-
professiy.pdf

28. Здоровье-2020 – основы европейской политики и 
стратегия для XXI века. Копенгаген: Европейское 
региональное бюро ВОЗ, 2018. http://www.euro.
who.int/ru/health-topics/health-policy/health-2020-
the-european-policy-for-health-and-well-being 

29. Ларенцова Л.И., Соколова Е.Д. Профессиональный 
стресс и синдром эмоционального выгорания. В: 
Российский стоматологический журнал, 2002, № 
2, с. 34-36.

30. Леонова А.Б. Комплексная стратегия анализа про-
фессионального стресса: от диагностики к профи-
лактике и коррекции. В: Психологический журнал, 
2004, т. 25, № 2, с. 75-85.

31. Леонова А.Б. Профессиональный стресс в процессе 
организационных изменений. В: Психологический 
журнал, 2005, т. 27, № 2, с. 79-92.

32. Лужецкая А.М. Особенности проявления синдрома 
эмоционального выгорания у представителей раз-
личных профессий системы «человек-человек». 
В: Журнал факультета психологии, Томский гос. 
университет, 2005, № 21, с. 150-154.

33. Максимова Т.М. Социальный градиент в формиро-
вании здоровья населения. М.: ПЕР СЭ, 2005. 240 с. 
ISBN 5-9292-0143-9.

34. Марищук В.Л., Евдокимов В.И. Поведение и само-
регуляция человека в условиях стресса. СПб., 2001, 
с. 135-246. 

35. Павлов А.С. Психофизиологические механизмы и 
последствия аутогенного стресса. В: Физиология 
человека, 2002. т. 28, № 4, с. 45-53.

36. Практикум по психологии менеджмента и про-
фессиональной деятельности. Под ред. Г.С. Ни-
кифорова и др. СПб., 2001.

37. Психофизиология: Учебник для вузов. Под ред. Ю.И. 
Александрова. СПб., 2006.

38. Ронгинская Т.И. Синдром выгорания в социальных 
профессиях. В: Психологический журнал, 2002, т. 23, 
№ 3, с. 85-95.

39. Селюк Е.Ю. Эмоциональный стресс у врачей Влади-
востока. В: Вестник ДВО РАН, 2001, № 2, с. 88-91. 

40. Водопьянова Н.Е., Старченкова Е.С. Синдром вы-
горания. Диагностика и профилактика: практ. 
пособие. 3-е изд., испр. и доп. М.: Издательство 
Юрайт, 2017. 343 с. ISBN 978-5-534-03082-2.

41. Скугаревская М.М. Синдром эмоционального 
выгорания. В: Медицинские новости, 2002, № 7, с. 
3-9.

42. Фатхутдинова Л.М., Леонтьева Е.А. Мониторинг 
рабочего стресса как составная часть системы 
управления охраной труда. В: Медицина труда и 
промышленная экология, 2018, № 1, с. 28-32.

43. Щербатых Ю.В. Психология стресса и методы кор-
рекции. СПб., 2006, с. 139-143.

Raisa Deleu, Catedra de igienă,
IP USMF Nicolae Testemițanu,
tel.: +37369387415,
e-mail: raisa.russu@usmf.md

    CZU: 314.71:614.78

EVALUAREA INTERRELAŢIILOR CALITĂȚII
AERULUI ATMOSFERIC CU INDICATORII 

DE SĂNĂTATE A POPULAŢIEI URBANE

Grigore FRIPTULEAC1,2, Marina LUPU2,
1IP Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie 

Nicolae Testemițanu, 
2Agenția Națională pentru Sănătate Publică 

Rezumat 
Conform datelor OMS, populația din țările cu venituri medii 
sau mici este expusă la riscuri sporite de sănătate din cauza 
poluării aerului atmosferic, determinate de creșterea rapidă a 
numărului de autovehicule, de industriile și centralele termo-
electrice, de utilizarea combustibililor de calitate inferioară. 
Utilizând datele obținute de noi într-un studiu complex, au 
fost determinate și evaluate interrelațiile indicatorilor calității 
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aerului atmosferic cu indicii stării de sănătate a populației 
din orașele Chișinău și Bălți (Republica Moldova), precum și 
riscul relativ al acțiunii factorului respectiv asupra sănătății. 
S-a constatat că sporirea nivelurilor poluanților atmosferici 
este însoțită de creșterea unor forme nosologice. Corelații 
directe medii au manifestat adenoizii cu concentrația SO2 
(r=0,60); astmul bronșic cu nivelul suspensiilor solide din 
aerul atmosferic (r=0,53) și concentrația de CO (r=0,307). 
S-a cuantifi cat existența dependențelor corelative directe 
medii între incidența tumorilor și concentrația CO (r=0,66), a 
suspensiilor solide (r=0,52), SO2 (r=0,38) și aldehidei formice 
(r=0,38) în aerul atmosferic. Prevalența bolilor aparatului 
circulator are dependențe directe medii cu aldehida formică 
(r=0,53). Datele sunt confi rmate și prin determinarea riscului 
relativ, a riscului atribuibil și a fracțiunii atribuibile. Putem 
concluziona că dependențele corelative obținute demonstrează 
importanța monitorizării calității aerului atmosferic.
Cuvinte-cheie: corelație, aer atmosferic, poluare, sănătate, 
risc

Summary
Assessment of the relationship between atmospheric air 
quality and health indicators of the urban population
According to WHO data, the population in countries with 
middle and low income is exposed to increased health risks 
due to air pollution caused by the rapid increase in the number 
of vehicles, by the industries and thermoelectric power plants, 
by the use of inferior quality fuels. Using the data obtained 
by us in a complex study, we have determined and evaluated 
the interrelations between the atmospheric air quality indica-
tors and the health indicators of the population in Chisinau 
and Balti сities (Republic of Moldova) and the relative risk of 
this factor’s action on their health. It has been found that the 
increasing levels of atmospheric pollutants are accompanied 
by the growth of morbidity. It was showed the average direct 
correlations of the adenoids’ diseases with SO2 concentration 
(r=0,60); bronchial asthma with the level of suspended solid 
particles in air (r=0,53) and CO concentration (r=0,307). 
It was quantifi ed the existence of average direct correlative 
dependencies between tumor incidence and CO concentration 
(r=0,66), solid suspensions (r=0,52), SO2 (r=0,38) and formal-
dehyde (r=0,38) atmospheric air. Th e prevalence of diseases 
of the circulatory system exhibits average direct dependence 
on formaldehyde (r=0,53). Data are also confi rmed by deter-
mining of the relative risk, attributable risk and attributable 
fraction. In conclusion: the correlative dependencies obtained 
show the importance of monitoring of the atmospheric air 
quality.
Keywords: correlation, atmospheric air, pollution, health, 
risk

Резюме
Оценка взаимосвязи между качеством атмосферного 
воздуха и показателями состояния здоровья город-
ского населения  
Согласно данным ВОЗ, население в странах со средним 
и низким уровнем дохода подвержено повышенному 

риску для здоровья из-за загрязнения атмосферного 
воздуха, вызванного быстрым увеличением числа транс-
портных средств, промышленными предприятиями и 
термоэлектростанциями, использованием топлива 
низкого качества. Используя данные, полученные нами 
в комплексном исследовании, мы определили и оценили 
взаимосвязь между показателями качества атмос-
ферного воздуха и показателями здоровья населения в 
городах Кишинэу и Бэлць (Республика Молдова), а также 
относительный риск воздействия этого фактора на 
здоровье людей. Было установлено, что повышение уров-
ня загрязнителей атмосферы сопровождается ростом 
некоторых заболеваний. Средние прямые корреляции 
показали аденоиды с концентрацией SO2 (r=0,60); брон-
хиальная астма с уровнем взвешенных веществ в воз-
духе (r=0,53) и концентрацией СО (r=0,307). Выявлены 
средние прямые корреляционные зависимости между 
частотой опухолей и концентрацией СО (r=0,66), твер-
дых суспензий (r=0,52), SO2 (r=0,38) и формальдегида 
(r=0,38) в атмосферном воздухе. Распространенность 
заболеваний системы кровообращения демонстриру-
ет среднюю прямую зависимость с формальдегидом 
(r=0,53). Полученные данные подтверждаются также 
при определении относительного риска, атрибутивного 
риска и атрибутивной фракции. Можно заключить, 
что полученные корреляционные зависимости демон-
стрируют важность мониторинга качества атмос-
ферного воздуха.
Ключевые слова: корреляция, атмосферный воздух, за-
грязнение, здоровье, риск

Introducere 

În ultimii ani, cercetările științifice au demon-
strat că compoziția chimică a aerului atmosferic este 
în permanentă schimbare, cauzele fiind naturale sau 
antropogene [5, 12]. Poluarea aerului este un factor 
determinant al stării de sănătate. Un șir de efecte ad-
verse ale poluării aerului atmosferic asupra sănătății 
au fost bine documentate prin studii efectuate în 
diferite părți ale lumii [1, 5], dar și prin studiul nostru 
[4]. Efectele acestei influențe sunt nespecifice, dar și 
specifice – toxice, alergice, cancerigene etc.

În acest sens, Pope C.A. și coaut. (2015), Vanos 
J.K. și coaut. (2014) consideră că poluarea aerului aso-
ciată cu alți factori ai mediului este unul din riscurile 
majore pentru starea de sănătate a populației [6, 8]. 
Autorii menționează că, prin reducerea nivelului de 
poluare a aerului atmosferic, putem reduce povara 
globală a bolilor prin infecții respiratorii, maladii ale 
sistemului circulator și cancer pulmonar. Astfel, aerul 
curat constituie condiția primordială a bunei stări a 
sănătății umane. 

Conform evaluării Organizației Mondiale a 
Sănătății (OMS) privind povara bolilor condiționate 
de poluarea aerului atmosferic, efectuate în anul 
2012, urmările poluării aerului atmosferic sunt 
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responsabile de aproximativ 7 milioane cazuri de 
decese premature anual (unul din opt din totalul 
deceselor la nivel mondial). 

Marea majoritate (80%) a deceselor provocate 
de poluarea aerului atmosferic sunt cauzate de bo-
lile sistemului circulator (dintre care 40% constituie 
boala ischemică a cordului, 40% – accidentul vascular 
cerebral), 11% – de bolile pulmonare obstructive 
cronice, 6% – cancerul pulmonar și 3% – infecțiile 
acute ale căilor respiratorii inferioare la copiii mai 
mici [9]. Majoritatea patologiilor diagnosticate sunt 
o urmare a proprietăților toxice, alergizante, cance-
rigene, teratogene etc. ale poluanților.

Studiile noastre au evidențiat o creștere în 
dinamică a concentrației de poluanți în aerul at-
mosferic din orașele Republicii Moldova. În special 
în orașele Chișinău și Bălți se înregistrează depășiri 
ale concentrației medii anuale de dioxid de azot și 
de aldehidă formică. Concomitent s-a înregistrat o 
sporire continuă a morbidității generale pe parcursul 
anilor, care este mult mai înaltă față de datele medii 
pe republică. 

Scopul studiului realizat a fost evaluarea 
relațiilor reciproce existente între gradul de polu-
are a aerului atmosferic din urbe și morbiditatea 
populației, pentru argumentarea măsurilor de 
profilaxie.

Material și metode

Pentru realizarea studiului s-au evaluat 
concentrațiile unimomentane, diurne, medii luna-
re și anuale ale suspensiilor solide, NO2, CO, SO2, 
aldehidei formice pe parcursul a 11 ani. A fost cer-
cetată dinamica schimbării concentrațiilor indicilor 
nominalizați de poluare a aerului în or. Chișinău și 
Bălți pe parcursul zilei, lunii, anotimpului și anului. Au 
fost colectate, supuse prelucrării statistice și utilizate 
rezultatele investigațiilor poluării aerului atmosferic 
pe parcursul anilor 2005-2015 (în total circa 65.040) 
și datele privind morbiditatea populației din aceste 
două localități. Studiul a inclus analiza rezultatelor 
investigațiilor de laborator ale calității aerului atmo-
sferic din registrele Serviciului Hidrometeorologic de 
Stat și ale laboratorului sanitar-igienic al Centrului de 
Sănătate Publică din mun. Chișinău. 

A fost estimată morbiditatea retrospec-
tivă a populației după adresabilitate, conform 
documentației medico-statistice din CMF (raport sta-
tistic nr. 12 Privind numărul maladiilor înregistrate la 
bolnavii domiciliați în teritoriul de deservire a instituției 
curative). De asemenea, a fost evaluată morbiditatea 
populației integral pe republică, folosind datele 
statistice de la Centrul Național de Management în 
Sănătate. A fost estimată morbiditatea generală și 
cea primară după principalele forme nosologice pe 
o perioadă de 11 ani (2005-2015). 

Pentru a stabili dacă există sau nu există corelații 
între indicii stării de sănătate și indicii calității aerului 
atmosferic, a fost calculat coeficientul de corelație 
liniară (Bravis-Pearson) în conformitate cu metodele 
expuse de Сепетлиев Д. (1968), Spinei L. (2012).

În studiu a fost aplicată o metodologie modernă 
de organizare a cercetării, care include investigarea 
etapizată și bine structurată a tuturor indicatorilor. 
S-au utilizat indicii care permit efectuarea unui studiu 
complex în sistemul „mediu – sănătate” pentru eva-
luarea igienică a impactului factorului aerian asupra 
morbidității populației după principiul medicinei 
mediului acceptat în știința modernă. 

S-au folosit metodele de cercetare: istorică, 
igienică, epidemiologică, biostatistică, comparativă, 
extragerea informației din formularele medicale.

Rezultate obținute

În urma cercetărilor am constatat unele 
particularități cantitative, teritorial dependente, 
ale calității aerului atmosferic, precum și unele 
modificări cu caracter local ale stării de sănătate a 
populației. Metodologia utilizată presupune anumite 
relații între aceste două fenomene, în care primul se 
manifestă ca factor de agresiune, iar al doilea – ca 
o consecință manifestată prin modificări în starea 
de sănătate a populației. Identificarea și estimarea 
igienică a relațiilor existente permit elaborarea 
strategiilor, programelor, planurilor de activitate 
și a măsurilor de prevenție pentru unele patologii 
determinate de calitatea aerului atmosferic. De 
aceea, cercetarea a inclus de asemenea analiza și 
evaluarea rezultatelor obținute privind determinarea 
interrelațiilor calității aerului atmosferic cu indicii stă-
rii de sănătate a populației utilizând metoda de calcul 
al coeficientului de corelație liniară Bravias-Pearson. 
Determinarea legăturilor corelative s-a efectuat între 
nivelul poluanților atmosferici prioritari și unele for-
me nosologice diagnosticate la populație.

Inițial au fost determinate interdependențele 
nivelului unor poluanți atmosferici cu prevalența 
principalelor grupe nosologice diagnosticate în 
urma adresabilității populației la asistența medicală. 
Calculele efectuate au constatat că sporirea nivelu-
rilor poluanților atmosferici prioritari ce determină 
calitatea aerului atmosferic este însoțită de creșterea 
unor forme nosologice [52]. Axându-ne pe relațiile 
bolilor sistemului respirator (tabelul 1), observăm 
că au manifestat corelații directe medii adenoizii 
cu concentrația SO2 (r=0,60; t=4,22); de asemenea 
astmul bronșic cu nivelul suspensiilor solide din 
aerul atmosferic (r=0,53; t=3,25) și concentrația CO 
(r=0,307; t=1,52), ultima fiind sub pragul veridicității. 
Un nivel slab de corelație a manifestat astmul bronșic 
cu aldehida formică (r=0,26; t=1,26).
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Practic aceeași legitate se atestă și la interrelațiile 
adenoizilor și rinitei alergice cu concentrația CO din 
aerul atmosferic (r=0,26; t=1,27 și, respectiv, r=0,23; 
t=1,09).

Pentru a obține un tablou mai clar al impac-
tului calității aerului atmosferic asupra structurii 
morbidității prin unele clase de maladii, ne-am axat 
și pe legăturile corelative dintre indicatorii calității 
aerului și alte forme nosologice diagnosticate. Astfel 
(tabelul 2), s-au evidențiat corelații directe medii între 
incidența tumorilor și concentrația monoxidului de 
carbon (r=0,66; t=5,25), suspensiilor solide din aerul 
atmosferic (r=0,52; t=3,19) și SO2 (r=0,38; t=1,99); 
iar după prevalență – cu aldehida formică (r=0,38; 
t=1,97). Prevalența bolilor aparatului circulator mani-
festă dependențe directe medii cu aldehida formică 
(r=0,53; t=3,29). 

Prevalența malformațiilor congenitale au le-
gături corelative medii cu concentrația suspensiilor 
solide (r=0,49; t=2,93) și NO2 (r=0,42; t=2,32), iar după 
incidență manifestă legături corelative slabe cu ni-
velul de CO (r=0,24; t=1,15), ultima interdependență 
aflându-se sub pragul veridicității.

Rezultate importante au fost obținute cu pri-
vire la gradul de corelație a indicilor calității aerului 
atmosferic cu prevalența unor forme nosologice 
ale aparatului circulator (tabelul 3). Dintre aceste 
maladii, a manifestat legături de corelație directe 
puternice angina pectorală cu concentrația NO2 din 
aerul atmosferic (r=0,71; t=6,46), corelații medii cu ni-
velul suspensiilor solide (r=0,53; t=3,3) și legături de 
corelație slabe cu aldehida formică (r=0,30; t=1,49) 
după prevalență, iar cu concentrația CO (r=0,23; 
t=1,11) – după incidență, ultimele două fiind sub 
pragul veridicității.

Infarctul miocardic a prezentat legături corelati-
ve medii cu nivelul suspensiilor solide (r=0,64; t=4,85) 
și CO (r=0,41; t=2,21), iar cu nivelul de NO2 – corelații 
medii (r=0,33; t=1,68) și legături slabe de corelație cu 
SO2 (r=0,25; t=1,19). Ultimele două interdependențe 
de asemenea se află sub pragul veridicității.

Dependențele dintre prevalența bolii hiper-
tensive și concentrația aldehidei formice din aerul 
atmosferic exprimă o legătură de corelație medie 
(r=0,41; t=2,22) și cu SO2 (r=0,32; t=1,57).

Indicii înalți de corelație constatați în urma 
evaluării relațiilor dintre nivelul de poluare a ae-
rului atmosferic și principalele grupe de maladii la 
populație ne relatează despre rolul incontestabil 
al calității aerului atmosferic în starea de sănătate. 
Evident, la baza acestor relații stau particularitățile 
etiopatogenetice modificate ale organismului 
populației, care determină procesele patologice 
aparente. Din aceste considerente, pentru a putea 
interveni într-o etapă mai timpurie în scopul preve-

nirii modificărilor stării de sănătate, este necesar de 
a cunoaște nu doar interdependențele fenomenelor 
menționate, ci și cele ale indicilor mai subtili (sensi-
bili), ce caracterizează mai ales stările premorbide 
decât cele morbide.  

În scopul prioritizării direcțiilor de activitate și a 
măsurilor de prevenție a maladiilor determinate de 
calitatea aerului atmosferic, este foarte important 
de a evidenția riscul de îmbolnăvire a populației. 
Din aceste considerente, s-a determinat riscul relativ 
(RR), riscul atribuibil (Ra) și fracțiunea atribuibilă (Fa) 
(tabelul 4).

În funcție de criteriile nominalizate, pe primul 
loc putem plasa bolile aparatului respirator, și anume 
pneumoniile, care la populația ce respiră aer atmo-
sferic poluat se întâlnesc respectiv (RR) de 3,4 ori 
mai frecvent decât la populația neexpusă factorului 
dat. De asemenea, frecvența acestor maladii la cea 
expusă e respectiv (Ra) de 0,08 ori mai mare decât la 
cea neexpusă. S-a constatat că prin expunere la aer 
poluat pot fi explicate (Fa) 70,45% din bolile apara-
tului respirator, și anume pneumoniile, diagnosticate 
la populația expusă factorului de risc.   

În aceeași ordine de analiză și expunere a ma-
terialului, pe locul doi se plasează bronșita acută, 
urmată de accidentele cerebrovasculare (AVC) și 
tumorile (respectiv RR=1,8; Ra=0,11; Fa=45,02%; 
RR=1,7; Ra=0,02; Fa=40,9% și RR=1,5; Ra=0,05; 
Fa=33,1%).

Pe locul trei se află amigdalita, rinita, faringita, 
laringita, sinuzita, traheita acuta, ulterior bolile apa-
ratului circulator total (RR=1,2; Ra=0,11; Fa=17,91% 
și, corespunzător, RR=1,2; Ra=0,18; Fa=15,7%).

Rezultatele obținute de noi sunt analogice 
celor din alte țări. De exemplu, în Marea Britanie s-a 
stabilit că cele mai mari surse de poluare sunt arde-
rea combustibilului și transportul [2]. Transportul 
rutier dă naștere la suspensii solide primare de la 
emisiile motoarelor, uzarea anvelopelor, de la frână 
ș.a. Alte surse primare includ industria extractivă,  
de construcție și sursele mobile.Se menționează că 
PM este format din emisiile de amoniac, dioxid de 
sulf și azot. 

Conform datelor monitoringului socioigienic 
[10], în reg. Voronej din Rusia sunt șase teritorii 
de risc, zone administrative unde s-au înregistrat 
depășiri ale concentrației maxime admise (CMA). 
În anul 2007, autorii au înregistrat depășiri ale CMA 
pentru 9 substanțe: oxid de cupru, dioxid de azot, 
fenol, substanțe în suspensii, ozon, monoxid de car-
bon, dioxid de sulf, formaldehidă, plumb; în 2008 – 
doar pentru 7: dioxid de azot, substanțe în suspensie, 
dioxid de sulf, monoxid de carbon, aldehida formică, 
fenol, oxid de cupru. S-a înregistrat un număr mare 
de populație în regiunea Voronej care locuiește în 
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zone cu un nivel înalt de poluare a aerului atmosferic 
cu substanțe în suspensii. 

Чубирко М.И. și coaut. (2010), Заряева Е.В. 
(2010) menționează că un factor determinant al 
sănătății populației îl constituie emisiile de poluanți 
atmosferici de la întreprinderile industriale și 
transportul auto [10, 13], fenomen existent și în 
Republica Moldova. Contribuția principală (75%) 
la poluarea aerului atmosferic o are transportul 
auto. Cauzele înrăutățirii calității aerului atmosferic 
pe contul transportului auto sunt: creșterea rapidă 
a numărului de unități de transport auto, inclusiv 
al celor vechi; localizarea țevilor de eșapament la 
nivel jos, ceea ce conduce la acumularea gazelor 
de eșapament în zona de respirație și la o dispersie 
mai slabă comparativ cu întreprinderile industriale 
care au coșuri înalte de evacuare a gazelor; lipsa de 
drumuri ocolitoare pentru transportul de mărfuri, 
ambuteiajele; utilizarea de combustibili de calitate 
inferioară, starea tehnică nesatisfăcătoare a trans-
portului.

În China, creșterea rapidă a numărului de ve-
hicule prognozează sporirea emisiilor de NOx. Cer-
cetările din România au demonstrat că emisiile de 
NOx prezintă o scădere de la 291,13 kt în anul 2005 
la 247,26 kt în 2009, în care 47,18% provin din sec-
torul Transport rutier și 33,73% din sectorul Producție 
de energie termică și electrică. Emisiile de SO2 s-au 
micșorat cu 28,43% în 2009 față de 2005 (642,59 kt), 
în mare măsură datorită scăderii conținutului de sulf 
din combustibili [7].

O serie de factori determină și soarta poluanților 
în atmosferă: dispersia sau dizolvarea în masele de 
aer; interacțiunea cu componentele din aerul at-
mosferic; precipitarea sau depunerea pe suprafața 
solului. Conținutul de poluanți în aerul atmosferic 
trebuie să fie monitorizat în permanență. Sistemul 
de monitoring socioigienic al calității aerului at-

mosferic include realizarea următoarelor activități 
[3, 11]:
• depistarea și sistematizarea surselor cu acțiune 

nocivă asupra stării de sănătate a populației;
• stabilirea și supravegherea concentrațiilor ma-

ximal admisibile ce asigură condiții existențiale 
inofensive și de confort;  

• elaborarea, planificarea și organizarea măsurilor 
de prevenție;

• monitorizarea realizării măsurilor de prevenție 
elaborate;

• evaluarea igienică a teritoriilor ecologic nefavo-
rabile, cu scopul stabilirii dimensiunilor zonelor 
de protecție sanitară.

Concluzii 

1. Evaluarea relațiilor reciproce dintre indicii 
stării de sănătate a populației și indicatorii calității 
aerului atmosferic, efectuată prin mai multe căi, a 
evidențiat particularități importante, prin care pot fi 
explicate mai multe caracteristici ale fenomenelor.

2. S-a cuantificat existența dependențelor 
corelative directe medii între morbiditatea prin 
tumori și concentrația monoxidului de carbon, sus-
pensiilor solide, SO2 și aldehidei formice. Prevalența 
bolilor aparatului circulator manifestă dependențe 
directe medii cu aldehida formică, iar prevalența 
malformațiilor congenitale are legături corelative 
medii cu concentrația suspensiilor solide și NO2.

3. Aspectele cuantificate și evaluate au condus 
la elaborarea măsurilor prioritare de prevenție, au 
asigurat Serviciul de Supraveghere de Stat a Sănătății 
Publice cu metode, direcții de activitate, materiale 
necesare, recomandări practice pentru protecția 
sănătății populației contra maladiilor condiționate 
de calitatea aerului atmosferic. Dependențele corela-
tive obținute demonstrează importanța monitorizării 
calității aerului atmosferic. 

Tabelul 1

Gradul de corelație dintre indicii calității aerului atmosferic și unele forme nosologice ale aparatului respirator

Susp. solide SO2 CO Aldehida formică

r m t r m t r m t r m t

Adenoizi, prevalența - - - 0,60 0,14 4,22 0,26 0,21 1,27 - - -

Astm bronșic, 
prevalența 0,53 0,16 3,25 0,26 0,21 1,26 0,31 0,20 1,52 - - -

Rinite, sinuzite, 
incidența - - - - - - - - - 0,26 0,21 1,26

Rinită alergică, 
incidența - - - - - - 0,23 0,21 1,09 - - -

Pneumonii, incidența - - - - - - - - - 0,23 0,21 1,08

Bronșită cronică, 
prevalența - - - - - - - - - 0,23 0,21 1,07
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Tabelul 2 

Gradul de corelație dintre unii indici ai calității aerului atmosferic și unele forme nosologice ale morbidității prin adresabi-
litate 

Susp. solide SO2 CO NO2 Aldehida formică

r m t r m t r m t r m t r m t

Tumori, incidența 0,52 3,19 0,38 0,19 1,99 0,66 0,13 5,25 - - - - - -

Tumori, prevalența - - - - - - - - - - - - 0,38 0,19 1,97

Malf. congen., incidența 0,42 0,18 2,31 - - - 0,24 0,21 1,15 0,28 0,21 1,34 - - -

Malf. congen., prevalența 0,49 0,17 2,93 - - - - - - 0,42 0,18 2,32 - - -

Morb. gen., prevalența - - - - - - - - - - - - 0,49 0,17 2,93

Boli ap. circ., prevalența - - - - - - - - - - - - 0,53 0,16 3,29

Tabelul 3

Gradul de corelație dintre indicii calității aerului atmosferic și unele forme nosologice ale aparatului circulator

Susp.solide SO2 CO NO2 Aldehida formică
r m t r m t r m t r m t r m t

Angina pectorală 0,53 0,16 3,3 - - - - - - 0,71 0,11 6,46 0,30 0,20 1,49

Infarctul miocardic 0,64 0,13 4,85 0,25 0,21 1,19 0,41 0,19 2,21 0,33 0,2 1,68 - - -

Boala hipertensivă, 
prevalența - - - - - - - - - - - - 0,41 0,19 2,22

Boala hipertensivă, incidența - - - 0,32 0,10 1,57 - - - - - - - - -

Tabelul 4 

Riscul de îmbolnăvire a populației expuse la influența aerului atmosferic poluat

Grupele nosologice RR Ra Fa (%)

Pneumonii 3,4 0,08 70,45

Bronșită acută 1,8 0,11 45,02

AVC + sechele AVC 1,7 0,02 40,9

Tumori 1,5 0,05 33,1

Amigdalită, rinită, faringită, laringită, sinuzită, traheită acută 1,2 0,11 17,9

Bolile aparatului circulator 1,2 0,18 15,7
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Rezumat
Riscul crescut asociat cu obezitatea se datorează în mare 
măsură incidenței ridicate a afecțiunilor cardiovasculare la 
persoanele cu surplus de masă corporală. Impactul obezității 
și al supraponderalității în geneza accidentelor vasculare 
cerebrale (AVC) este mai puțin studiat și uneori e subestimat. 
A fost realizat un studiu caz-control, care a vizat evaluarea 
impactului surplusului de masă corporală în etiologia AVC. 
Studiul a cuprins un eșantion de 467 de pacienți cu accident 
vascular cerebral și 1272 de persoane convențional sănătoase. 
Rezultatele obținute denotă că incidența prin obezitate are o 
interdependență directă cu incidența prin AVC (r=0,55). S-a 
constatat că 78,2% din pacienții cu AVC au surplus de masă 
corporală. La 35,4% din ei s-a diagnosticat obezitate, iar la 
42,8% – supraponderabilitate. Rezultatele studiului denotă 
că probabilitatea de a face AVC la persoanele supraponderale 
este de 1,85 ori, iar la persoanele cu obezitate de gr. I de 2,0 
ori mai mare comparativ cu persoanele normoponderale. 
S-a demonstrat că obezitatea și supraponderabilitatea sunt 
factori de risc majori în geneza AVC. Măsurile de prevenție 
a bolilor cerebrovasculare trebuie direcționate, în special, 
spre persoanele cu surplus de masă corporală, iar controlul și 
reglarea indicelui de masă corporală vor contribui esențial la 
diminuarea morbidității și a mortalității provocate de AVC.
Cuvinte-cheie: obezitate, supraponderabilitate, accident 
vascular cerebral, prevenție

Summary
Obesity and overweight as risk factors in the etiology of 
cerebral vascular accidents
Th e severity of the obesity phenomenon is due largely to the 
high incidence of cardiovascular disease among overweight 
and obese individuals. Th e impact of obesity and overweight 
in the genesis of stroke is less studied and sometimes underes-
timated. A case-control study was carried out which, it aimed 
to assess the impact of body mass surplus in the etiology of 
stroke. Th e study was conducted on a sample of 467 stroke 
patients and 1272 healthy people. Th e study denotes that 
obesity incidence has a direct interdependence with stroke 
incidence (r=0,55). It was found that 78,2% of the patients 
with stroke had an increased body mass index, 35,4% obese 
and 42,8% overweight. Th e results of the study indicate that 
the likelihood of stroke among overweight people is 1,85 times 
higher than among healthy weight people, and two times 
more common among obese individuals. It has been shown 
that obesity and overweight are important risk factors in the 
etiology of stroke. Th e measures to prevent cerebrovascular 
disease need to be directed, in particular, towards overweight 
and obese, monitoring and managing the body mass index 
will substantially contribute to reducing the morbidity and 
mortality by stroke.
Keywords: obesity, overweight, stroke, prevention

Резюме
Ожирение и избыточный вес как фактор риска в 
этиологии инсульта
Повышенный риск, связанный с ожирением, во многом 
связан с высокой частотой сердечно-сосудистых заболе-
ваний у людей с избыточной массой тела. Воздействие 
ожирения и избыточного веса в этиологии инсульта 
изучено недостаточно, а иногда недооценивается. 
Было проведено исследование «случай-контроль», целью 
которого было оценить влияние избытка массы тела 
на этиологию инсульта. Исследование было проведено 
на выборке из 467 пациентов с инсультом и 1272 здоро-
вых людей. Данное исследование указывает на то, что 
частота заболеваемости ожирением имеет прямую 
взаимозависимость с частотой инсульта (г=0,55). 
Выяснилось, что 78,2% пациентов с инсультом имели 
избыток массы тела. Из них 35,4% были диагности-
рованы с ожирением и 42,8% имели избыточный вес. 
Результаты исследования показывают, что вероят-
ность развития инсульта у людей с избыточным весом 
в 1,85 раза, а у людей с ожирением в 2,0 раза выше, чем у 
людей с нормальным весом. Было выявлено, что ожире-
ние и избыточный вес являются важными факторами 
риска в этиологии инсульта. Методы профилактики 
цереброваскулярных заболеваний должны быть на-
правлены, в частности, на людей с избыточной массой 
тела, а контроль и регулирование индекса массы тела 
будут существенно способствовать снижению заболе-
ваемости и смертности от инсульта.
Ключевые слова: ожирение, избыточный вес, инсульт, 
профилактикa
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Introducere 

În prezent, obezitatea rămâne una dintre prin-
cipalele probleme de sănătate publică, atingând la 
nivel global pragul epidemic [2]. Conform datelor 
OMS, în perioada 1975-2016, numărul persoanelor 
cu obezitate s-a triplat la nivel mondial. Astfel, în anul 
2016, mai mult de 1,9 miliarde de persoane mature 
aveau surplus de greutate corporală, dintre care 650 
de milioane erau obezi. S-a estimat că până în anul 
2030, procentul persoanelor mature cu indicele ma-
sei corporale (IMC) mai mare de 25 kg/m2 va constitui 
57,8% [1, 3, 5].

Riscul crescut legat de obezitate se datorează 
în mare măsură incidenței ridicate a afecțiunilor co-
ronariene și cerebrale la persoanele obeze [4]. Ratele 
înalte de mortalitate și incidență a complicațiilor 
cardiovasculare se datorează în principal leziunilor 
vasculare, deoarece obezitatea este un factor im-
portant predispozant la dezvoltarea dislipidemiei, 
diabetului de tip 2 și hipertensiunii [6].

În ultimul timp, mai multe studii evidențiază 
obezitatea ca factor de risc sporit în AVC. În cadrul 
studiului american US Physicians’ Health Study s-a 
demonstrat o interdependență directă între IMC și 
accidentele vasculare cerebrale, unde riscul relativ 
(RR) pentru AVC la persoanele obeze a constituit 1,91 
(AVC ischemic – 1,87 și AVC hemoragic – 1,92). Rezul-
tatele studiului denotă de asemenea că creșterea IMC 
cu o unitate contribuie la majorarea cu 6% a RR de a 
face AVC [6]. Totodată, sunt mai multe studii în care 
nu s-a reușit să se demonstreze interdependențe 
între IMC și bolile cardiovasculare, iar în unele cazuri 
s-au obținut interdependențe indirecte între IMC și 
complicațiile cardiovasculare [1, 8]. Rezultatele con-
tradictorii existente la acest capitol argumentează 
necesitatea continuării studiilor în acest domeniu, 
fapt realizat ca scop în cercetarea actuală. 

Material și metode 

În scopul evaluării rolului surplusului masei cor-
porale în etiologia AVC, a fost realizat un studiu caz-
control. Studiul a inclus un lot de 467 de pacienți cu 
AVC și 1272 pacienți fără AVC, dar care nu excludeau 
prezența altor forme morbide cronice. Instrumentele 
principale de culegere a datelor a fost chestionarul 
și examenul antropometric. De asemenea, au fost 
colectate date despre starea de sănătate din fișele 
medicale personale. A fost calculat riscul (Odds Ratio) 
pentru AVC la persoanele cu diferit indice al masei 
corporale. În cadrul studiului au fost aplicate urmă-
toarele metode de cercetare: istorică, sociologică, 
antropometrică și matematico-statistică. 

Rezultate și discuții 

În Republica Moldova, în ultimii ani se atestă 
o creștere considerabilă a indicilor morbidității prin 

obezitate. Astfel, evaluarea retrospectivă a incidenții 
și prevalenții prin obezitate în perioada 2004-2017 
denotă o creștere medie anuală cu 2,02 și, respectiv, 
14,8 cazuri la 10.000 populație (figura 1). Dacă în 
anul 2004 s-au înregistrat 7,6 cazuri noi de obezita-
te, atunci în 2017 acest indice a fost de 3,4 ori mai 
mare (25,7 la 10.000 populație). Prevalența prin 
obezitate în perioada evaluată a crescut de 5,2 ori 
(de la 41,8 până la 219,2 cazuri la 10.000 populație), 
actualmente aflându-se în evidență peste 60.000 
de pacienți cu diferit grad de obezitate. Totodată, 
conform studiului STEPS 2013, în republică mai mult 
de jumătate din populație (56,0%) au surplus de 
greutate corporală (supraponderabilitate – 33,1%, 
iar obezitate – 22,9%).

Figura 1. Indicii retrospectivi ai morbidității prin obe-
zitate

Aceeași legitate se constată și în cazul indicilor 
morbidității prin AVC, care în perioada estimată 
au prezentat o creștere medie anuală, respectiv 
a incidenții cu 0,21 cazuri la 10.000 populație și 
a prevalenții cu 0,12 cazuri la 10.000 populație. 
Particularitățile menționate presupun anumite relații 
cauză – efect între aceste două nosologii. Pentru a 
demonstra această ipoteză, s-a calculat coeficientul 
de corelație liniară Bravias Pearson. Astfel, s-a consta-
tat o corelație directă medie (r=0,55) între incidența 
pin obezitate și AVC. De asemenea, este necesar 
de menționat că incidența prin obezitate a corelat 
direct și cu incidența prin diabetul zaharat (r=0,89), 
boala ischemică a inimii (r=0,24) și hipertensiunea 
arterială (r=0,12). Astfel, putem conchide că impactul 
obezității în geneza AVC poate fi direct, prin afectarea 
vaselor cerebrale, și indirect, prin favorizarea altor 
maladii cu impact în geneza AVC. Această ipoteză 
este confirmată și de alte publicații la tema dată [9, 
10, 11]. 

Totuși, rezultatele prezentate nu reflectă situația 
reală, deoarece nu au fost luate în calcul persoanele 
supraponderale, pentru care nu există o evidență 
oficială. În acest scop, în continuare ne vom axa pe 
analiza comparativă a persoanelor cu diferit grad de 
surplus al masei corporale din rândul pacienților cu 
AVC și lotul-martor (persoanele ce nu aveau în anam-
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neză AVC). Rezultatele obținute (figura 2) denotă că 
din totalitatea pacienților cu AVC investigați doar la 
21,8% nu s-a înregistrat surplus de masă corporală. 
În lotul-martor acest indice a fost de 1,5 ori mai mare 
(P<0,0001). În rândul pacienților cu AVC, 42,8% au 
fost supraponderali, 26,6% au fost obezi de gradul 
I, 6,9% – de gradul II și 1,9 au prezentat obezitate 
morbidă. În lotul-martor, persoanele supraponde-
rale și obeze de gradul I au fost cu 7,7% și, respectiv, 
6,6% mai puține comparativ cu lotul experimental. 
Ponderea subiecților obezi de gradul II și cu obezitate 
morbidă în lotul-martor a fost mai mare cu 1,7% și, 
corespunzător, 1,3% comparativ cu eșantionul de 
pacienți cu AVC. Această particularitate se datorează, 
probabil, faptului că persoanele cu grad avansat de 
obezitate se află într-o evidență medicală strictă și 
primesc un tratament profilactic. 
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Figura 2. Ponderea persoanelor incluse în studiu cu 
diferit grad al surplusului de masă corporală

Evaluând gradul de surplus al masei corporale 
în funcție de sex la pacienții cu AVC (figura 3), am 
constatat că în grupele pacienților supraponderali 
și cu obezitate de gradul I predomină bărbații, cu o 
diferență de 4,2% și, corespunzător, 1,5%. În grupe-
le de pacienți cu obezitate de gradul I și morbidă, 
procentul femeilor a fost cu 3,6% și, respectiv, 2,5% 
mai mare în comparație cu bărbații. Aceeași legitate 
a fost caracteristică și pentru lotul-martor. 
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Figura 3. Repartizarea procentuală a subiecților din 
lotul experimental cu surplus de masă corporală în 
funcție de sex (masculin/feminin)

Particularitățile descrise demonstrează 
importanța etiologică a obezității în geneza AVC, care 
poate fi catalogată ca factor de risc independent. 
Pornind de la aceste considerente, în continuare 
am calculat riscul relativ (Odds Ratio) pentru AVC 

în raport cu gradul de surplus al masei corporale 
(v. tabelul). Astfel, probabilitatea pentru persoanele 
supraponderale de a face AVC este de 1,85 ori mai 
mare comparativ cu persoanele normoponderale, iar 
pentru cele cu obezitate de gr. I este de 2,0 ori mai 
mare. Nu s-a stabilit o dependență cauzală la persoa-
nele cu obezitate de gr. II și obezitate morbidă. Acest 
fapt poate fi explicat din mai multe puncte de vedere: 
a) persoanele cu o stare avansată de obezitate deja 
se află în evidența medicului și primesc tratament 
specific; b) persoanele supraponderale sau cu obe-
zitate de gr. I nu conștientizează de fiecare dată că 
au probleme de sănătate cauzate de stilul de viață și 
alimentația nesănătoasă, nu întreprind nimic pentru 
reducerea masei corporale.

Estimarea riscului relativ pentru AVC în corelație cu grupa 
de greutate

Nr.
d/o Indicatorii de risc Odds 

Ratio Z P

1 Supraponderali 1,85 4,418 <0,0001
2 Obezitate gr. I 2,0 4,505 <0,0001
3 Obezitate gr. II 1,2 0,718 0,4248
4 Obezitate morbidă 0,9 0,257 0,7973

Concluzii 

Rezultatele studiului demonstrează că atât obe-
zitatea, cât și supraponderabilitatea, direct sau indi-
rect, pot favoriza apariția accidentului vascular cere-
bral, manifestându-se ca factori de risc independenți 
în geneza bolilor cerebrovasculare. 

Măsurile de prevenție a bolilor cerebrovasculare 
trebuie să fie direcționate, în special, spre persoanele 
cu surplus de masă corporală, iar controlul și reglarea 
indicelui de masă corporală va contribui esențial la 
diminuarea morbidității și a mortalității prin AVC.
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Rezumat
În lucrare sunt prezentate analizările cercetării radioactivității 
naturale în diverse tipuri de sol din trei regiuni din Estonia. 
Rezultatele denotă că concentrația din sol a radionuclizilor 
naturali studiați, în special a radonului, uraniului, toronului 
și potasiului, a variat în funcție de tipul și structura acestuia. 
Valori sporite ale radionuclizilor menționați au fost detectate 
în solurile din zona de nord a țării, bogate în roci și în sol 
argilos cu o cantitate de umiditate sporită, în comparație cu 
solurile de tip nisipos și calcaros, unde acești indici aveau 
valori mult mai joase. 
Cuvinte-cheie: radon, radioactivitate naturală, izotopi, sol, 
cancer bronhopulmonar

Summary
Modern methods for the determination of soil radioactivity 
and the risk of population exposure to natural radiation
Th e paper presents the analysis of natural radioactivity re-
search in various soil types in three regions of Estonia. Th e 
results indicate that the soil concentration of the studied 
radionuclides, especially radon, uranium, thoron and potas-
sium, varied, depending on its type and structure. Increased 
levels of radionuclides mentioned above have been detected 
in soil in the North of the country, rich in rocks and in clayey 
soil with increased moisture content, compared to sandy and 
limestone soils, where these indices have been substantially 
diminished.
Keywords: radon, natural radioactivity, isotopes, soil, bron-
chopulmonary cancer

Резюме
Современные методы определения радиоактивности 
почвы и риск воздействия природного излучения на 
население
В статье представлен анализ исследований естествен-
ной радиоактивности в различных типах почв трех ре-
гионах Эстонии. Результаты свидетельствуют о том, 
что концентрация в почве изучаемых радионуклидов, 
особенно радона, урана, торона и калия, варьировала 
в зависимости от ее типа и структуры. Повышенные 
уровни упомянутых радионуклидов были обнаружены в 
почве на севере страны, богатой камнями, и в глинистой 
почве с повышенным содержанием влаги, по сравнению 
с песчаными и известняковыми почвами, где эти по-
казатели были существенно снижены.
Ключевые слова: радон, естественная радиоактив-
ность, изотопы, почва, бронхолегочный рак

Introducere 

Radonul (222Rn) este un gaz radioactiv nobil 
(timp de înjumătățire de 3,82 zile), fiind un izotop-
fiică în lanțul de dezintegrare a izotopului natural 
uraniu (238U). Reprezintă un element gazos, fără 
miros și gust, dar foarte dăunător pentru sănătate, 
provocând mutații la nivel de celulă și ADN. Se poate 
acumula în aerul din interiorul încăperilor, contribu-
ind în mod semnificativ la doza de radiații ionizante 
primită de către populația generală [8]. 

Încă din anul 1913, studierea detaliată a bolilor 
respiratorii în rândul lucrătorilor din minele de uraniu 
a condus la identificarea cancerului de plămâni la 
pacienții nominalizați. Principala cauză a deceselor 
minerilor din minele din zona Jachymov și Schenee-
berg era cancerul pulmonar. Între anii 1923-1925 au 
fost efectuate măsurări ale nivelului de radon, care 
au demonstrat concentrații de radon de aproximativ 
100.000 Bq/m

3 
[3]. 
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Studii recente privind corelația concentrației 
radonului din interior cu incidența cancerului bron-
hopulmonar, efectuate în Europa, America de Nord 
și Asia, aduc dovezi semnificative despre influența 
radonului asupra declanșării unui număr substanțial 
de cancer pulmonar în rândul populației generale. 
Cercetările arată că riscul de a face cancer pulmonar 
crește proporțional cu majorarea duratei expunerii 
la radon. Majoritatea cazurilor de îmbolnăviri de 
cancer bronhopulmonar țin de expunerea cronică 
a organismului la niveluri joase de radon. În acest 
sens menționăm că un număr mare din populație 
este expus la concentrații diminuate și moderate de 
radon. Totodată, există și expunerea la concentrații 
mai mari. Această substanță radioactivă a fost iden-
tificată ca a doua cauză principală de declanșare a 
cancerului bronhopulmonar, după fumat. De ase-
menea, a fost demonstrat că radonul poate cauza 
leucemia, distrugerea țesutului osos și alte afecțiuni 
majore [9].

În ultimii ani, oamenii de știință preocupați de 
cercetarea radonului sub egida Organizației Mon-
diale a Sănătății (OMS) și a Agenției Internaționale 
pentru Energie Atomică (AIEA) conchid că riscul pen-
tru dezvoltarea cancerului bronhopulmonar crește 
semnificativ din punct de vedere statistic, atunci 
când concentrația medie anuală a radonului din 
interior depășește 100 Bq/m³. În funcție de condițiile 
geologice/demografice ale țării, se efectuează nor-
marea radonului în locuințe și în unele componente 
ale mediului [4, 6, 7]. 

Studiile recente, efectuate sub conducerea AIEA 
în țările europene, demonstrează că majoritatea inci-
dentelor de cancer pulmonar cauzate de 222Rn sunt 
legate de concentrația medie anuală a radonului din 
aerul interior al locuințelor, care depășesc limitele 
de 100-300 Bq/m³. Dacă concentrația de radon în 
locuințe sau în clădiri social-culturale este mai mare 
de 300 Bq/m³, se recomandă de efectuat măsuri 
de remediere – intensificarea ventilației, instalarea 
ventilației artificiale, chiar și măsuri de strămutare a 
locatarilor [1, 2, 5].

Scopul studiului efectuat constă în elucidarea 
metodelor moderne utilizate pentru măsurarea 
concentrațiilor de radon în diferite tipuri de sol.

Material și metode 

Studiul a fost efectuat în condițiile Republicii 
Estone, coordonator fiind Institutul de Geologie 
din Tallinn. Până în prezent, Institutul de Geologie 
al Republicii Estone a efectuat un studiu de circa 11 
ani în vederea măsurării concentrației de 222Rn și a 
izotopilor radioactivi 226Ra (seria U), 232Th (seria Th) 
și 40K (seria K), în mai mult de 1200 de puncte de 
studiu în gazele din sol pe teritoriul țării. Totodată, 

au fost efectuate peste 5000 de măsurări în aerul 
din interiorul încăperilor din opt puncte geografice 
de monitorizare și o serie de măsurări selective. 
Rezultatele cercetărilor au făcut posibilă elaborarea 
hărților riscului pentru sănătate a 222Rn și a radiației 
naturale în general pe teritoriul Estoniei. Totodată, a 
fost elaborată metodologia de evaluare a nivelului 
riscului de expunere la 222Rn din sol, cât și pătrunde-
rea acestuia în clădiri, în vederea selectării măsurilor 
de minimizare a riscului expunerii la 222Rn [8].

Utilizarea echipamentului de măsurare a rado-
nului, tehnicile și procedurile de evaluare anuală a 
radioactivității radonului și o analiză comparativă a 
variațiilor radonului reprezintă o experiență unică 
pentru Estonia. Lucrările în teren au fost efectuate cu 
echipamente care au fost calibrate și verificate lunar 
de către producător, constituite din: emanometrul 
Markus 10, spectrometrul gamma cu detector Gam-
ma-Ray GPX-21A și radiometrul CPP-88H (figura 1). 

Figura 1. Echipamente moderne de monitorizare a 
radioactivității naturale din sol și a ratei dozei gamma: 
emanometrul ”Markus 10”, spectrometrul gamma cu de-
tector ”Gamma-Ray GPX-21A” și radiometrul ”CPP-88H”

Concentrația radonului în aerul din sol a fost 
măsurată direct cu emanometrul Markus 10. Aerul 
a fost pompat cu o pompă de vid de la o adâncime 
de 80 cm de la suprafață printr-o conductă de oțel 
în camera de ionizare, unde emanometrul indica 
concentrația 222Rn din aerul din sol în kBq/m³, pe baza 
determinării descendentului 222Rn − 218Po, un element 
important în detectarea 222Rn. În cazul în care solul 
este umed sau are adaosuri antropologice, viteza 
de aspirare este mai mică și, respectiv, cercetarea se 
efectuează la adâncimea de circa 60 cm, iar în cazul 
ploilor masive și umidității mari a solului, lucrările 
în teren sunt sistate sau sunt alese alte puncte de 
măsurare. 

Pentru efectuarea măsurătorilor este necesar 
de a săpa o gaură (groapă) adâncă de 80 cm în 
aceleași puncte pentru determinarea tipului solului 
și a originii acoperirii sedimentare. Prezența pietrelor 
cu diferite dimensiuni și margini regulate/rotunde 
demonstrează că formarea lor a fost condiționată 
de apele curgătoare (râu), iar prezența pietrelor cu 
margini neregulate indică asupra faptului că s-au 
format în prezența sedimentării apei de ploaie.



179

I G I E N Ã

Nivelul radiațiilor gamma (μR/h) a fost măsurat 
cu radiometrul CPP-88H atât la suprafața solului, cât 
și la adâncimea de 80 cm. Concentrațiile de uraniu și 
toron (mg/kg) și concentrația potasiului (%) au fost 
măsurate la baza găurii cu spectrometrul gamma 
cu detector Gamma-Ray GPX-21A. În paralel cu mă-
surarea concentrației elementului, spectrometrul a 
înregistrat numărul evenimentelor de dezintegrare 
radioactivă a acestor elemente într-o anumită uni-
tate de timp (300 secunde). Aceasta a oferit mijloace 
suplimentare pentru a urmări fiabilitatea spectro-
metrului gamma și autenticitatea concentrației 
elementelor investigate (figura 2).

Figura 2. Determinarea radonului din sol cu emanome-
trul ”Markus 10” și spectrometrul gamma cu detector 
”Gamma-Ray GPX-21A”

Variația concentrației 222Rn în aerul din sol este 
condiționată de tipul solului caracteristic țării, dar 
totodată depinde de concentrația uraniului și capa-
citarea de aerare a solului, determinând migrarea 
222Rn din profunzimea pământului.

Conform normelor naționale din Estonia [1], 
concentrațiile 222Rn din aerul din sol conform nive-
lului riscului asupra sănătății sunt clasificate în felul 
următor: diminuat (<10 kBq/m³), mediu (10-50 kBq/
m³), mare (50-250 kBq/m³) și foarte mare (>250 kBq/
m3).

Concentrația predominantă de 222Rn în tipurile 
de sol variază pe scară largă în sens geologic: humus, 
argilă de diferite tipuri, nisipuri de diverse dimen-
siuni, precum și pentru pietriș calcaros și rocile de 
tip gresie.

Rezultatele măsurătorilor concentrațiilor de 
radon, efectuate cu emanometrul Markus 10 în trei 
regiuni din Estonia, sunt prezentate în tabelul 1.

În perioada 14–21 iunie 2019, pe teritoriul 
Estoniei au fost efectuate mai multe măsurări ale 
radonului cu ajutorul aparatului Markus 10, demon-
strându-se că concentrația de 222Rn în aerul din sol 
a variat în limitele 10-50 kBq/m³, în funcție de tipul 
solului și de componentele lui variabile (tabelul 2).

Tabelul 1

Rezultatele măsurătorilor de radon efectuate în trei regiuni 
ale Estoniei cu ajutorul aparatului ”Markus 10”

N/
o

Localitatea Nr. 
punc-

te

Concentrația 
222Rn, kBq/m3 

(valoare medie 
pe regiune)

Perioada

1 Tallinn (nord)
a) teren pentru construcții
b) teren drept în oraș

2
2

25 14.06.2019

2 Voru (sud)
a) teren la margine de pădure
b) teren lângă casele de locuit
c) teren pentru construcții/
depozite

4
7
2

7 18-
20.06.2019

3 Tartu (centru/sud)
a) teren lângă casele de locuit 
și marginea pădurii
b) teren lângă școală

4

1

27 21.06.2019

Total 22 19,6 
(val. medie)

Rezultatele cercetării concentrațiilor radionu-
clizilor naturali, inclusiv ale radonului, în solurile din 
diverse regiuni ale Estoniei demonstrează că valori 
sporite ale radionuclizilor au fost detectate în solu-
rile de tipul morena din sudul Estoniei, pietriș și roci 
de tip gresie și în solul argilos cu umiditate mare, în 
comparație cu solurile de tip nisipos și pietriș, unde 
indicii nominalizați erau scăzuți esențial. Totodată, 
s-a demonstrat că în solurile din sudul Estoniei, 
și anume în regiunea Voru, nivelul radonului este 
detectat în concentrații diminuate și medii. Astfel, 
concentrația medie a 222Rn în aerul din solurile din 
localitățile studiate a constituit <10 kBq/m³, iar va-
riabilitatea indicelui era cuprinsă în limitele 10-50 
kBq/m³.

Concluzii 

Evaluarea rezultatelor a 22 de măsurători ale 
concentrațiilor radionuclizilor naturali, inclusiv ale 
radonului și descendenților lui, la exalarea din solu-
rile din Estonia cu diverse tipuri de roci, la adâncimea 
de 80 cm, a demonstrat: concentrația radonului, 
uraniului, toronului și potasiului în sol a variat în 
funcție de tipul acestuia. Rezultatele atestă valori 
medii ale concentrațiilor de radon, care nu depășesc 
nivelul radonului conform reglementărilor naționale 
sau internaționale. 

Astfel, concentrația medie a 222Rn în aerul din 
solurile din localitățile studiate a constituit <10 kBq/
m³, iar variabilitatea indicelui era cuprinsă în limitele 
4-50 kBq/m³. Concentrații sporite au fost detectate 
în zona de nord a Estoniei (Tallinn), unde solul este 
mai bogat atât în morena, cât și în pietriș/roci de tip 
gresie.
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Mulțumiri 

Cercetările au fost efectuate în cadrul proiectu-
lui de cooperare tehnică cu Agenția Internațională 
pentru Energie Atomică (Viena, Austria) MOL9007 
Elaborarea Programului național de control al expune-

rii populației Republicii Moldova la radon. Pe această 
cale, aducem mulțumiri AIEA pentru suportul tine-
rilor cercetători Angela Capațîna și Mariana Gîncu în 
efectuarea acestui studiu și familiarizarea cu meto-
dele moderne de măsurare a radonului în sol. 

Tabelul 2

Rezultatele măsurătorilor concentrațiilor radionuclizilor naturali și ale ratei dozei în diverse tipuri de soluri din regiunea de 
sud a Estoniei (Voru)

Nr. 
pro bei Tipul solului

Spectrometru gamma cu de-
tector ”Gamma-Ray GPX-21A”

Emanometru 
”Markus 10”

Rata dozei (radiometru 
”CPP-88H”), μR/h

Uraniu,
mg/kg

Toron,
mg/kg

Potasiu
%

Radon,
 kBq/m3

La suprafața 
solului

La adâncimea 
de 80 cm

1 Morena de sud a Estoniei * 5,5 14,7 3,19 0 11 26

2 Pietriș și roci de tip gresie 3,6 8,1 2,03 0 9 21

3 Nisip și pietriș calcaros, de diverse 
dimensiuni 2,3 5,9 1,30 10 10 16

4 Sol artificial 2,0 5,2 1,49 13 10 15

5 Morena de sud a Estoniei 4,1 10,7 2,67 0 9 19

6 Nisip și pietriș calcaros, de diverse 
dimensiuni 1,8 4,7 1,29 7 9 14

7 Morena de sud a Estoniei 5,4 15,1 3,21 0 13 35

8 Nisip și pietriș calcaros, de diverse 
dimensiuni 1,8 4,6 1,40 22 7.5 14

9 Nisip și pietriș calcaros, de diverse 
dimensiuni 1,1 0,6 0,16 9 6 5

10 Pietriș și roci de tip gresie 3,4 8,0 2,39 7 9 16

11 Nisip și pietriș calcaros, de diverse 
dimensiuni 2,1 4,3 1,36 7 9 13

12 Nisip și pietriș calcaros, de diverse 
dimensiuni 2,0 5,4 1,68 8 8 15

13 Nisip și pietriș calcaros, de diverse 
dimensiuni 0,7 1,4 0,57 10 7,5 6

Notă. * – Morena de sud a Estoniei reprezintă un amestec de humus, diferite tipuri de argilă, nisip și pietriș de diverse dimen-
siuni, transportate de ghețari în alunecarea lor sau depuse de ghețari dispăruți.
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UNELE ASPECTE ALE SĂNĂTĂŢII ELEVILOR 
ÎN RELAȚIE CU FACTORII DE RISC 

DIN INSTITUŢIILE DE ÎNVĂŢĂMÂNT 
PREUNIVERSITAR 

Vasile GUŞTIUC,
Agenția Națională pentru Sănătate Publică

Rezumat
Indicatorii de sănătate a elevilor din instituțiile de învățământ 
preuniversitar din Republica Moldova denotă o majorare con-
siderabilă a nivelului morbidității elevilor în anii 2014-2018. 
În structura morbidității predomină maladiile sistemului 
respirator, sistemului nervos și celui osteoarticular, bolile 
ochiului și anexelor lui ș.a. Principalii factori de risc atestați 
în instituțiile de învățământ preuniversitar sunt: calitatea 
redusă a factorilor fi zici în încăperile de studii, suprasolici-
tarea programelor de studii, necorespunderea mobilierului 
vârstei și taliei elevilor. Problemele existente dictează nece-
sitatea conjugării eforturilor intersectoriale în organizarea 
și realizarea măsurilor de prevenție, cu implicarea în acest 
scop a tuturor factorilor de decizie, inclusiv a autorităților 
publice centrale și a celor locale, a conducătorilor instituțiilor 
de învățământ preuniversitar, precum și a specialiștilor din 
domeniul sănătății publice
Cuvinte-cheie: elevi, instituții de învățământ preuniversitar, 
factori de risc, morbiditate

Summary 
Some aspects of students’ health in relation to risk factors 
in pre-university educational institutions
Health indicators for the pupils from pre-university educa-
tional institutions in the Republic of Moldova signifi cantly 
increasing in morbidity level during the years 2014-2018. Th e 
morbidity structure prevailing respiratory diseases, diseases 
of nervous and osteoarticular systems, diseases of the eye and 
annexes. Th e main risk factors in pre-university educational 
institutions are: poor quality of physical factors in the study 
rooms, over-study programs, nonconformance of the furniture 
to pupils age and height. Current challenges and issues express 
the urgent need for intersectoral involvement in planning, 
development and implementation of preventive measures with 
the involvement in this purpose of all stakeholders, including 
central and local public authorities, pre-university educational 
institutions, as well as public health specialists.
Keywords: pupils, pre-university educational institutions, 
risk factors, morbidity

Резюме 
Некоторые аспекты здоровья учащихся в зависи-
мости от факторов риска в доуниверситетских 
образовательных учреждениях
Показатели здоровья учащихся доуниверситетских 
образовательных учреждениях Республики Молдова за 
период с 2014 по 2018 гг. указывают на постоянное повы-

шение уровня заболеваемости среди учащихся. В струк-
туре заболеваемости преобладают заболевания органов 
дыхательной системы, нервной и костно-суставной 
систем, заболевания глаз и его придатков. Основными 
факторами риска, выявленными в доуниверситетских 
образовательных учреждениях, являются: низкое каче-
ство физических факторов в учебных классах, перена-
пряжение учебных программ, несоответствие мебели 
возрасту и росту учащихся. Существующие проблемы 
диктуют необходимость участия в планировании, раз-
работке и реализации профилактических мероприятий 
с привлечением всех заинтересованных сторон, в том 
числе центральные и местные органы публичной власти, 
руководителей до университетских образовательных 
учреждений, а также специалистов общественного 
здоровья. 
Ключевые слова: учащиеся, доуниверситетские об-
разовательные учреждения, факторы риска, заболе-
ваемость

Introducere

Tânăra generație de astăzi este viitorul societății 
de mâine, de aceea grija față de sănătatea copiilor 
și a tinerilor constituie o prioritate politică de o 
importanță majoră, dreptul la sănătate, la dezvoltare 
fizică și psihică armonioasă constituind unul dintre 
drepturile fundamentale înscrise în Convenția cu 
privire la Drepturile Copilului, adoptată de Adunarea 
Generală a Organizației Națiunilor Unite la 29 no-
iembrie 1989.

Pe parcursul ultimelor decenii, se micșorează 
catastrofal cota copiilor de vârstă școlară sănătoși 
[1, 12]. Datele obținute de diferiți cercetători rele-
vă faptul că, în ultimii ani, aparent sănătoși pot fi 
considerați nu mai mult de 10% din elevi [4, 13]. 
Totodată, un număr mare de elevi sunt plasați 
„între sănătate și boală”. La ei se observă anumite 
deficiențe funcționale, care nu au atins pragul de 
boală, însă persistă riscul sporit de dezvoltare a 
stărilor morbide [11].

În perioada de creștere și dezvoltare, orga-
nismul uman se confruntă cu acțiunea unei game 
variate de factori de mediu nefavorabili, care în cele 
din urmă și determină starea de sănătate, provocând 
diverse stări morbide, unele din ele având un sfârșit 
letal [3, 6]. 

Cercetătorii ruși Сухарев А.Г., Каневсекая 
Л.Я. (2002), Зулькарнаев Т.Р, Тимербулатов И.Ф, 
Ахметшина Р.А ș.a. (2007) în lucrările lor menționează 
că factorii mediului școlar constituie peste 20% din 
ansamblul factorilor de mediu ce acționează asupra 
sănătății elevilor [10, 15]. Literatura de specialitate 
citează printre factorii de risc major pentru sănăta-
tea copiilor condițiile sanitar-igienice din instituțiile 
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preșcolare și preuniversitare, inclusiv suprasolicitările 
în procesul educațional-instructiv. Factorii principali 
ai mediului de instruire cu impact asupra sănătății 
sunt: nivelul insuficient al iluminatului, calitatea ae-
rului din încăperi, mobilierul școlar necorespunzător 
etc. [3, 6]. 

Este dovedit faptul că condițiile nefavorabile ale 
mediului ocupațional (parametrii microclimaterici 
necorespunzători, conținutul sporit de bioxid de 
carbon, nivelul redus al parametrilor iluminatului 
natural și celui artificial) duc la oboseală și la scăderea 
capacității de muncă a copiilor [3, 5]. 

Un alt studiu efectuat de un grup de cerce-
tători din Federația Rusă a stabilit că lasă de dorit 
calitatea factorilor mediului școlar, iar condițiile de 
instruire în 60,9% din instituțiile evaluate au fost 
considerate moderat periculoase pentru sănătatea 
elevilor [11].

Condițiile socioeconomice contemporane au 
favorizat extinderea numărului factorilor din mediul 
școlar care pot periclita sănătatea elevilor, aceștia 
fiind determinați de intensificarea procesului de 
studii, inclusiv de implementarea tehnologiilor 
informaționale noi [7, 12]. Acțiunea acestor factori 
reduce rezistența funcțională și imunologică, reține 
dezvoltarea fizică și maturizarea sexuală, determină 
dezvoltarea maladiilor sistemului cardiovascular, ale 
sistemului respirator și sistemului nervos [3]. 

Scopul studiului realizat a constat în evaluarea 
aspectelor sănătății elevilor în relație cu factorii de 
risc din instituțiile de învățământ preuniversitar.

Materiale și metode

Au fost studiate rapoartele statistice anuale, 
aprobate de Ministerul Sănătății și Agenția Națională 
pentru Sănătate Publică, cu privire la starea sănătății 
elevilor din instituțiile de învățământ preuniversi-
tar și la caracteristica sanitară a instituțiilor pentru 
copii și adolescenți, precum și rapoartele statistice 
privind supravegherea de stat a sănătății publice 
(formularul nr. 18-săn), pentru o perioadă de cinci 
ani (2014-2018).

Au fost efectuate analiza epidemiologică re-
trospectivă a morbidității elevilor din instituțiile de 
învățământ preuniversitar și evaluarea calității unor 
factori ai mediului școlar, fiind utilizate metodele: 
de calcul, de analiză statistică comparativă și docu-
mentară.

Rezultate și discuții

În Republica Moldova, pe parcursul anilor 
2014-2018, în cadrul instituțiilor de învățământ pre-

universitar, anual și-au făcut studiile circa 335.000 de 
copii (tabelul 1).

Tabelul 1

Situația privind numărul de elevi din instituțiile de învățământ 
preuniversitar din R. Moldova în anii 2014-2018

Anii

2014 2015 2016 2017 2018

Instituții 
de învățământ 1237 1269 1288 1306 1271

Număr de elevi 331371 328495 326932 335857 340219

Analiza stării de sănătate a elevilor (v. figura) de-
notă o tendință de creștere a morbidității generale, 
care s-a majorat de la 4470,6 cazuri la 10.000 elevi 
în anul 2014 până la 4931,3 cazuri de noi afecțiuni 
patologice la 10.000 elevi în 2018. Cel mai înalt indice 
al morbidității în perioada dată a fost atins în anul 
2017, cu 5612,4 cazuri la 10.000 elevi.

4470,6 4603,7
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1525,21344,61303,3
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Figura 1. Morbiditatea elevilor din instituțiile de 
învățământ preuniversitar din R. Moldova în perioada 
2014-2018

Totodată, a fost atestată și o tendință de creștere 
a morbidității cronice, care în perioada 2014-2017 s-a 
majorat de la 1303,3 cazuri la 10.000 de elevi în anul 
2014 până la 1924,2 cazuri înregistrate în 2017, ates-
tându-se o scădere bruscă a morbidității în anul 2018, 
fiind înregistrate 1196,5 cazuri la 10.000 elevi.

Morbiditatea în perioada de referință este diferi-
tă pentru diverse grupe de maladii. Ea are un caracter 
ondulatoriu și manifestă o tendință de diminuare 
pentru morbiditatea determinată de maladiile siste-
mului circulator, maladiile sângelui și ale organelor 
hematopoietice, bolile pielii și ale țesutului celular 
subcutanat etc., precum și o tendință de majorare a 
maladiilor sistemului digestiv, bolilor endocrine de 
nutriție și de metabolism etc.

În același timp, pe parcursul perioadei 2014-
2018 a fost determinată o evoluție practic constantă, 
cu mici devieri, pentru morbiditatea prin maladiile 
urechii și apofizei mastoidiene, prin traume, tulbu-
rării mintale și de comportament (tabelul 2).
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Tabelul 2

Morbiditatea elevilor din instituțiile de învățământ preuni-
versitar prin prisma principalelor grupe de maladii

Denumirea 
patologiilor

Anii

2014 2015 2016 2017 2018

Maladii infecțioase 108,2 86,1 83,1 306,9 140,5

Maladiile sistemului 
respirator 1696,6 1764,2 995,2 1736,8 1692,1

Bolile sistemului 
digestiv 318,3 348,2 312,2 1679,8 969,0

Maladiile sistemului 
nervos 346,4 342,6 220,8 118,1 255,1

Bolile ochiului și 
anexelor sale 502,7 511,4 344,1 395,2 472,6

Tulburări mintale 
și de comporta-
ment 

68,2 71,3 48,1 100,5 56,9

Maladiile sângelui, 
organelor hemato-
poietice, tulburări 
ale mecanismului 
imunitar

122,8 133,4 126,8 172,5 115,0

Boli endocrine, de 
nutriție și metabo-
lism 

171,7 180,6 135,7 283,8 175,5

Bolile pielii și 
țesutului celular 
subcutanat 

71,5 71,5 57,8 63,8 63,3

Maladiile sistemului 
genitourinar 226,8 211,3 125,2 191,0 152,2

Bolile sistemului 
osteoarticular, 
ale mușchilor și 
țesutului conjunctiv 

305,6 306,8 152,4 175,2 270,6

Maladiile sistemului 
circulator 145,4 140,3 94,0 50,2 121,1

Traume 95,3 98,1 71,2 61,1 85,4

Maladiile urechii și 
apofizei mastoidi-
ene

56,0 55,1 1012,0 53,0 53,9

Analiza indicilor extensivi ai morbidității gene-
rale pentru anii 2014-2018 denotă că pe primul loc 
se plasează maladiile sistemului respirator cu o cotă 
de 34,7%, pe locul doi – maladiile aparatului digestiv 
cu 13,1%, pe locul trei – bolile ochiului și anexelor 
sale cu 10,4%, fiind urmate de afecțiunile sistemului 
nervos și celui osteoarticular cu 6,5% și, respectiv, 
5,9%, alte patologii constituind 29,4%.

În unele studii publicate anterior, autorii remarcă 
faptul că menținerea la un nivel înalt a morbidității so-
matice printre copii este condiționată în mare parte de 
influența factorilor mediului de instruire [3, 6, 15]. 

Conform datelor din Rapoartele privind caracte-
ristica sanitară a instituțiilor pentru copii și adolescenți 
supuse analizei, pentru perioada 2014-2018 s-a 
evidențiat prezența anuală a unui număr destul de 
mare de instituții de învățământ preuniversitar în 

care sunt atestate abateri de la cerințele normelor 
sanitar-igienice în vigoare după parametrii micro-
climatului și ai iluminatului. Astfel, cota obiectivelor 
cu abateri de la normele în vigoare după parametrii 
microclimaterici a variat între 10,7% în 2014 și 8,0% 
în 2017; în aceeași perioadă, cota obiectivelor unde 
au fost atestate abateri de la normativele în vigoare 
după nivelul iluminatului a variat între 16,0% (2014) 
și 12,9% (2018).

De rând cu calitatea redusă a factorilor fizici din 
încăperile de studii, au fost evidențiați și alți factori 
cu impact vădit asupra stării de sănătate a elevilor, și 
anume: necorespunderea mobilierului taliei elevilor; 
supraîncărcarea programelor de studii; organizarea 
nesatisfăcătoare a alimentației; lipsa lucrătorilor 
medicali în școli etc.

Astfel, cota instituțiilor de învățământ preuni-
versitar unde mobilierul nu a corespuns taliei elevilor 
în perioada de referință a variat între 44,7% (2014) 
și 34,4% (2018), iar numărul școlilor cu o organizare 
nesatisfăcătoare a alimentației a variat între 63,5% 
(2014) și 61,3% (2017). 

În același timp, cota instituțiilor școlare cu o 
supraîncărcare a programelor de studii s-a majorat 
de la 11,6% în anul 2014 până la 17,1% în anul 2017 
(tabelul 3).

Tabelul 3

Ponderea obiectivelor ce n-au corespuns normelor sani-
tar-igienice conform calității unor factori ai mediului de 
instruire (%)

Factorii mediului de 
instruire

Anii
2014 2015 2016 2017 2018

Microclimat 10,7 8,3 7,6 6,6 8,0

Iluminat 16,0 14,5 13,8 14,2 12,9

Mobilier școlar 44,7 41,7 43,3 37,5 34,4

Alimentație incorectă 63,5 60,4 61,1 61,3 -

Supraîncărcarea 
programelor de studii 11,6 12,7 12,4 17,1 -

Rezultatele obținute în cadrul prezentului 
studiu sunt comparabile cu alte studii analogice 
realizate pe parcursul ultimelor decenii în Republica 
Moldova, fiind evidențiate tendințe similare, care 
necesită o cercetare mai aprofundată [2, 6].

Concluzii

Morbiditatea generală a elevilor din instituțiile 
de învățământ preuniversitar din Republica Moldo-
va se menține la un nivel destul de înalt, având o 
tendință de creștere continuă.

Situația creată dictează necesitatea organizării 
și realizării măsurilor de prevenție în instituțiile de 
învățământ preuniversitar, cu implicarea în acest scop 
a tuturor factorilor de decizie, inclusiv a autorităților 
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publice centrale și celor locale, a conducătorilor 
instituțiilor de învățământ preuniversitar, precum și 
a specialiștilor din domeniul sănătății publice.
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CARACTERISTICA ŞI CONSECINŢELE 
INTOXICAȚIILOR ACUTE DE ETIOLOGIE CHIMICĂ 

LA COPII ÎN REPUBLICA MOLDOVA 
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Rezumat
Acest studiu reprezintă o sinteză a cazurilor de intoxicații acu-
te de etiologie chimică la copii în Republica Moldova pentru 
perioada 2012–2018. Un pericol iminent pentru sănătatea și 
viaţa copiilor îl constituie utilizarea produselor chimice cu alt 
scop decât cel pentru care este destinat produsul, care ulterior 
poate avea ca urmare nedorită intoxicația acută de etiologie 
chimică. Datele studiate pentru anii 2012–2018 au demonstrat 
că incidența prin intoxicațiile acute de etiologie chimică la 
copii a atins cota maximă în anul 2015, fi ind înregistrate 23,6 
cazuri la 10.000 copii, cu o tendinţă de descreștere către anul 
2018, când acestea au constituit 11,1 cazuri la 10.000 copii.
Cuvinte-cheie: intoxicaţii acute, copii, produse chimice, afec-
taţi, cauze, măsuri de prevenție

Summary
Characteristics and consequences of acute intoxications of 
chemical etiology in children in the Republic of Moldova 
Th is study represents the cases of acute poisonings of chemical 
etiology of children during the period 2012-2018. An immi-
nent danger to children’s health and life is the use of chemical 
products for a purpose other than that for which the product 
is intended, which may subsequently result in unwanted – the 
acute chemical poisoning. Th e data studied during the period 
2012-2018 in the Republic of Moldova showed that the inci-
dence of acute chemical poisonings of children in 2015 consti-
tuted 23,6 cases per 10.000 children with a trend of decrease 
until 2018 to 11,1 cases 10 thousand children.
Keywords: acute poisonings, children, chemical products, 
aff ected, prevention measures

Резюме
Особенности и последствия острых отравлений хи-
мической этиологии у детей в Республике Молдова
Данная работа представляет синтез острых отравле-
ний химической этиологии у детей, зарегистрированных 
в Республике Молдова, в период 2012-2018 гг. Особую 
опасность для здоровья и жизни детей представляет 
использование химических продуктов с другой целью, не-
жели для которой предназначен сам продукт, который 
впоследствии может привести к нежелательному ре-
зультату – острое отравление химической этиологии. 
Данные, изученные за период 2012-2018 гг. в Республике 
Молдова, показали, что максимальное количество от-
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равлений было зарегистрировано в 2015 году – 23,6 слу-
чаев на 10.000 детей с тенденцией к снижению до 11,1 
случаев на 10.000 детей в 2018 году.
Ключевые слова: острые отравления, дети, химические 
продукты, пострадавшие, причины, меры предотвра-
щения

Introducere

Intoxicațiile acute constituie o problemă majo-
ră de sănătate publică la nivel mondial și sunt una 
dintre cauzele principale ale internării pacientului în 
secțiile de urgență și în unitățile de terapie intensivă, 
în special în țările în curs de dezvoltare. Intoxicația 
este cea mai frecventă cauză de comă netraumatică 
înainte de 35 de ani [5]. Datele statistice din Rapor-
tul anual al Asociației Americane privind datele 
naționale despre intoxicațiile acute din anul 2016 
au demonstrat că primele cinci clase de substanțe 
implicate cel mai frecvent în toate expunerile umane 
au fost medicamentele din grupele analgezice, care 
au constituit 11,2%, urmate de produsele chimice de 
uz casnic (7,54%), produsele cosmetice și/sau pro-
dusele de îngrijire personală (7,20%), medicamen-
tele sedative/antipsihotice (5,84%) și antidepresive 
(4,74%) [4]. 

Intoxicaţiile acute de etiologie chimică (IAEC) 
ocupă un loc de frunte în structura morbidității ge-
nerale la copii, ce reprezintă mai mult de 1 milion de 
cazuri raportate anual în Sistemul de Supraveghere 
a Expunerii Toxice (Toxic Exposure Surveillance Sys-
tem) al Asociației Americane a Centrelor de Control 
al Intoxicaţiilor (American Association of Poison 
Control Centers). IAEC constituie cea de-a treia ca-
uză de urgență în practica pediatrică, determinând 
o povară socială și economică semnificativă [9]. Per 
ansamblu, aproximativ o treime din intoxicaţiile 
acute se înregistrează la copii. Cei mai expuși la acest 
tip de patologie sunt copiii cu vârsta cuprinsă între 
1 și 6 ani [12].

Deoarece mulţi copii la această vârstă mai sunt 
încă neinstituţionalizaţi, circa 90% din intoxicaţiile 
acute de etiologie chimică apar în condiţii casnice, iar 
substanțele care provoacă cel mai frecvent intoxicații 
sunt: medicamentele, alcoolul, pesticidele, gazele 
(monoxidul de carbon), unele produse chimice de 
uz casnic [1, 7, 9].

În Republica Moldova, intoxicaţiile acute de 
etiologie chimică la copii rămân în continuare o 
preocupare importantă pentru sistemul de sănătate 
publică din cauza frecvenței și gravității acestora [6]. 
Multiplele cazuri de IAEC au loc din diverse motive, 
printre care menţionăm: nivelul redus de cunoștinţe 
ale populației despre pericolul real al utilizării inco-
recte a subtanţelor chimice; informarea insuficientă 

a copiilor de către părinţi și profesori despre riscurile 
iminente pentru starea lor de sănătate; accesul liber 
al copiilor la diferite produse chimice, fiind lăsaţi fără 
supravegherea celor maturi; nerespectarea dozelor 
de folosire (la medicamente) indicate pe ambalaje; 
utilizarea substanţelor chimice cu scop suicidal [8].

Scopul acestui studiu este evaluarea cazurilor 
de intoxicații acute de etiologie chimică înregistrate 
în rândul copiilor din Republica Moldova, în perioada 
2012-2018, și elaborarea măsurilor de prevenire a 
acestora.

Material și metode

Pentru a realiza scopul trasat, a fost planificat un 
studiu descriptiv, retrospectiv, observațional. Criteri-
ile de includere: băiat/fată cu vârsta de 0-18 ani; copii 
intoxicați cu medicamente, alcool, gaze, pesticide, 
produse chimice de uz casnic, părinți/tutori care au 
semnat acordul informat pentru participare în stu-
diu. Criteriile de excludere: copii cu intoxicații acute 
de altă etiologie (intoxicații alimentare, cu ciuperci, 
etnobotanice etc.), părinții/tutorii care nu au sem-
nat consimțământul informat, persoanele lipsite de 
auz și/sau grai, copiii internați cu diagnosticul clinic 
prezumtiv de IAEC, dar la care după investigațiile de 
laborator s-a stabil alt diagnostic clinic final. 

În cercetare au fost aplicate următoarele 
instrumente: a) pentru analiza epidemiologică a 
IAEC au fost colectate și analizate datele statistice 
pentru anii 2012-2018 din Formularul statistic f.18-
săn. Darea de seamă privind supravegherea de stat 
a sănătăţii publice la capitolul ”intoxicaţiile acute 
neprofesionale exogene de etiologie chimică”, fișele 
de notificare urgentă privind IAEC (f. nr. 058-3/e), 
registrul de evidență a persoanelor cu intoxicații (f. 
nr. 360-1/e), Rapoartele Naționale ale Serviciului de 
Supraveghere de Stat a Sănătății Publice; b) pentru 
determinarea cauzelor de IAEC a fost elaborat și 
aplicat un chestionar pe un eșantion reprezintativ 
de 91 de persoane, totodată au fost analizate fișele 
medicale ale copiilor spitalizaţi cu IAEC în secția de 
hemodializă și toxicologie din cadrul Institutului 
Mamei și Copilului din municipiul Chișinău. 

Rezultate și discuții

Produsele chimice (medicamentele, pesticidele, 
alcoolul, detergenţii, soluţiile de uz personal/casnic 
etc.) folosite în viaţa cotidiană de fiecare dintre noi 
prezintă un pericol iminent pentru starea de sănătate 
a populației, inclusiv a copiilor. În cazul manipulării 
incorecte, aceasta pot provoca stări nefaste sau 
intoxicații acute, cu consecinţe grave asupra sănă-
tăţii, uneori chiar soldate cu deces [10, 3].

Numărul mare de copii afectaţi este atribuit 
curiozității lor, în special a celor cu vârsta mai mică 
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de șase ani, de a palpa lingual, a gusta sau a înghiți 
diverse lucruri ce prezintă interes [9]. Din tendința 
copiilor de a pune în guriţă totul, ingestia este cea 
mai frecventă cale de intoxicaţie întâlnită la copii, 
reprezentând circa 80% din cazurile înregistrate la 
nivel mondial [9].

Potrivit datelor OMS, în anul 2004, intoxicația 
acută a cauzat mai mult de 3,9% de decese la copii 
și tinerii sub 20 de ani din totalul traumelor acciden-
tale pe plan global [11]. În baza unui studiu efectuat 
în Iran, în anii 2009-2010, s-a constatat că copiii 
în vârsta cuprinsă între 21 de zile și 18 ani cel mai 
frecvent se intoxică cu medicamente (analgezice, 
antidepresive, antihipertensive, antibiotice, antihis-
tamine etc.) – 553 de afectați, urmate de intoxicația 
cu opiu – 222 de pacienți, hidrocarburi – 60; cu alcool 
au fost afectați 42 de copii, cu detergenți – 40, cu 
pesticide – 32 [9]. Cauza principală care a declanșat 
intoxicația a fost accesul liber la agentul toxic, ce s-a 
identificat la 387 de persoane. De asemenea, în baza 
studiului realizat în Iran, s-a dovedit că problemele 
personale și/sau familiale au fost al doilea factor de 
risc, în special pentru tentativele de suicid, care au 
fost identificate la 298 de copii. Distracția și ignorarea 
efectelor secundare ale alcoolului au fost găsite drept 
cauze la 61 de persoane [9].

Studiul respectiv a evidenţiat că mai mulți 
factori sunt asociați cu intoxicații acute la copii, in-
clusiv componenţa familiei, starea socioeconomică, 
atenția și îngrijirea copiilor de către părinţi, rude. De 
asemenea, anumite stări de sănătate mintală (de 
exemplu, depresie, tulburări de anxietate generală) 
și de disfuncție familială cresc riscul intoxicațiilor 
voluntare [14].

Un alt studiu a demonstrat că la copiii cu vârsta 
sub cinci ani predomină intoxicaţiile involuntare (85-
90%), iar la cei mai mari de 10 ani și la adolescenți 
– intoxicaţiile voluntare, realizate sub formă de ten-
tativă de suicid (10-15%) [1].

Rezultatele unui studiu au demonstrat că 
există diferenţe în apariția intoxicațiilor în funcţie 
de vârstă, etiologie, sex, locație [13]. De asemenea, 
a fost dovedit că supradozarea unor medicamente 
este una dintre cauzele principale ale intoxicațiilor 
la sugari. În rândul adolescenţilor, intoxicaţiile acute 
apar mai frecvent în scop suicidal, acest mecanism 
fiind favorizat atât de modificările caracteristice 
vârstei, cât și de condiţiile de mediu precare (familii 
dezorganizate, stări conflictuale, insecuritate etc.). 
Abuzul de substanțe se consideră al doilea factor de 
risc pentru suicid, după depresia majoră [12].

Analiza datelor statistice a demonstrat că rata 
incidenței IAEC în Republica Moldova, în anul 2012 
a constituit 12,8 cazuri la 10.000 copii, iar în 2015 a 
atins nivelul maxim de 23,6 la 10.000 copii. După 
anul 2016 se observă o tendinţă de descreștere a 

numărului de copii până la 15,1 cazuri la 10.000 co-
pii, 12,9 cazuri în anul 2017 și 11,1 în 2018, datorită 
implementării în activitatea sistemului medical și a 
celui pedagogic a Ordinului Ministerului Sănătății 
nr. 906 din 30.11.2015 Cu privire la notificarea și cer-
cetarea cazurilor de intoxicaţii acute neprofesionale 
exogene de etiologie chimică, care din 19.03.2019 a 
fost înlocuit cu Ordinul Ministerului Sănătăţii, Muncii 
și Protecţiei Sociale nr. 348 din 19.03.2019 Cu privire 
la notificarea, cercetarea și monitorizarea cazurilor de 
intoxicaţii acute neprofesionale exogene de etiologie 
chimică în Republica Moldova (figura 1).

Figura 1. Morbiditatea prin IAEC la copiiîn R. Moldova, 
anii 2012-2018 (la 10.000 copii)

Analiza structurii intoxicațiilor acute de etiologie 
chimică la copii denotă că cea mai mare pondere 
(44,5%) o constituie cazurile provocate de medicamen-
te. Ca rezultat al anchetării persoanelor afectate, s-a 
dovedit că intoxicaţiile cu medicamente apar din cauza 
accesului liber atât al copiilor lăsați fără supraveghere, 
cât și al adolescenților, care le folosesc din curiozitate, 
repetă acţiunile adulţilor ori cu scop suicidal (adoles-
cenţii), și din cauza păstrării incorecte (pe suprafețe 
deschise sau în dulapuri neîncuiate). O altă cauză este 
automedicația și nerespectarea dozei de folosire.

Pe locul doi se plasează intoxicațiile cu alcool, 
care au constituit 14%. Rezultatele chestionării au 
demonstrat că copiii consumă băuturi alcoolice din 
curiozitate, în scop de relaxare și recreere, sau repetă 
acţiunile adulţilor/părinţilor.

Inhalarea gazelor de diversă proveniență a 
declanșat intoxicații la 10% persoane, fiind cauzate 
mai ales de defectele surselor de încălzire și de ma-
nipularea în sălile de clase a recipientelor cu gaze 
lacrimogene și de altă destinaţie.

Intoxicațiile cu pesticide au constituit 3,5% în 
structura intoxicațiilor, fiind cauzate de accesul liber 
al copiilor la aceste substanțe păstrate în alte locuri 
decât cele recomandate.

Intoxicațiile cu nitrați constituie 1% din totalul 
cazurilor de IAEC la copii și survin, de cele mai mul-
te ori, accidental din motivul prezenței sporite a 
nitraților în apă, sol, produse alimentare. Totuși, un 
procent mare de intoxicații la copii (27%) sunt de o 
altă etiologie decât cele menționate.
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Este dovedit faptul că gestionarea incorectă a 
produselor chimice poate duce la afectarea sistemu-
lui nervos central, sistemelor respirator, digestiv, re-
nal, inclusiv la afecţiuni hepatice, la pierderea vederii 
etc. În cazurile mai grave, aceasta poate duce la deces 
[2]. Datele statistice au demonstrat că, pe parcursul 
anilor 2012-2018, în Moldova au decedat 33 de co-
pii, care au constituit 0,4% din totalul cazurilor de 
intoxicații acute de etiologie chimică (v. tabelul).

Cazurile de intoxicații acute de etiologie chimică la copii 
(afectați/decedați) în R. Moldova, anii 2012-2018

Anul Cazuri absolute/afectați Decedați

2012 1003 7

2013 1113 4

2014 1277 4

2015 1742 4

2016 1101 3

2017 938 3

2018 787 8

Total 7961 33

Studiul realizat a demonstrat că cele mai frec-
vente cazuri de intoxicații acute de etiologie chimică 
(49%) au loc la copiii cu vârsta cuprinsă între 13 și 18 
ani, majoritatea lor sunt expuși în special tentativei 
de suicid, urmată de grupa de vârstă de la 0 până la 
3 ani cu o pondere de 26,5%, cazuri ce au apărut ac-
cidental în rezultatul comportamentului explorator 
al copiilor, care adeseori sunt lăsați fără atenția celor 
maturi. Grupei de vârstă de 8-12 ani îi revin 9,4% de 
IAEC, iar celei de 4-7 ani – 15,1%.

De asemenea, studiul a evidențiat că 79% din co-
piii afectați și internați în Institutul Mamei și Copilului 
au avut în calitate de persoană responsabilă unul din 
părinți, care din păcate nu au putut supraveghea pe 
deplin comportamentul copiiilor, pentru a preveni 
cazurile de intoxicație. O bună parte din copiii afectați 
rămân sub responsabilitatea bunicilor (9%), surorilor 
(6%), prietenilor (4%) și tutorelui (2%) (figura 2).

P rin i

Bunici

Sora

Prietene

Tutore 79%

9%

6% 4%
2%

Figura 2. Persoana responsabilă pentru copilul into-
xicat (%)

După evaluarea structurii IAEC la copii în funcție 
de sex, s-a stabilit că 58,6% din copiii afectați au fost 
de sex feminin și 41,4% – de sex masculin. Acest 
rezultat se datorează, probabil, particularităţilor 
psihoemoționale de dezvoltare mai accentuate în 
rândul fetelor în perioada adolescenței.

Analiza răspunsurilor respondenților maturi 
privind încadrarea în câmpul muncii arată că 67% din 
aceștia sunt angajați în câmpul muncii, iar 33% nu 
activează. Mai frecvent IAEC survin la copiii părinții 
cărora sunt la serviciu, copiii fiind lăsați în grija buni-
cilor, surorilor, fraţilor sau fără supraveghere.

În structura IAEC la copii după nivelul de 
instituționalizare se observă că 44,4% cazuri revin 
elevilor, aceștia fiind implicați în tentative de suicid. 
Cea de-a doua grupă de copii afectați este repre-
zentată de micuții care nu frecventează grădinița 
– 27,8%. Copiii neinstituţionalizaţi, în lipsa unui 
supraveghetor, sunt predispuși mai mult contac-
tului cu substanțe chimice, la care au acces liber și 
care le suscită interesul pentru a vedea cum sunt 
la gust, miros, structură, necunoscând acţiunea lor 
reală asupra siguranţei vieţii lor. Alte 14,8% le revin 
copiilor care frecventează grădinița, iar studenții 
constituie 13%.

Concluzii

1. Studiul a demonstrat că incidența prin 
intoxicații acute de etiologie chimică la copii, în R. 
Moldova, a atins cote maxime în anul 2015 (23,6 ca-
zuri la 10.000 copii). Începând cu anul 2016, incidența 
este în descreștere (2018 – 11,1 / 10.000), grație 
aprobării Ordinelor MSMPS nr. 906 din 30.11.2015 
și nr. 348 din 19.03.2019 Cu privire la notificarea, 
cercetarea și monitorizarea cazurilor de intoxicaţii 
acute neprofesionale exogene de etiologie chimică în 
Republica Moldova.

2. În Moldova anual decedează circa 5 copii în 
rezultatul IAEC.

3. Substanțele care au provocat cea mai mare 
pondere (44,5%) de cazuri de intoxicații au fost me-
dicamentele, urmând apoi alcoolul (14%).

4. Cele mai frecvente cazuri de IAEC (49%) 
au loc la copiii cu vârsta cuprinsă între 13 și 18 ani, 
urmată de grupa de vârstă de la 0 la 3 ani (26,5%).

5. Cercetarea efectuată a evidențiat că IAEC 
au loc mai frecvent la copiii de sex feminin (58,6%) 
decât la cei de sex masculin (41,4%).

6. Cauzele IAEC la copii sunt: nivelul redus de 
cunoștinţe al părinților și al copiilor despre impactul 
nefast al produselor chimice asupra stării de sănăta-
te; accesul liber al copiilor la diferite produse chimice; 
nerespectarea dozei de folosire a medicamentelor; 
utilizarea substanţelor chimice cu scop suicidal etc.
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Măsuri de prevenție a IAEC

1. Educarea/informarea copiilor de către 
părinți/profesori/medicul de familie despre pericolul 
produselor chimice pentru starea lor de sănătate și 
consecințele nefaste ale acestora.

2. Păstrarea produselor chimice în locuri inac-
cesibile pentru copii.

3. Respectarea dozei de folosire și a modului 
de utilizare indicat în instrucțiuni.

4. Supravegherea continuă a comportamentu-
lui copiilor.

5. Evitarea automedicaţiei, iar în caz de suspec-
tare a intoxicaţiei adresarea urgentă la medic.

6. Implicarea specialiștilor-veterinari, inclusiv 
din farmaciile veterinare, în procesul de informare 
a populaţiei despre pericolul utilizării produselor 
chimice destinate tratamentului animalelor pentru 
deparazitare, ca antipediculicide și antiscabie la 
copii.
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STAREA DE SĂNĂTATE A ELEVILOR DIN FAMILII 
TAMPORAR DEZINTEGRATE CONFORM 

ADRESABILITĂȚII LA PUNCTUL MEDICAL ŞCOLAR
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Agenția Națională pentru Sănătate Publică

Rezumat
În studiu au fost incluși elevi din clasele I-XII, în total 2292 
de elevi, inclusiv 1172 de sex masculin și 1120 de sex femi-
nin. Din numărul total, 33,1% le constituie elevii din familii 
temporar dezintegrate. Un nivel mai sporit de adresabilitate a 
fost înregistrat anume la elevii din asemenea familii, un nivel 
mai înalt atestându-se la sexul feminin. Nivelul morbidității 
pe clase a elevilor din familii temporar dezintegrate și din 
familii complete denotă o corelație slabă între fenomene, dar 
nivelul morbidității pe parcursul anului a elevilor din familii 
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temporar dezintegrate și din familii complete denotă o corelație 
puternică între fenomene.
Cuvinte-cheie: adresabilitate, elevi, familii temporar dezin-
tegrate

Summary
Health condition of students in temporarily disintegrated 
families according to the addressability to the school health 
offi  ces
Th e study group comprised of students in the 1-12 grades, in 
total 2292 students, including 1172 males and 1120 females. 
From the total number of students 33,1% constitute students 
in temporarily disintegrated families. A higher level of address-
ability was registered with students in temporarily disintegrat-
ed families, gender-wise a higher level with females. Morbidity 
level per grade of students in temporarily disintegrated and 
complete families denotes a weak correlation between the 
phenomenon’s, although morbidity level during the year of 
students in temporarily disintegrated and complete families 
don’ts a strong correlation between the phenomenon’s.
Keywords: addressability, students, temporarily disintegrated 
families

Резюме
Состояние здоровья учащихся из дезинтегриро-
ванных семей в соответствии с обращаемостью в 
школьный медицинский пункт
В исследовании принимали участие учащиеся 1-12 клас-
сов, всего 2292 ученика, из которых 1172 мужского пола 
и 1120 женского пола. Из общего количества учащихся 
33,1% составляют учащиеся из временно неполных 
семей. Большее количество обращений приходится на 
детей из временно неполных семей, по половому признаку 
большее количество женского пола. Уровень заболевае-
мости по классам обучения учащихся из временно не-
полных семей и полных семей частично отличаются по 
признакам, а уровень заболеваемости на протяжении 
года у учащихся из временно неполных семей и полных 
семей указывает на существенные отличия по половому 
признаку.
Ключевые слова: обращения, учащиеся, временно не-
полные семьи

Introducere 

Adresabilitatea la medic cu scopul de a face un 
control în lipsa aparentă a unei boli este un indicator 
al culturii medicale și un factor important pentru 
depistarea la timp a unor maladii.

Analiza informației colectate referitor la adresă-
rile populației în instituțiile medicale este metoda de 
bază de studiu al morbidității. Datele constatate au 
un caracter informativ sau de prevenire, preavizare. 
În baza lor se pot face concluzii privind răspândirea 
și dinamica relativă a morbidității populație [1]. 

Accesibilitatea serviciilor medicale reprezintă unul 
dintre principalii indicatori de evaluare a sănătății 
comunitare [2].

Studierea opiniei populației prin metoda de 
chestionare este frecvent utilizată și permite de a 
depista neajunsurile existente în acordarea asistenței 
medicale [3].

Morbiditatea elucidată prin adresabilitatea 
elevilor din învățământul secundar general din Re-
publica Moldova a fost studiată în baza rezultatelor 
adresării elevilor pentru acordarea asistenței medi-
cale prin extragerea datelor din registrele punctelor 
medicale din instituțiile luate în studiu [4, 5]. Conform 
structurii morbidității, elevii se adresează la punctele 
medicale cel mai des cu infecții respiratorii virale acu-
te, identice sunt și adresările la cabinetul medicului 
de familie [6].

Scopul studiului a constat în evaluarea stării 
de sănătate a elevilor din familiile temporar dezin-
tegrate, conform adresabilității la punctul medical 
din scoală. 

Material și metode 

În studiu au fost incluși elevi din clasele I-XII, în 
total 2292, inclusiv 1172 de sex masculin și 1120 de 
sex feminin. Din numărul total, 33,1% le constituie 
elevii din familii temporar dezintegrate. Monitoriza-
rea adresabilității la punctul medical din școală a fost 
realizată în trei zone ale Republicii Moldova: zona 
Nord – 591 de elevi, inclusiv 303 fete și 288 băieți, 
respectiv 262 din familii dezintegrate și 329 din fami-
lii complete; zona Centru – 995 de elevi, inclusiv 518 
fete și 477 băieți, 234 din familii dezintegrate și 761 
din familii complete; zona Sud – 706 elevi, inclusiv 
351 fete și 355 băieți, 262 din familii dezintegrate și 
444 din familii complete.

Colectarea informației referitor la adresabilita-
tea elevilor la punctul medical al instituției preuni-
versitare a fost realizată prin selectarea datelor din 
registrele medicale. Analiza rezultatelor a fost efectu-
ată în raport cu anul de studii, cu sexul subiecților și 
cu locul de reședință al elevilor din familii temporar 
dezintegrate și în comparație cu datele la elevii din 
familiile complete.

Rezultate obținute

Analizând adresabilitatea pe parcursul anului 
de studii în funcție de sexul subiecților, am constatat 
că elevii de sex feminin (781‰) constituie o cotă 
cu 280‰ mai mare decât elevii de sex masculin 
(501‰). Frecvența adresărilor la punctul medical 
în regiunea Sud este mai înaltă (1011‰) decât în 
Centru (675‰) și Nord (674‰).

La nivel de țară, un număr mai mare de adresări 
lunare ale fetelor este înregistrat în lunile: februarie 
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(132‰), martie și aprilie (100‰), ianuarie (95‰), 
septembrie (90‰). În zona Sud, adresările sunt mai 
dese în lunile februarie (172‰), aprilie (163‰), 
noiembrie (127‰), septembrie (115‰) și martie 
(107‰). În Centru – în lunile septembrie (103‰), 
februarie (101‰), ianuarie (96‰), martie (86‰), oc-
tombrie (78‰), iar în zona Nord – februarie (135‰), 
martie (86‰), ianuarie (108‰), aprilie (101‰), 
noiembrie (49‰).

Analizând datele lunare ale adresărilor elevilor 
de sex masculin în zonele țării, obținem următorul 
clasament: Sud – 570‰, Nord – 502‰, Centru – 
454‰. În regiunea Sud, adresabilitatea lunară în 
descreștere a băieților este următoarea: februarie 
(108‰), aprilie (88‰), octombrie (80‰), sep-
tembrie (60‰). În Nord – februarie și decembrie 
(79‰), aprilie (66‰), ianuarie (56‰), iar în zona 
Centru – septembrie (77‰), martie (71‰), februarie 
(69‰), octombrie (52‰), ianuarie (50‰). Nivelul 
morbidității între luni în funcție de sexul elevilor 
denotă o corelație puternică între fenomene, con-
stituind 0,86.

Stabilind frecvența lunară a adresării fetelor 
la punctele medicale școlare, am stabilit că în 
zona Sud ceasta prevalează în următoarele clase, 
în descreștere: clasa a 9-a (1868‰), clasa a 3-a 
(1579‰), a 8-a (1225‰), a 5-a (1212‰) și clasa a 2-a 
(1098‰). În zona Nord: clasa a 5-a (1500‰), a 6-a 
(1462‰), a 9-a (1063‰), clasa a 3-a (722‰) și a 7-a 
(559‰), respectiv în Centru: clasa a 10-a (2333‰), 
a 2-a (1000‰), a 5-a (939‰), clasa 1-a (814‰) și a 
7-a (740‰). 

Frecvența lunară a adresării băieților la puncte-
le medicale este următoarea: în zona Sud – clasa a 
5-a (1357‰), clasa 1-a (735‰), a 7-a (688‰), a 6-a 
(677‰) și a 3-a (552‰); în zona Nord – clasa a 5-a 
(1310‰), a 6-a (1150‰), a 2-a (800‰), a 7-a (61‰5) 
și a 8-a (500‰); în zona Centru – clasa a 5-a (729‰), 
a 11-a (588‰), a 2-a (551‰), clasa a 7-a (533‰) și a 
6-a (489‰). Nivelul morbidității între clase în funcție 
de sexul elevilor denotă o corelație puternică între 
fenomene, constituind 0,86.

Adresabilitatea elevilor pe parcursul anului 
de studii ne dezvăluie următorul tablou: numărul 
adresărilor în familiile dezintegrate (708‰) este cu 
104‰ mai mare decât în familiile integrate (604‰). 
S-au adresat mai des copii din familiile dezintegra-
te din zona Centru a țării (844‰), adresabilitatea 
este la același nivel în zonele Sud (653‰) și Nord 
(648‰). Analizând adresările elevilor din familiile 
dezintegrate în total lunar, am constatat că un nivel 
mai sporit s-a înregistrat în februarie (129‰), aprilie 
(101‰), martie (89‰) și ianuarie (81‰). În Centru, 
adresabilitatea este mai înaltă în lunile februarie 
(152‰), noiembrie (125‰), ianuarie (112‰), 

aprilie (94‰). În zona Sud morbiditatea este mai 
sporită în aprilie (111‰), februarie (107‰), martie 
și octombrie (84‰). În Nord adresările prevalează 
în lunile februarie (133‰), martie și aprilie (98‰), 
decembrie (91‰).

Adresările copiilor din familii integrate sunt mai 
frecvente în lunile februarie (97‰), martie (81‰), 
aprilie (71‰), septembrie (85‰). Comparând zonele 
țării, s-a constatat că adresabilitatea predomină în 
Sud (878‰), urmând apoi zonele Centru (476‰) 
și Nord (175‰). Pe parcursul anului de studiu, la 
sudul republicii a fost o adresabilitate mai intensă în 
lunile februarie (161‰), aprilie (136‰), septembrie 
(106‰), noiembrie (115‰). În centrul țării adresa-
bilitatea e mai sporită în lunile septembrie (91‰), 
ianuarie (61‰), februarie (66‰), martie (78‰). La 
nord, cel mai mare număr de adresări s-a atestat 
în lunile martie (32‰), februarie (28‰), ianuarie 
(27‰). Nivelul morbidității între luni (figura 1) a 
elevilor din familiile temporar dezintegrate și din 
cele complete denotă o corelație puternică între 
fenomene, constituind 0,79.

Figura 1. Dinamica adresabilității lunare a elevilor din 
familiile complete (0) și din cele dezintegrate (1)

Adresabilitatea elevilor din familiile dezintegra-
te pe clase indică o variabilitate înaltă între regiuni, 
și anume un nivel mai sporit în zonele Sud (653‰) 
și Nord (648‰), urmând apoi zona Centru (190‰). 
La elevii din familiile dezintegrate, în total pe regiuni 
avem un nivel mai înalt în clasele a 9-a (1080‰), a 
6-a (1033‰), a 5-a (1000‰), a 7-a (729‰), a 10-a 
(645‰). În Sud acest indice are următoarea structură: 
clasa a 3-a (1833‰), a 9-a (1118‰), a 5-a (1000‰), a 
7-a (714‰). În zona Nord, morbiditatea determinată 
prin adresabilitate între clase prevalează în clasa a 6-a 
(2063‰), urmată de a 5-a (938‰), a 9-a (870‰) și 
a 11-a (714‰). În Centru se adresează mai frecvent 
copiii din clasele a 9-a (1278‰), a 10-a (1200‰), a 
5-a (1133‰) și a 2-a (1000‰),

Adresabilitatea elevilor din familiile complete 
în funcție de clase între zonele țării arată un nivel 
mai sporit în Sud (878‰), urmând apoi zonele Nord 
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(535‰) și Centru (369‰). În total pe țară este mai 
frecventă adresabilitatea copiilor din clasele a 5-a 
(1181‰), a 2-a (813‰), a 7-a (712‰) și a 8-a (615‰). 
În zona Sud, morbiditatea este mai înaltă în clasele 
a 5-a (1425‰), a 9-a (1140‰), a 7-a (1042‰), a 2-a 
(978‰) și în clasa 1-i (906‰). În zona Nord predomi-
nă clasele a 5-a (2095‰), a 2-a (900‰), a 7-a (593‰), 
a 6-a (529‰) și a 9-a (523‰). În regiunea de centru 
a republicii, morbiditatea determinată după adresa-
bilitate este mai sporită în clasele a 10-a (1000‰), 
a 5-a (742‰), a 2-a (681‰), a 11-a (622‰) și a 4-a 
(554‰). Nivelul morbidității în funcție de clasă (fi-
gura 2) a elevilor din familiile temporar dezintegrate 
și din cele complete denotă o corelație slabă între 
fenomene, constituind 0,27.

Figura 2. Dinamica adresabilității în funcție de clasă 
a elevilor din familiile complete (0) și din cele dezin-
tegrate (1)

Prin analiza structurii adresabilității (v. tabelul) 
la punctul medical al școlii s-a constatat că:
• pe I loc se plasează bolile aparatului respirator în 

toate cele trei zone ale republicii: Nord – 50‰, 
Centru – 30,16,‰, Sud -28,09‰;

• pe locul II se află bolile aparatului digestiv: Cen-
tru – 28,55‰, Sud – 21,29‰, Nord – 15,9‰;

• locul III este ocupat de maladiile sistemului 
nervos: Sud – 18,25‰, Nord – 8,96‰, iar în 
zona Centru – simptome și semne clinice cu 
13,11‰;

• pe locul IV, în zona Sud se plasează bolile pielii 
și ale țesutului celular subcutanat –15,74‰, în 
Nord – maladiile sistemului osteoarticular, ale 
mucoaselor țesutului conjunctiv – 6,65‰, în 
zona Centru – leziunile traumatice, apoi otrăvirile 
și alte consecințe ale cauzelor externe – 6,10‰;

• pe locul V, în Sud se situează bolile aparatului 
genitourinar – 8,94‰, în Centru – maladiile 
sistemului nervos – 5,75‰, iar în zona Nord 
– bolile pielii și ale țesutului celular subcutanat – 
4,91‰;

• pe locul VI, în zona Centru se află bolile pielii și 
țesutului celular subcutanat – 5,03‰, în Nord – 
bolile infecțioase și parazitare – 4,62‰, iar în Sud 
– maladiile aparatului circulator cu 3,22‰.

Structura adresabilității la punctul medical școlar

N/
o CENTRU NORD SUD

1
Bolile aparatu-
lui respirator, 

30,16‰

Bolile aparatului 
respirator, 50‰

Bolile aparatu-
lui respirator, 

28,09‰

2 Bolile aparatului 
digestiv, 28,55‰

Maladiile apa-
ratului digestiv, 

15,9‰

Maladiile apa-
ratului digestiv, 

21,29‰

3
Simptome și 

semne clinice, 
13,11‰

Bolile sistemului 
nervos, 8,96‰

Bolile sistemului 
nervos, 18,25‰

4

Leziuni trauma-
tice, otrăviri, alte 

consecințe ale 
cauzelor externe, 

6,10‰

Bolile sistemului 
osteoarticu-

lar, mușchilor, 
țesutului con-
junctiv, 6,65‰

Bolile pielii și 
țesutului celular 

subcutanat, 
15,74‰

5
Maladiile siste-
mului nervos, 

5,75‰

maladiile pielii și 
ale țesutului ce-
lular subcutanat, 

4,91‰

Maladiile apara-
tului genitouri-

nar, 8,94‰

6

Bolile pielii și 
țesutului celular 

subcutanat, 
5,03‰

Bolile infecțioase 
și parazitare, 

4,62‰

Bolile aparatului 
circulator, 3,22‰

Discuții 

Datele obținute în studiul efectuat sunt origi-
nale și unice pentru Republica Moldova, confirmând 
o dată în plus impactul medico-social negativ al 
dezintegrării familiilor asupra copiilor. La elevii din 
aceste familii au fost stabilite legături strânse între 
starea lor de sănătate și vârstă, sex, condițiile de trai. 
Adresabilitatea în funcție de sex a constatat un nivel 
mult mai înalt la elevii de sex masculin (501‰) versus 
cel feminin (280‰). 

Adresabilitatea elevilor din familiile dezinte-
grate indică o variabilitate înaltă între zonele țării, și 
anume un nivel mai mare se atestă în Sud (653‰) și 
Nord (648‰), comparativ cu zona Centru (190‰). 
Structura adresabilității la punctul medical a elevilor 
din familiile dezintegrate constată următoarele: pe I 
loc se plasează bolile aparatului respirator, pe locul 
II – bolile aparatului digestiv, pe locul III – maladi-
ile sistemului nervos, pe locul IV – cele ale pielii și 
țesutului celular subcutanat, iar pe locul V – bolile 
aparatului genitourinar.

Concluzii

1. Adresabilitatea lunară este mai înaltă în lunile 
februarie, martie, aprilie, ianuarie la elevii de sex fe-
minin, iar la cei de sex masculin – în lunile februarie, 
martie, septembrie și octombrie. Nivelul morbidității 
elevilor pe luni ale anului în funcție de sex denotă 
o corelație puternică între fenomene, constituind 
0,86. Conform claselor, s-a constatat că elevii de sex 
feminin din clasele 5, 9, 7, 1, 2 au o adresabilitate mai 
înaltă, iar la elevii de sex masculin avem următorul 
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clasament: clasele 5, 6, 7, 2, 4. Nivelul morbidității pe 
clase în funcție de sexul elevilor denotă o corelație 
puternică între fenomene, constituind 0,86.

2. S-a stabilit o adresabilitate la punctul medical 
mult mai sporită la elevii de sex masculin.

3. Adresabilitatea pe parcursul anului de studii 
a elevilor din familiile dezintegrate este mai înaltă 
decât adresabilitatea celor din familiile comple-
te. Între zone, adresabilitatea elevilor din familii 
dezintegrate în Sud, Nord și Centru este la același 
nivel. La cei din familii complete, acest indicator are 
următorul plasament între regiuni, în descreștere: 
Sud, Centru, Nord. Nivelul morbidității pe clase a 
elevilor din familii temporar dezintegrate și a celor 
din familii complete denotă o corelație puternică 
între fenomene, constituind 0,79.

4. Adresabilitatea la punctul medical în funcție 
de clasă a elevilor din familii temporar dezintegrate 
este mai înaltă decât la elevii din familiile complete, 
iar la elevii din familii dezintegrate acest indicator 
este la același nivel în zonele Nord și Sud. La elevii 
din familii complete, un nivel mai înalt este stabilit în 
zona Sud, urmată apoi de Nord și Centru. În funcție de 
clasă, adresabilitatea copiilor din familii dezintegrate 
este mai mare în clasele 9, 6 și 5. În rândul elevilor 
din familii complete nivelul adresării are următorul 
clasament: clasele 5, 2, 7, 8. Nivelul morbidității pe 
clase a elevilor din familiile temporar dezintegrate 
și din familii complete denotă o corelație slabă între 
fenomene, constituind 0,27.

5. În structura adresabilității prevalează urmă-
toarele maladii: în toate zonele republicii, pe I loc 
se plasează maladiile sistemului respirator, pe locul 
II – bolile aparatului digestiv, pe locul III – bolile 
sistemului nervos în Sud și Nord, iar în zona Centru 
– simptoamele și semnele clinice.
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CARACTERISTICA IGIENICĂ A VARIAŢIILOR 
SEZONIERE ALE CALITĂŢII APEI DIN RÂUL PRUT

Inga MIRON, 
Agenția Națională pentru Sănătate Publică

Rezumat
Procesul de evaluare din punct de vedere calitativ a apelor de 
suprafață este unul complex și depinde de o serie de criterii, 
metode și procedee ce variază de la o țară la alta, impunân-
du-i astfel un caracter relativ. A fost efectuată o cercetare și 
o evaluare în dinamică, multianuală și sezonieră, a indicilor 
calității apei din râul Prut. În studiu au fost incluse trei 
localități urbane din ecosistemul r. Prut, amplasate pe trase-
ul fl uviului la intrarea, la mijlocul și la ieșirea lui din țară. 
Investigațiile au avut un caracter sezonier, determinând 22 de 
indici sanitaro-chimici. În urma analizei rezultatelor obținute, 
am constatat că apa r. Prut este slab alcalină, cu valorile medii 
ale pH-ului de 7,9±0,05; CBO5 – 2,9±0,1 mg/dm3; CCO – 
19,05±2,8 mg/dm3; alcalinitatea – 3,9±0,1 mg/dm3; duritatea 
totală – 5,6±0,380G; mineralizarea – 0,5±0,001 mg/dm3; Ca 
– 58,02±2,3 mg/dm3; Mg – 27,2±2,2 mg/dm3; conținutul de 
cloruri constituie 43,4±8,6 mg/dm3; sulfați – 106,5±8,7 mg/
dm3; ∑K+Na – 64,3±5,7 mg/dm3; hidrocarbonați – 238,9±6,8 
mg/dm3; amoniac – 0,3±0,1 mg/dm3; Fe – 0,1±0,01 mg/
dm3; nitriți – 0,1±0,03 mg/dm3; nitrați – 5,5±0,8 mg/dm3; 
detergenți – 0,05±0,001 mg/dm3; produse petroliere – 0,1±0,01 
mg/dm3; fenoli – 0,01±0,005 mg/dm3. Conform datelor 
obținute, calitatea apei din râul Prut, în special după indicii 
infl uenței antropice, ține de clasele II–IV de poluare. În an-
samblu, apele r. Prut corespund cerințelor pentru ecosistemele 
acvatice care pot servi drept sursă de apă potabilă.
Cuvinte-cheie: calitatea apei, indicatori sanitaro-chimici, 
râul Prut

Summary 
Hygienic characteristics of the seasonal variations of water 
quality from the Рrut river
A research and evaluation were carried out in the dynamics, 
multiannual and seasonal quality of water quality indica-
tors in the Prut river. In the study, 3 urban localities from 
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the Prut river ecosystem were selected along the river at the 
entrance to the middle and at the exit of the river in the coun-
try. Investigations were conducted seasonally, determining 
22 sanitary-chemical indices. Aft er analyzing the obtained 
results, we found that Prut water was slightly alkaline, with 
the average pH values of 7,9±0,05; CBO5 – 2,9±0,1 mg/dm3; 
CCO – 19,05±2,8 mg/dm3; alkalinity – 3,9±0,1 mg/dm3; 
the average total hardness of Prut river water is 5,6±0,380G; 
mineralization – 0,5±0,001 mg/dm3; Ca – 58,02±2,3 mg/dm3; 
Mg – 27,2±2,2 mg/dm3; the chloride content is 43,4±8,6 mg/
dm3; sulfates – 106,5±8,7 mg/dm3; ∑K + Na – 64,3±5,7 mg/
dm3; hydrocarbons – 238,9±6,8 mg/dm3; ammonia – 0,3±0,1 
mg/dm3; Fe – 0,1±0,01 mg/dm3; nitrites – 0,1±0,03 mg/dm3; 
nitrates – 5,5±0,8 mg/dm3; detergents – 0,05±0,001 mg/dm3; 
petroleum – 0,1±0,01 mg/dm3; phenols – 0,01±0,005 mg/dm3. 
According to the results obtained, the quality of the water in 
the Prut river, especially according to the anthropogenic infl u-
ences, is recognized in class II–IV pollution. On the whole, Prut 
waters meet the requirements for aquatic ecosystems that can 
serve as a source of drinking water.
Keywords: water quality, sanitary-chemical indicators, Prut 
river

Резюме
Гигиеническая характеристика сезонных вариаций 
качества воды в реке Прут
Проведено исследование и оценка динамики, многолет-
них и сезонных показателей качества воды в реке Прут. 
В ходе исследования были отобраны три городских 
населенных пункта из экосистемы реки Прут, располо-
женных вдоль реки на входе в стране, в середине и на 
выходе ее. Исследования проводились сезонно, определяя 
22 санитарно-химических показателя. Проанализиро-
вав полученные результаты, мы обнаружили, что вода 
Прута является слабощелочной, со средним значением 
рН 7,9±0,05; CBO5 – 2,9±0,1 мг/дм3; CCO – 19,05±2,8 мг/
дм3; щелочности – 3,9±0,1 мг/дм3; общей жесткости 
воды – 5,6±0,3800G; минерализации – 0,5±0,001 мг/дм3; 
кальция – 58,02±2,3 мг/дм3; магния – 27,2±2,2 мг/дм3; 
хлоридов – 43,4±8,6 мг/дм3; сульфатов – 106,5±8,7 мг/
дм3; ∑К + Na – 64,3±5,7 мг/дм3; углеводородов – 238,9±6,8 
мг/дм3; аммиака – 0,3±0,1 мг/дм3; Fe – 0,1±0,01 мг/дм3; 
нитритов – 0,1±0,03 мг/дм3; нитратов – 5,5±0,8 мг/дм3; 
моющих средств – 0,05±0,001 мг/дм3; нефтепродуктов 
– 0,1±0,01 мг/дм3; фенолов – 0,01±0,005 мг/дм3. Согласно 
полученным данным, качество воды в реке Прут, особен-
но в соответствии с антропогенными воздействиями, 
относится ко II–IV классу. В целом вода реки Прут от-
вечает требованиям к водным экосистемам, которые 
могут служить источником питьевой воды.
Ключевые слова: качество воды, санитарно-химические 
показатели, река Прут

Introducere

Principala sursă de aprovizionare a populației 
cu apă potabilă este râul. Suprafața totală a râuri-
lor de pe glob constituie 0,30–0,56% [3]. Pentru a 

analiza calitatea apei din râu, au fost selectate trei 
localități urbane din ecosistemul r. Prut, amplasate 
pe traseul fluviului la intrarea, la mijlocul și la ieșirea 
lui din țară.

Calitatea apelor depinde de mai mulți factori 
naturali, dar și antropici, care influențează direct sau 
indirect apa de suprafață [5]. Conținutul mineral al 
apelor naturale este strâns legat de factorii meteo-
rologici și cei climatologici [1].

Scopul studiului efectuat a fost cercetarea și 
evaluarea în dinamică, multianuală și sezonieră, a 
indicilor calității apei din râul Prut.

Material și metode

În scopul determinării particularităților 
interferențelor chimice ale calității apei din r. Prut, 
în cadrul studiului au fost efectuate investigații de 
laborator ale 359 de probe de apă (investigarea indi-
cilor sanitaro-chimici, 10.873 determinări) colectate 
și investigate sezonier din trei sectoare ale fluviului: 
la intrare în republică – or. Lipcani, r-nul Briceni; la 
mijlocul traseului parcurs de fluviu în republică – or. 
Ungheni; la ieșirea din țară – or. Cahul. Variațiile 
multianuale ale indicilor calității apei au fost deter-
minate și analizate în baza rezultatelor din registrele 
centrelor de sănătate publică (CSP) teritoriale.

Rezultate și discuții

Conform datelor lui Nikanorov A.M. et al. 
(UNESCO), compoziția chimică a apelor naturale 
este determinată în funcție de principalii ioni: 
anionii (Cl-, SO4

-, HCO3
-, CO3

2-) și cationii (Ca+, Na+, 
Mg2+, K+) [2], de gaze dizolvate, substanțe biogene, 
substanțe organice, microelemente și poluanți. Toate 
substanțele conținute în apă îi determină urmă-
toarele proprietăți: salinitate, alcalinitate, duritate, 
aciditate și corozivitate.

În urma analizei rezultatelor obținute, am con-
statat că apa r. Prut este slab alcalină, cu valorile medii 
ale pH-ului de 7,9±0,05. Rezultatele cercetării denotă 
că dependențele teritoriale ale valorii acestui indice 
estimat nu sunt semnificative. Valoarea cea mai mare 
a pH-ului a fost înregistrată în perioada de primăvară 
(pH=8,2±0,08). Conform indicilor pH-ului, calitatea 
apei din r. Prut aparține clasei I.

Unul dintre indicii de bază ai calității apei este 
turbiditatea, care se datorează existenței în apă a 
particulelor de dimensiuni mici, de origine organică 
sau anorganică, ce se află în suspensie și nu se sedi-
mentează în timp. Turbiditatea este o caracteristică 
importantă a apei, deoarece poate constitui un 
suport pentru germenii patogeni. 

În urma analizei datelor, s-a constatat că turbi-
ditatea medie a apei crește în direcția cursului râului, 
astfel cele mai înalte valori medii au fost atestate în 
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regiunea or. Cahul (37,8±10,2 mg/dm3), urmat de 
orașele Ungheni cu 15,6±4,005 mg/dm3 și Lipcani 
cu 2,65±0,4 mg/dm3. Valorile maximale medii ale 
turbidității au fost înregistrate în perioada de vară 
– 30,05±6,7 mg/dm3, fapt condiționat de variațiile 
extremelor termice înregistrate la momentul studiu-
lui. Toamnele secetoase au condiționat micșorarea 
la limită a indicelui estimat în acest anotimp, media 
constituind 13,1±2,2 mg/dm3.  

Conținutul mineral al apelor naturale este strâns 
legat de factorii meteorologici și cei climatologici. 
Astfel, în perioadele cu precipitații sau în cele de 
topire a zăpezilor, apele curgătoare își reduc mi-
neralizarea, datorită diluării lor cu ape cu conținut 
mineral foarte sărac. În aceste situații, de exemplu, 
în România apele râului Dâmbovița au o mineralizare 
de 100–120 mg/l, iar cele ale Argeșului – de 80–100 
mg/l. În perioada de iarnă, când apele de suprafață 
sunt alimentate în special de izvoare subterane, mi-
neralizarea acestora este mai crescută, constituind 
200–250 mg/l [3].

Ca rezultat al analizei retrospective a indicelui 
mineralizării sumare a apei din r. Prut, am constatat 
(figura 1) că, în perioada 2007-2018, valoarea estima-
tă în general poartă un caracter constant (de la 0,46 
până la 0,5 g/dm3), dar în anii 2011-2013 manifestă 
o creștere, valoarea maximă fiind de 0,66 g/dm3 în 
anul 2012.
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Figura 1. Dinamica indicelui mineralizării sumare a 
apei din r. Prut în perioada 2007-2018 (g/dm3)

Analiza datelor obținute în cadrul investigațiilor 
a confirmat tendința clasică de majorare a gradului 
de mineralizare a apei pe parcursul râului. Valorile 
cele mai mari ale indicelui mineralizării apei au fost 
constatate în regiunea or. Cahul (0,54±0,02 g/dm3), 
iar cele mai mici – în sectoarele or. Ungheni și Lipcani 
(0,5±0,01 și, corespunzător, 0,48±0,02 g/dm3).

Este de menționat o sporire a indicelui minera-
lizării sumare în perioada de iarnă și de primăvară, 
care a constituit aceeași valoare – 0,52±0,01 g/dm3. 
În perioada de vară și de toamnă, indicele estimat 
a alcătuit, respectiv, 0,49±0,03 g/dm3. Acest fapt se 
explică, în primul rând, prin gradul diferit de poluare 
a r. Prut în diferite anotimpuri, în al doilea rând, prin 
încetinirea proceselor de autopurificare a apei în 
perioada rece a anului.

Mineralizarea apei din r. Prut este repre-
zentată preponderent de conținutul de sulfați, 
hidrocarbonați, cloruri, al ionilor de sodiu și potasiu 
(v. tabelul).

Concentrațiile medii ale unor indicatori ai mineralizării apei 
din r. Prut

Zonele Cloruri
(mg/dm3)

Sulfați
(mg/dm3)

∑ Na+K
(mg/dm3)

Hidrocarbonați
(mg/dm3)

Nord 33,93±1,9 105,32±7,51 66,14±5,1 246,6±12,7
Centru 40,7±2,1 96,5±4,6 56,0±2,5 221,5±3,5
Sud 57,8±21,9 124,2±22,7 78,1±14,5 270,6±16,6

Astfel, concentrația sulfaților a variat în limitele 
de 105,32±7,51 și 124,2±22,7 mg/dm3, concentrația 
sumei ionilor de sodiu și potasiu – 66,14±5,1 și 
78,1±14,5 mg/dm3, hidrocarbonaților – 246,6±12,7 și 
270,6±16,6 mg/dm3, iar concentrația clorurilor a va-
riat de la 33,93±1,9 până la 57,8±21,9 mg/dm3. Cele 
mai înalte valori ale acestor indici s-au înregistrat în 
perioada caldă a anului. Este de menționat că indicii 
elucidați prezintă aceleași legități teritorial și sezoni-
er dependente. Se observă o tendință de sporire a 
anionilor și cationilor de la nord spre sud.

Un alt indicator important al mineralizării apei 
este duritatea ei, formată preponderent de conținutul 
cationilor de Ca și Mg. Cele mai înalte valori medii au 
fost înregistrate în anul 2016 (7,80G), iar cele mai mici 
– în 2008 (4,370G). În apa r. Prut predomină cationii 
de Ca față de cationii de Mg.

Referindu-ne la variațiile sezoniere ale durității 
totale, am constatat că nivelurile medii cele mai 
ridicate au fost caracteristice pentru perioada de 
iarnă și primăvară (5,7±0,4 și, respectiv, 6,1±0,90G), iar 
cele mai joase – pentru perioada de vară și toamnă 
(5,3±0,9 și, corespunzător, 5,2±0,40G).

De asemenea, au fost studiate principalele bio-
microelemente care se conțin în apă în cantități mici, 
dar care au o activitate biologică majoră. În acest 
sens au fost cercetate concentrațiile de fluor, fier și 
cupru. În consecință am constatat că valorile medii 
ale concentrației de fluor în apa r. Prut au variat în 
limitele de 0,1±0,01 și 0,33±0,08 mg/dm3 (figura 2).
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Figura 2. Valorile medii ale concentrației de fluor (mg/
dm3) în apa r. Prut
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Cele mai mari concentrații medii ale fluorului pe 
parcursul anului s-au înregistrat în porțiunea de nord 
a râului, iar cele mai mici – în porțiunea de centru. 
Dinamica multianuală a concentrației de fluor în r. 
Prut nu a suferit modificări esențiale, însă au fost 
înregistrate unele variații sezoniere dependente. 
Concentrații maxime ale fluorului s-au înregistrat în 
special în perioada de iarnă în zona nordică a țării 
(0,33±0,08 mg/dm3), iar cele mai mici – toamna în 
zona centrală (0,1±0,01 mg/dm3).

Particularitățile teritoriale ale variațiilor 
conținutului de fier și cupru în apa r. Prut practic 
prezintă aceleași legități. Astfel, cele mai mari 
concentrații medii s-au înregistrat în partea de nord 
și în cea de sud (0,16±0,02/0,16±0,03 și, respectiv, 
0,06±0,01/0,05±0,003 mg/dm3), iar cele mai mici – 
în regiunea de centru (0,1±0,01 și, corespunzător, 
0,02±0,002 mg/dm3).

Calitatea și componența chimică a apei sunt 
condiționate în mare măsură de conținutul de oxi-
gen dizolvat, de consumul biochimic și consumul 
chimic de oxigen, care indirect determină gradul 
de poluare organică a apei. Analiza indicatorilor 
menționați (figura 3) arată că cele mai mici valori 
medii ale oxigenului dizolvat în apă au fost caracte-
ristice pentru porțiunea de sud a râului Prut (9,68±0,3 
mg/dm3), iar cele mai mari – pentru porțiunea de 
centru (11,0±0,2 mg/dm3). În nord indicele estimat a 
constituit 10,29±0,38 mg/dm3. Aceste variații ne vor-
besc despre o poluare permanentă a apei pe traseul 
râului. Totodată, e necesar de menționat că valorile 
oxigenului dizolvat înregistrate arată că încărcătura 
poluanților organici nu depășește capacitatea de 
autopurificare a fluviului.
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Figura 3. Valorile anuale medii ale indicilor regimului 
de oxigen (mg/dm3)

Valorile medii ale CBO5 descresc de la porțiunea 
de nord (3,2±0,2 mg/dm3) spre centru (2,7±0,1 mg/
dm3), iar de la centru spre sud acestea se majorează 
(3,01±0,17 mg/dm3). Această situație se datorează 
creșterii în apă a cantităților de deșeuri menajere și 
substanțe în suspensie. Practic, aceeași legitate este 
caracteristică și pentru consumul chimic de oxigen, 
doar că descreșterea are loc pe întreg traseul fluviului 
de la nord spre sud.

În urma analizei particularităților temporale 
ale indicilor estimați, am constatat că cele mai mari 
valori medii ale oxigenului dizolvat s-au înregistrat 
în perioada de iarnă (11,3±0,4 mg/dm3) și de primă-
vară (11,03±0,2 mg/dm3), datorită aerației naturale 
ca rezultat al topirii zăpezilor și al precipitațiilor mai 
abundente. Cele mai mici valori medii s-au atestat în 
perioadă de vară (8,8±0,4 mg/dm3), când tempera-
turile înalte intensifică procesele de descompunere 
a substanțelor organice.

Consumul biochimic de oxigen a prezentat 
valori medii mai mari în perioada de primăvară 
(3,2±0,2 mg/dm3), ca urmare a creșterii încărcăturii 
poluanților organici, rezultați din topirea zăpezilor. 
Valorile cele mai mici de CBO5 s-au înregistrat în 
perioada de toamnă (2,6±0,1 mg/dm3).

Variațiile indicilor regimului de oxigen au fost 
caracteristice pentru clasa I de calitate a apei flu-
viului.

O altă grupă de indicatori studiați ce deter-
mină gradul de poluare organică a fluviului au fost 
cei biogeni: amoniacul, nitriții și nitrații. Conținutul 
acestor substanțe este legat de procesul descom-
punerii substanțelor organice, deci și de activitatea 
organismelor și microorganismelor. Concentrațiile 
cele mai înalte ale amoniacului și azotaților au fost 
caracteristice pentru zona de sud (0,6±0,2 și, re-
spectiv, 7,02±2,1 mg/dm3), iar cele mai joase – ale 
amoniacului în zona de nord (0,25 ±0,04 mg/dm3) 
și ale azotaților în regiunea de centru a țării (3,9±0,2 
mg/dm3).

Concentrațiile maximale ale amoniacului 
în apa r. Prut (figura 4) au fost înregistrate în pe-
rioada de toamnă și iarnă (0,43±0,4 și, respectiv, 
0,41±0,2 mg/dm3) datorită precipitațiilor abundente. 
Concentrațiile minimale s-au înregistrat primăvara 
(0,2±0,04 mg/dm3).
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Figura 4. Concentrațiile medii sezoniere ale amoniacu-
lui și ale azotiților în apa r. Prut (mg/dm3)

Fluctuațiile sezoniere ale concentrației azotiților 
în apa r. Prut sunt caracterizate prin valori mai mici 
iarna și primăvara (0,07±0,02 și, corespunzător, 



196

I G I E N Ã

0,1±0,06 mg/dm3) și valori mai mari vara și toamna 
(0,2±0,1 și, respectiv, 0,15±0,05 mg/dm3). Pe lungi-
mea fluviului de la nordul țării spre centru, conținutul 
de azotiți scade de la 0,22±0,06 mg/dm3 până la 
0,1±0,04 mg/dm3, apoi spre partea de sud crește 
până la 0,15±0,09 mg/dm3.

Cele mai mici concentrații de nitrați s-au înregis-
trat toamna (4,6±0,7 mg/dm3), iar cele mai mari – în 
perioada de primăvară și vară (6,3±0,4 și, respectiv, 
6,2±2,5 mg/dm3). Este de menționat că în funcție de 
valorile concentrației compușilor de azot înregistra-
te, apa r. Prut se referă la clasele II–III de calitate.

Dezvoltarea transportului, diversificarea ramuri-
lor economiei naționale din ultimii ani condiționează 
o poluare a mediului, inclusiv a apelor de suprafață, 
cu produse petroliere și fenoli. În apa r. Prut, cele 
mai înalte concentrații medii de produse petroliere 
au fost înregistrate în centul republicii (0,2±0,005 
mg/dm3), iar cele mai mici – la intrarea și la ieșirea 
fluviului din țară (0,12±0,009 și, corespunzător, 
0,16±0,03 mg/dm3). Concentrațiile medii de fenoli în 
apa cercetată au fost mai mari în porțiunea de nord 
(0,02±0,01 mg/dm3) și mai mici în cele de centru și 
de sud (0,001±0,0001 mg/dm3).

În funcție de anotimpuri, cele mai înalte valori 
ale concentrației de produse petroliere au fost ca-
racteristice pentru perioada de toamnă, constituind 
0,2±0,03 mg/dm3. Acest fapt este condiționat de 
precipitațiile abundente. Cele mai mici valori ale 
concentrației produselor petroliere s-au atestat 
în perioada de primăvară și de vară, constituind 
0,15±0,008 și, corespunzător, 0,15±0,01 mg/dm3.

În privința concentrației medii de fenoli se 
constată aceleași legități ca și în cazul produselor 
petroliere. Valori mai mari ale acestora s-au înregis-
trat toamna – 0,02±0,01 mg/dm3. În perioada de 
iarnă și de vară s-au atestat cele mai mici medii ale 
fenolilor – 0,001±0,0001 mg/dm3. Concentrațiile de 
produse petroliere și fenoli înregistrate în apa r. Prut 
nu au depășit nivelurile caracteristice pentru clasele 
III-IV de calitate.

În ansamblu, apele râului Prut corespund 
cerințelor pentru ecosistemele acvatice care pot servi 
drept sursă de apă potabilă.

Concluzii

Calitatea apei din râul Prut, în special după 
indicii influenței antropice, se referă la clasele II–III 
de poluare. Indicii calității apei manifestă un șir de 
caracteristici variabile din punct de vedere teritorial 
și sezonier. În ansamblu, apele r. Prut corespund 
cerințelor pentru ecosistemele acvatice care pot servi 
drept surse de apă potabilă.
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FACTORII PREDISPOZANȚI ÎN APARIȚIA GUȘII 
TIROIDIENE: REPERE TEORETICE

Mihaela MUNTEANU, Elena CIOBANU,
IP Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie 

Nicolae Testemițanu

Rezumat
Conform numeroaselor studii din ultimii ani, bolile glandei 
tiroide sunt unele dintre cele întâlnite cel mai frecvent. De-
reglarea activității glandei tiroide afectează în mod negativ 
metabolismul din organism, ceea ce se resimte în activitatea 
multor sisteme vitale ale întregului organism. Se consideră că 
lipsa de iod în corpul uman este cauza principală a tuturor 
bolilor glandei tiroide. Se știe că iodul este implicat în formarea 
anumitor hormoni necesari pentru funcționarea normală a 
glandei. Cauzele bolii tiroidiene sunt diferite după natura 
lor: factori genetici, stres psihologic și emoțional, dietă nesă-
nătoasă, mediu nociv, prezența bolilor cronice, stilul de viață 
necorespunzător, lipsa de iod în organism. Menținerea unui 
stil de viață sănătos și respectarea unei alimentații adecvate, 
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precum și eliminarea defi citului de iod din organism vor ajuta 
la prevenirea apariției bolilor tiroidiene.
Cuvinte-cheie: glandă tiroidă, factori predispozanți, profi -
laxie

Summary
Predisposing factors in the occurrence of thyroid disease: 
theoretical references
According to numerous studies in recent years, thyroid disease 
is one of the most common. Deregulation of thyroid activity 
aff ects negatively metabolism in the body, which is refl ect 
in the activity of many vital systems of the whole organism. 
It is considered the main cause of all thyroid disease is the 
lack of iodine in the human body. It is known that iodine 
is involved in the formation of certain hormones necessary 
for the normal functioning of the gland. Causes of thyroid 
disease are diff erent in nature: genetic factors, psychological 
and emotional stress, unhealthy diet, ecology, the presence 
of chronic diseases, poor lifestyle, lack of iodine in the body. 
Maintaining a healthy lifestyle and respecting proper nutrition 
as well as eliminating iodine defi ciency in the body will help 
prevent thyroid disease.
Keywords: thyroid gland, predisposing factors, prophylaxis

Резюме
Факторы, способствующие заболеванию щитовид-
ной железы: теоретические основы 
Заболевания щитовидной железы относятся к наиболее 
распространенным болезням, согласно многочисленным 
исследованиям последних лет. Нарушения в работе 
данного органа отрицательно влияют на обмен ве-
ществ в организме. Сбивается работа многих жизненно 
важных систем в работе всего организма. Основная 
причина всех болезней щитовидной железы заключа-
ется в недостаточном количестве йода в организме 
человека. Известно, что йод участвует в выработке 
определенных гормонов, необходимых для нормального 
функционирования железы. Причины заболевания щи-
товидной железы разные по своей натуре: генетические 
факторы, психологические и эмоциональные нагрузки, 
неправильное питание, загрязнение окружающей среды, 
наличие хронических заболеваний, неправильный образ 
жизни, недостаток йода в организме. Предотвратить 
развитие заболеваний щитовидной железы помогут 
поддержание здорового образа жизни и соблюдение пра-
вильного питания, а также устранение недостатка 
йода в организме.
Ключевые слова: щитовидная железа, предрасполагаю-
щие факторы, профилактика

Introducere

La ora actuală este importantă evidențierea 
etiologiei gușii tiroidiene, definită ca mărire în volum 
a glandei tiroide și apariția unor disfuncții patologice 
mai puțin grave, condiție care atrage atenția din ce 

în ce mai mult în ultimii ani din cauza afectării unui 
număr mare de populație [1].

Disfuncții de mărime a glandei tiroide, la nivel 
global, sunt determinate la 15,8% din populație, afec-
tând-o indiferent de climă, sezon și perioadă a anului, 
nefăcând diferențe între rasă, culoare, naționalitate 
sau clasă socială. Maladia este întâlnită aproape în 
fiecare țară, incluzând întreaga Americă, Europa, 
China, Africa, însă cu o intensitate variabilă, oscilând 
de la 4,7% în America până la 28,3% în Africa [2]. La 
nivel global, 9 bilioane de oameni din populația lumii 
suferă de disfuncții tiroidiene mai mult sau mai puțin 
grave, cu o prevalență minimă în America (10,1%), 
medie în Pacificul de Vest (25,7%) și maximă în Euro-
pa (59,9%) [3], unde, conform Organizației Mondiale 
a Sănătății (OMS), principalele focare endemice sunt 
reprezentate de: Austria, Bulgaria, Croația, Franța, 
Italia, Spania, Slovenia și sudul Germaniei – țări locali-
zate în jurul Alpilor, pentru care fraza ”cretinii Alpilor” 
devine tipică [4]. În România, gușa predomină în 
regiunile ambilor versanți ai Munților Carpați și ai 
Munților Apuseni, în regiunea Podișului Transilvaniei 
și în Maramureș [5]. 

Gușa tiroidiană poate fi endemică sau sporadică. 
Este definită drept sporadică atunci când afectează 
0,4-5% din populația unei regiuni [6]. Dacă creșterea 
în volum a glandei tiroide afectează peste 10% din 
populația unei regiuni geografice, în care există 
factori de mediu determinanți în etiopatogenia gușii 
(deficitul de iod), gușa se definește ca endemică [6, 7]. 
În zonele endemice, deficitul de iod poate fi: deficit 
extrem (aport de iod mai mic de 25 μgr/zi), aceste 
zone fiind caracterizate printr-o prevalență mare 
a gușii (>50%), și deficit moderat (aport de iod de 
25-50 μgr/zi), prezent încă în multe țări din Europa: 
Austria, Bulgaria, Germania, Italia, Polonia, Portuga-
lia, România, Spania, Iugoslavia [5]. 

Regiune endemică este considerată și Republi-
ca Moldova, care față de țările numite „cretinii Alpilor” 
este o țară cu un nivel mediu al maladiilor tiroidiene. 
Peste 37% de copii cu vârsta cuprinsă între 8 și 10 
ani prezintă forme vizibile sau palpabile de gușă, 
frecvența acestei patologii fiind mai mare în regiunile 
centrale (41,6%) și de nord (39,1%), comparativ cu 
regiunile de sud (26,9%) și de est (33,9%) [8]. Pato-
logia tiroidiană se plasează, la ora actuală, pe locul 
II ca frecvență printre afecțiunile endocrine, cedând 
primul loc doar diabetului zaharat [9].

Diferența mare de răspândire a gușii tiroidiene 
în diferite regiuni geografice a motivat comunita-
tea științifică să determine factorii predispozanți ai 
afecțiunii în scop profilactic primar. Explicația este 
adusă de OMS în raportul Prevalența și distribuția 
geografică a gușii endemice (1960), conform căruia 
maladia se observă preponderent la populațiile din 
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regiunile muntoase (din văile Alpine, de pe pantele 
munților Himalaya, de-a lungul lanțului muntos 
Cordillera), și mai puțin în zonele de relief jos, în 
regiunile maritime, unde predomină în alimentație 
produsele de origine marină, bogate în iod – vital 
pentru funcționarea eficientă a glandei tiroide [10].

Scopul studiului realizat a fost elucidarea 
factorilor predispozanți în apariția gușii tiroidiene, 
bazându-ne pe repere teoretice.

Rezultate și discuții

Grecii încă din Antichitate utilizau bureții de 
mare, algele, fără a fi conștienți de efectul lor tera-
peutic în scopul diminuării afecțiunilor de volum 
al glandei tiroide, până în 1819, când Straub a de-
monstrat că acestea sunt bogate în iod, iar lipsa lui 
este una dintre cauzele primordiale ale afecțiunilor 
tiroidiene. Puțin mai târziu, având la bază descoperi-
rea lui Straub, Coindet, medic din Geneva, a început 
să-și trateze pacienții afectați cu administrarea orală 
de tinctură de iod, într-o doză zilnică inițială de 165 
mg, dublând ulterior doza. Societatea medicală a 
considerat tratamentul lui inadecvat, cu efecte toxi-
ce, chiar otrăvitoare, prescrierea iodului fiind interzisă 
în practica medicală, iar Coindet a fost omorât de 
către așa-zișii pacienți „otrăviți” ai săi. 

Tratamentul cu iod a fost privit sceptic până 
în secolul XX de societatea medicală, în special 
în Europa Centrală, perioadă în care se atestă și o 
culminație a maladiilor tiroidiene [11]. În perioada 
actuală, această concepție a fost revizuită. Astfel, în 
revista Nordic nutrition recommendations (ediția a 
3-a în 1996 și a 4-a în 2004), doza zilnică de iod, reco-
mandată cu scopul prevenirii disfuncțiilor tiroidiene, 
variază de la 90 μg pentru copiii cu vârsta de 2-5 ani 
până la 120 μg pentru copiii de 6-9 ani, ajungând la 
150 μg pentru adolescenți și adulți. O cantitate adă-
ugătoare de 25 μg de iod este recomandată pentru 
femeile însărcinate (175 μg) și o doză suplimentară 
de 50 μg (200 μg) în timpul lactației [12]. Aceste valori 
sunt mai joase decât cele prezentate de FAO/OMS în 
2005 – 200 μg de iod zilnic în timpul sarcinii, 250 μg 
în perioada lactației [13]. Comparând valorile dozei 
zilnice de iod recomandate de OMS, valorile de 40-60 
μg denotă o carență a acestuia în alimentație [14].

Unii cercetători [5] atenționează asupra faptului 
că și excesul de iod în zonele de litoral (de ex., Japo-
nia, China) din unele alimente marine duce la apariția 
„gușii endemice de coastă” sau gușii iodate prin efec-
tul de inhibiție a eliberării hormonilor tiroidieni. 

Astfel, lipsa iodului în alimentație sau prezența 
atât în cantități insuficiente, cât și exagerate, sunt 
factori etiologici principali ai gușii tiroidiene. Având 
în vedere faptul că în aceeași regiune geografică 
endemică se întâlnesc atât persoane ce suferă de 

maladii tiroidiene, cât și persoane sănătoase, mai 
mult decât atât, cu o prevalență mai mare în rândul 
femeilor decât al bărbaților și mai ridicată în rândul 
copiilor decât al adulților, precum și observația că o 
persoană cu un statut de insuficiență de iod metabo-
lică nu dezvoltă în mod obligatoriu gușă tiroidiană, 
apare ideea că există și alți factori predispozanți în 
etiologia disfuncțiilor tiroidiene [1]. Per general, gușa 
tiroidiană este considerată o maladie de etiologie 
multifactorială, fiind determinată atât de factori 
externi (de mediu), cât și interni, cum este și factorul 
genetic, care nu poate fi nicidecum neglijat [6].

Importanța factorului genetic este scoasă în 
evidență în familiile în care se observă agregarea 
și predominarea cazurilor de gușă tiroidiană la mai 
multe generații, ceea ce conduce la ideea transmiterii 
acesteia pe linie verticală, fiind moștenită pe cale 
autosomal dominantă. Mai mult decât atât, în 1994, 
în Danemarca, a fost realizat un studiu experimental 
pe gemeni monozigoți și dizigoți, care a stabilit o 
rată a afecțiunilor tiroidiene de 42% printre gemenii 
monozigoți și de 13% în rândul dizigoților. Rezulta-
tul studiului a servit drept un argument în plus în 
favoarea demonstrării importanței genelor implicate 
în transmiterea gușii tiroidiene. Însă acest subiect 
rămâne încă neelucidat complet pentru societatea 
științifică medicală [6].

Pe lângă factorul genetic, vârsta și sexul per-
soanei nu pot fi neglijate în determinarea frecvenței 
maladiilor tiroidiene. Conform Ghidului de practi-
că clinică pentru hipotiroidism la adult, incidența 
disfuncțiilor tiroidiene este de 5-20 de ori mai mare 
la sexul feminin decât la sexul masculin, cu o rată de 
50-90% la femei și 50-60% la bărbați [15, 16]. Femeile 
sunt mai predispuse decât bărbații la manifestarea 
gușii tiroidiene din cauza diferențelor fiziologice din-
tre cele două sexe, pentru femei fiind caracteristică 
o dezvoltare și o creștere rapidă la o vârstă timpurie, 
având nevoie de o cantitate mai mare de iod decât 
cea oferită de produsele consumate [17]. 

O altă explicație, legată de fondul general 
hormonal al organismului feminin, a fost pe larg 
elucidată într-un studiu realizat în 2011 [18], con-
form căruia metabolismul tiroidian este puternic 
influențat de hormonul sexual feminin – estrogenul. 
Acesta în organismul feminin, de-a lungul ciclului 
ontogenetic individual, suferă trei fluctuații majore: 
atinge un nivel de vârf la pubertate și în sarcină, fiind 
însă minim în menopauză. Conform studiului, glanda 
tiroidă manifestă o sensibilitate deosebită la aceste 
fluctuații de minim și maxim, astfel încât anume în 
aceste perioade crește frecvența disfuncțiilor tiroi-
diene, inclusiv a gușii. 

Diferențele de sex în incidența gușii tiroidiene 
sunt completate de diferențele de vârstă. Astfel, 
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odată cu înaintarea în ani, crește riscul maladiilor 
tiroidiene, cu o frecvență de 10% la 20 de ani și de 
50% la o vârstă mai mare de 60 de ani, iar în zonele 
cu deficiență de iod ca Africa și Europa, rata mala-
diilor tiroidiene în funcție vârstă este și mai mare: 
30% la tineri și 75% la o vârstă de 55-66 de ani. Acest 
lucru se explică prin reducerea, odată cu vârsta, a 
funcției endocrine a glandei tiroide de a capta iodul 
anorganic din plasmă, necesar pentru producerea 
hormonilor tiroidieni: abilitatea glandei tiroide de a 
capta iodul este cu 80% mai mică la o persoană de 
80 de ani decât la una de 30 de ani [16].

Anumite particularități prezintă copiii cu vârsta 
cuprinsă între 11 și 18 ani, pentru care este caracte-
ristică o incidență a maladiilor tiroidiene de 3,7%. 
Anume copiii prezintă simptome vag conturate, 
neclare, care întârzie diagnosticarea gușii tiroidiene 
cu săptămâni, luni și chiar ani. De aceea, la copii gușa 
rămâne adesea în umbră, cu manifestări mai grave 
apărute ulterior [19]. Conform unui studiu publicat 
în 2011 [20], frecvența maladiilor tiroidiene în rân-
dul copiilor este următoarea: de la 6 la 8 ani – 9,8% 
pentru fete și 10,2% pentru băieți; de la 9 la 12 ani 
– 16,7% pentru fete și 16,1% pentru băieți; de la 13 
la 16 ani – 26,7% pentru fete și 13,5% pentru băieți. 
Astfel, se observă că gușa are o incidență puțin mai 
mare în rândul băieților decât a fetelor în copilărie 
(6-8 ani), raportul schimbându-se în adolescență, 
când la fete se observă o rata dublă a frecvenței 
gușii comparativ cu băieții. Trebuie de remarcat că 
anume în adolescență – atât la fete, cât și la băieți – 
gușa tiroidiană își atinge vârful, din cauza nivelului 
ridicat de hormon somatotrop (hormonul creșterii) și 
a intensificării tuturor proceselor metabolice: sinteza 
de glucide, lipide și îndeosebi proteine.

Dintre factorii interni ce cresc riscul dezvoltării 
maladiilor tiroidiene, pe lângă predispoziția gene-
tică, se evidențiază și obezitatea, uneori însoțită și 
de hiperglicemie. Obezitatea este considerată un 
factor de risc întrucât hormonii produși de glanda 
tiroidă sunt implicați în reglarea metabolismului 
substanțelor organice, în oxidarea lipidelor și în 
termogeneză, țesutul adipos în exces fiind un factor 
ce împiedică și scade randamentul acestor procese 
termodinamice. Drept argument în plus servește și 
faptul că adipocitele din țesutul adipos produc un 
hormon peptidic – leptina, care acționează la rândul 
său asupra hormonilor tiroidieni, deiodându-i până 
la rT3 – forma inactivă a hormonilor tiroidieni, ceea 
ce duce și la pierderi mari de iod din organism, vital 
în prevenirea disfuncțiilor tiroidiene [21]. Un studiu 
epidemiologic ce confirmă acest fapt a fost efectuat 
în China, în 2015, unde au fost cercetați 3084 de 
pacienți care sufereau de probleme tiroidiene, din-
tre care 32% s-au dovedit a avea o masă corporală 

adecvată și tocmai 68% din pacienți sufereau de 
obezitate [22].

Conform articolului publicat de Kent Holtorf 
(2014), pe lângă obezitate, același efect de deiodare 
a hormonilor tiroidieni îl au stresul și depresia. Nu în 
zadar în cazul pacienților depresivi cu disfuncții bipo-
lare se atestă o creștere a ratei maladiilor tiroidiene. 
Astfel, stresul cronic și depresia majorează nivelul 
seric al hormonului cortizol, secretat de glandele 
suprarenale, care la rândul lui activează o enzimă cu 
funcție deiodinazică, inactivând hormonii tiroidieni 
(forma rT3) și producând deficiențe de iod la nivelul 
glandei tiroide, care este un factor direct implicat în 
apariția gușii [23].

Alături de factorii etiologici interni, factori ex-
terni ca fumatul, radiația, alcoolul, medicamentele și 
alimentele gușogene sunt considerați de asemenea 
cu risc în dezvoltarea maladiilor tiroidiene [6].

Drept „factori goatrigeni” sau gușogeni se consi-
deră o serie de legume din familia Brassicaceae: varza, 
conopida, ce conțin anumite substanțe-tiocianați 
și tiouracili care inhibă fixarea iodului din plasmă 
de către tiroidă. Tot din această grupă de substanțe 
fac parte și unele substanțe flavonoide întâlnite în 
porumb, precum și disulfiții alifatici din ceapă și us-
turoi. Piridinele din semințele de legume provoacă 
inhibiția peroxidazelor, reducând și împiedicând 
acumularea iodului în tiroidă. Ținând cont de faptul 
că alimentele gușogene enumerate au și o serie de 
efecte benefice, se recomandă folosirea lor după 
fierbere, care are scopul de a reduce tiocianații și a 
mări cantitatea de iod la nivelul tiroidei [8]. Factor 
goatrigen este considerat și aspartamul – un îndul-
citor artificial ce poate declanșa boli tiroidiene [24].

Apa potabilă necalitativă, care nu corespunde 
normelor în vigoare, poate servi prin calitățile și, 
respectiv, prin compoziția sa drept factor gușogen 
în dezvoltarea bolilor tiroidiene, susțin experții OMS. 
Chiar dacă apa însăși este o sursă relativ minoră de 
iod (majoritatea provenind din alimente), carența 
acestuia este indusă nu doar de cantitatea insufici-
entă de microelement ingerată, ci și de interferarea 
absorbției iodului cu cantitățile prea ridicate de Ca, 
F sau Mn conținute în apa consumată [25]. O altă 
problemă este conținutul ridicat de săruri de calciu 
și magneziu din apa potabilă, care, asociindu-se 
cu tiocianații, duc la o scădere și mai accentuată a 
concentrației iodului în organism. Nitrații și nitriții, în 
afară de acțiunea lor methemoglobinizantă, pot avea 
și potențial goatrigen. De aceea, folosirea intensivă 
a îngrășămintelor azotoase în agricultură, care au 
drept urmare creșterea concentrației azotaților în 
apele de suprafață, reprezintă un risc major pentru 
apariția bolilor tiroidiene. 
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Trebuie de remarcat faptul că și apa ce provine 
din solurile sedimentare, bogate în substanțe orga-
nice humice, se caracterizează printr-o frecvență de 
gușă mai mare decât cea care provine din solurile 
sărace în aceste substanțe. Solurile sedimentare 
humice conțin compuși organici neproteici cu sulf 
disociabili, care trec în apă, aceasta fiind și mult mai 
poluată cu Escherichia coli și cu alte microorganisme 
pentru care e caracteristică o acțiune goatrigenă 
importantă, ce frânează asimilarea iodului [8].

Radioactivitatea reprezintă un alt factor de risc 
major, întrucât glanda tiroidă este unul dintre cele 
mai radiosensibile organe, pe lângă țesutul hemato-
poietic. Sporirea contaminării radioactive în ultimul 
deceniu a dus la majorarea morbidității prin maladii 
ale glandei tiroide cu 2% anual [26]. Vulnerabilitatea 
glandei tiroide la radioactivitate este confirmată și 
de statisticile enorme de maladii tiroidiene apărute 
în urma accidentului de la Cernobîl (Ucraina) din 26 
aprilie 1986, când în urma exploziei de la Centrala 
Atomoelectrică și a incendiului care a urmat-o, 
în atmosferă au fost eliberate cantități imense de 
substanțe radioactive. Dintre cei peste 40 de compuși 
și elemente radioactive degajate în aer, cel mai activ 
și mai periculos pentru glanda tiroidă este izotopul 
de Iod-131. Esențială în acest proces este proprieta-
tea țesutului tiroidian de a capta iodul, capacitate 
ce crește semnificativ la persoanele care locuiesc în 
zonele adiacente. 

Mecanismul dezvoltării patologiei tiroidiene 
în urma iradierii ar fi următorul: în scurt timp după 
accidentul nuclear, izotopul de Iod-131 este rapid și 
complet încorporat prin inhalație și ingestie. Ingestia 
imediată de iodură stabilă saturează glanda tiroidă și 
astfel duce la fixarea de Iod-131 cancerigen pe aceas-
tă glandă, nepermițând absorbția iodului normal din 
plasmă în glanda tiroidă. Insuficiența ulterioară de 
iod organic (normal, nu radioactiv) duce la dezvol-
tarea gușii tiroidiene, iar iodul-131 radioactiv deja 
fixat pe glanda tiroidă este cauza unor maladii și mai 
grave, precum cancerul tiroidian. Savanții estimează 
că numărul cazurilor de maladii tiroidiene în rându-
rile persoanelor care erau copii sau adolescenți la 
momentul producerii accidentului ajunge la 8000. 
Estimările publicate de OMS ajung până la 50.000 de 
cazuri. Profesorul Edmund Lengfelder din München, 
specialist în domeniul bolilor produse de radiații, 
avertizează asupra celor 100.000 de cazuri apărute 
în toate grupele de vârstă [27].

Unii cercetători afirmă în studiile lor (2007) că 
unele medicamente pot servi ca factor de risc în 
agravarea sau chiar în inducerea bolilor tiroidiene. 
Medicamentele date pot afecta metabolismul tiro-
idian la diferite nivele: fie în timpul sintezei hormo-
nilor tiroidieni, fie în secreția lor sau în transportul 

la țesutul-țintă, sau chiar prin interferarea medi-
camentului cu hormonul direct în timpul acțiunii 
acestuia. Printre aceste medicamente se numără: 
amiodarona (folosită în tulburările de ritm cardiac 
și angine), propranalolul (folosit în insuficiența 
cardiacă), interferonul (utilizat în hepatitele B și C), 
hormonii estrogenici, steroidici și chiar furasemidul, 
dacă este administrat intravenos în doze mai mari de 
80 mg. În acest context, trebuie de remarcat că tra-
tamentul de lungă durată cu litiu, aplicat pacienților 
maniaco-depresivi pentru a estompa simptomele 
bolilor psihiatrice, duce la apariția gușii tiroidiene la 
aproximativ 50% din pacienții bolnavi [28].

Un studiu realizat în 2014 demonstrează că 
fumatul reprezintă un factor de risc pentru maladiile 
tiroidiene. Astfel, crește riscul dezvoltării gușii ende-
mice, în special la femeile fumătoare cu vârstă mai 
mare de 40 de ani, și la întreaga populație iubitoare 
de nicotină din zonele endemice. În regiunile cu 
deficit de iod, printre bolnavii de „gușă endemică” 
s-a stabilit o statistică dublă a fumătorilor, compara-
tiv cu nefumătorii (16,5% versus 7,6%). Acest lucru 
se explică prin faptul că fumul de țigară conține 
cantități mari de tiocianați, substanțe goatrigene, 
ce împiedică captarea iodului din plasmă de către 
tiroidă pentru sinteza hormonilor tiroidieni [29].

Alături de fumul de țigară, nu pot fi neglijate 
nici consecințele alcoolismului asupra glandei tiroi-
de, în special cel cronic. Vinul, lichiorul, berea conțin 
fitoestrogeni, ce au capacitatea de a crește cantitatea 
de hormoni estrogeni la nivelul organismului, care 
în cantități mari inhibă funcția normală a glandei 
tiroide de sinteză a hormonilor tiroidieni. În același 
timp, alcoolul activează enzima aromatază (numită 
și estrogen sintază), care crește viteza conversiei 
androgenilor, cum este testosteronul, în estrogeni, 
contribuind iarăși la dominanța estrogenilor. În mod 
natural, ficatul ar trebui sa dozeze cantitatea de es-
trogeni la nivel seric prin eliminarea excesului, dar 
consumul cronic de alcool afectează și funcția de 
dezintoxicare a ficatului, aceasta fiind perturbată. 
Deci, în final, efectul alcoolului asupra glandei tiroi-
de este și mai mult amplificat de disfuncția ficatului 
[30].

Dat fiind faptul că factorul primar în etiopato-
genia gușii tiroidiene rămâne totuși carența de iod, 
iar alcoolismul, fumatul, stresul, obezitatea și alți 
factori de risc cu caracter secundar doar contribuind 
indirect la accentuarea deficitului de iod în organism, 
profilaxia bolilor tiroidiene trebuie să fie îndreptată, 
în primul rând, spre asigurarea necesităților de iod 
(150-200 μgr/zi) în rândul populației din regiunile 
endemice. În mod normal, alimentele trebuie să 
ofere organismului 90% din necesarul de iod, iar apa 
să suplinească celelalte 10%. Dacă însă acest lucru 
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nu este posibil, din cauza solului cu deficiență de iod, 
cantități suplimentare de microelement trebuie să fie 
furnizate spre consumul populației prin mai multe 
căi, printre care se numără: utilizarea sării iodate, a 
comprimatelor de iodură de potasiu, a uleiului iodat 
injectabil, sau prin iodarea pâinii și a apei potabile. 

Suplimentarea alimentelor și a apei cu iod în 
scop profilactic primar nu reprezintă o problemă, 
întrucât producția mondială de iod depășește 15.000 
tone pe an. Până nu demult, depozitele de iod pentru 
suplimentare proveneau din America de Nord, însă 
în scurt timp furnizori mondiali au mai devenit Asia 
și America de Sud. Procentajul sigur al populației 
ce necesită cantități suplimentare de iod nu se 
cunoaște, dar chiar estimându-l la 20% (1000 milioa-
ne de oameni) și presupunând că fiecare persoană 
are nevoie de o cantitate suplimentară de 200 μgr/zi, 
chiar incluzând pierderile pentru transport și depozi-
tare, aproximativ 73 tone de iod vor fi necesare anual 
pentru suplimentare, ceea ce constituie doar 0,5% 
din producția mondială de microelement [31].

Afirmația experților OMS (1993) este, în acest 
sens, bine-venită: „este dificil de înțeles și imposibil 
de admis ca deficitul de iod, cea mai frecventă și ușor 
de prevenit cauză de deficit mental din lumea de 
azi, să fie așa de răspândit în Europa”. În același an, 
OMS adoptă iodarea sării drept metodă de profilaxie 
principală a gușii tiroidiene. Aceasta a fost aleasă ca 
vehicul fundamental la nivel social din cauza utilizării 
pe scară largă și datorită costului redus, factori ce 
favorizează întreaga populație [4].

Ponderea consumului de sare iodată în 128 de 
țări a crescut în medie la peste 70%, dar cu toate 
eforturile autorităților naționale și celor mondiale de 
combatere a deficitului de iod, acesta oricum persis-
tă. Numărul țărilor ce au realizat progrese evidente 
prin promovarea consumului sării iodate în rândul 
populației este mai mare în America (84%), apoi în 
zona Asiei de Sud-Est (67%), în Mediterana Occiden-
tală (53%), Africa (54%), Pacificul Occidental (44%) 
și Europa (19%). În Europa, doar 50% din populație 
consumă sarea iodată, iar opt țări sunt considerate 
endemice, întrucât se menține deficitul de iod [32].

Moldova este o țară importatoare de sare io-
dată, sursele principale fiind Ucraina (circa 80%) și 
România (mai puțin de 20%). Mai mult de jumătate 
din familiile din mediul rural și aproape o treime din 
cel urban nu folosesc sare iodată. Mai mult decât atât, 
o familie cumpără sare în medie o dată la 6,3 luni, 
modificându-i ambalajul original și astfel păstrând-o 
în condiții nefavorabile, ceea ce duce la pierderea io-
dului din sare. Astfel, doar 32,7% din familii consumă 
sare adecvat iodată [8].

În multe țări, în special în cele în curs de dezvol-
tare, implementarea programelor de aprovizionare 

a populației cu sare iodată a fost împiedicată de fac-
tori geografici, economici și administrativi. Unul din 
factorii geografici a fost imposibilitatea de a distribui 
regulat sare iodată în regiunile în care transportul 
este dificil, ca Ecuador, Peru și Zair. De aceea, în aceste 
zone s-a încercat implementarea, începând cu anul 
2009, a unui nou program de injectare a uleiului iodat 
intramuscular, care are avantajul de a oferi organis-
mului iod pe o perioadă de timp mai îndelungată. 
Astfel, 1-4 ml de ulei iodat poate asigura necesarul pe 
1-4 ani. Un alt avantaj al folosirii acestei metode este 
rezultatul practic imediat, întrucât o parte din ulei 
este stocată temporar în mușchi și țesutul adipos, iar 
altă parte este deiodată, iar iodul rezultat este utilizat 
pentru a reface țesuturile glandei tiroide cu deficit de 
microelement. Dezavantajul metodei constă în faptul 
că deja la câteva luni de la injectarea uleiului iodat 
se observă pierderi mari de iod prin urină, estimate 
a fi de 50 de ori mai mari decât până la administrarea 
uleiului intramuscular. Din acest motiv, metoda este 
eficientă mai mult în cazul unor deficiențe mari, care 
necesită măsuri urgente [33].

În cazul Republicii Moldova, pentru care uleiul 
de floarea-soarelui este un produs alimentar autoh-
ton, utilizarea metodei de administrare medicamen-
toasă intramusculară a acestuia în formă iodată ar 
fi posibilă, dar nu poate fi aplicată pe scară largă, ci 
doar în cazuri de deficiențe majore, întrucât presupu-
ne un aport masiv imediat de iod, ceea ce cauzează 
efecte adverse puternice. Utilizarea uleiului iodat în 
alimentație în cantități fiziologic necesare organis-
mului ar exclude supradozarea și ar asigura populația 
cu un produs obișnuit din rația cotidiană, dar care, 
pe lângă funcția de bază, va furniza și cantitatea de 
iod necesară organismului [8].

Comprimatele cu iodură de potasiu reprezintă o 
altă posibilitate. Însă, conform unui studiu publicat în 
2007, sărurile ce conțin iod anorganic sunt instabile 
la acțiunea factorilor de mediu: umezeală, lumină, 
temperatură. Sub acțiunea unor reducători sau 
oxidanți ele se pot descompune cu eliminarea iodu-
lui, iar pentru stabilizarea sării iodate în ea se adaugă 
compuși ai fierului, care pot influența proprietățile 
organoleptice ale produsului [34].

Cea mai simplă metodă rămâne a fi iodarea 
produselor de consum larg de către societate – apa 
și pâinea. În acest context, o mare parte dintre țări 
au mers pe calea iodării apei îmbuteliate (Ucraina, 
Azerbaidjan, Letonia, Polonia, Cehia, Ungaria, Rusia 
etc.), altele – și pe calea iodării laptelui, a pâinii, a altor 
produse alimentare (Belarus). Din anul 2006, pe piața 
Republicii Moldova se produce și se comercializează 
apa potabilă cu un conținut de iod de 100 μg/l [8].
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Concluzii

Așadar, deoarece factorul primar în etiopato-
genia gușii tiroidiene rămâne totuși carența de iod, 
profilaxia bolilor tiroidiene trebuie să fie îndreptată, 
în primul rând, spre asigurarea necesităților de iod 
(150-200 μgr/zi) în rândul populației din regiunile en-
demice, din care face parte și Republica Moldova.

Pentru un rezultat evident nu este suficientă 
doar una din măsuri, ci combinarea rațională a mai 
multora dintre ele [35]. Mai mult decât atât, progra-
mul de profilaxie a gușii tiroidiene nu este o pro-
blemă exclusiv medicală, întrucât pentru realizarea 
eficace a acestuia este necesară implicarea și altor 
factori – de ordin socioeconomic, administrativ și 
geografic. 
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Rezumat
În articol sunt expuse secvențe ale etapelor de dezvoltare a 
științei Igiena. În baza unei analize istorico-descriptive și 
bibliografi ce, sunt edifi cate etapele de dezvoltare a igienei în 
Republica Moldova, acestea fi ind refl ectate în strânsă legătură 
cu evenimentele istorice, cu factorii și cauzele ce au contri-
buit la această dezvoltare. De asemenea sunt nominalizate 
personalitățile care au marcat etapele evoluției igienei ca 
știință și contribuția lor.
Cuvinte-cheie: etape, dezvoltarea științei, igienă, catedre, 
sănătate publică 

Summary
Sequences of the stages of development of hygienic science 
in the Republic of Moldova
Th e article presents sequences of stages in the development 
and evolution of hygiene as a science. Based on a historical-
descriptive analysis of the bibliographic sources, the stages of 
hygiene development in the Republic of Moldova are dem-
onstrated, these being refl ected in their close connection with 
the historical events, causes and factors that contributed to 
this development. Th e article mentions the personalities who 
marked the stages of hygiene development as science and 
their role.
Keywords: state of health, scientifi c development, hygiene, 
public health

Резюме
Последовательность этапов развития науки гигиены 
в Республике Молдова
В статье представлена последовательность этапов 
эволюционного развития гигиены как науки. На основе 
исторического, описательного и библиографического 
анализа аргументированы этапы развития гигиены в 
Республике Молдова, отражённые в их тесной связи с 
историческими и социальными событиями, причинами 
и факторами, которые способствовали этому разви-
тию. В статье представлены личности, обозначившие 
этапы развития гигиены как науки и их роль.
Ключевые слова: этапы, развитие науки, гигиена, ка-
федры, здравоохранение

Istoric

Igiena este caracterizată ca cea mai veche 
știință, ca știință a sănătății, a omului sănătos, ca 
știință care aduce dovezi pentru profilaxia și pre-
venirea maladiilor, pentru protecția și promovarea 
sănătății. 

Istoria dezvoltării științei în general și a igie-
nei în particular în Moldova a decurs în funcție de 
regimurile statale prin care a trecut țara. Un aport 
inestimabil în edificarea etapelor istorice de dezvol-
tare a științei igienice pe teritoriul țării a fost adus 
de către profesorul și istoricul medicinei autohtone 
Eugen Popușoi în teza sa de doctor habilitat la tema 
Istoria medicinei și a ocrotirii sănătății în Republica 
Sovietică Socialistă Moldovenească. Astfel, primele 
scrieri despre aspectele igienice la noi în țară țin 
de anii ’70 ai sec. XVII, când domnitorul Gheorghe 
Ghica aprobă funcția de medic (polițai) orășenesc în 
Iași cu dreptul de a deschide o farmacie publică. Se 
creează Casa publică, care conducea și cu problemele 
de sănătate.

Spre sfârșitul sec. XVII – începutul sec. XVIII, 
în Chișinău (a. 1813) se creează direcția medicală 
orășenească cu funcția de a organiza asistența me-
dicală a populației și de a populariza cunoștințele 
medicale. Se construiește primul spital orășenesc 
(deschis la 20 decembrie 1816). În 1830 este fondată 
secția de ocrotire a sănătății, sunt organizate mă-
suri de igienă a mediului, în special de întreținere a 
curățeniei străzilor și locuințelor.

Activități medico-sanitare mai intense încep să 
se desfășoare doar în sec. XIX, determinate predo-
minant de starea materială grea a populației practic 
lipsite de asistență medicală, de răspândirea multor 
maladii grave, cum ar fi pelagra, pesta, holera, mala-
ria, tifosul exantematic, tuberculoza, trahomul ș.a. Se 
întreprind măsuri de implementare a metodelor de 
protecție pentru diminuarea impactului condițiilor 
nefavorabile exterioare. A fost creată igiena popu-
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lară, cu recomandări despre alegerea locului pentru 
centrele populate, despre caracterul locuinței, ali-
mentarea cu apă, înhumarea cadavrelor etc.

Un rol important în această perioadă îi aparține 
lui Constantin Vârnav, care în 1836 susține teza de 
doctor Prima experiență a fiziografiei Moldovei ce 
conține caracteristica curativă și profilactică a 332 
de plante medicinale din Moldova. Autorul a realizat 
multe activități pentru cercetarea stării sanitare a 
ținutului, pentru descrierea lui medico-geografică, 
pentru caracterizarea medicinei populare, pentru po-
pularizarea cunoștințelor medico-geografice. În sco-
pul de prevenire a maladiilor infecțioase, C. Vârnav 
recomandă a nu se scălda în iazuri murdare, a nu bea 
apă din râuri, acordă atenție igienei locuințelor, salu-
brizării centrelor populate, întreținerii în curățenie a 
curții, a străzilor etc.

La sfârșitul anului 1869, în Basarabia se creează 
medicina de zemstvă, care are sarcina de a avea 
grijă preponderent de populația rurală. În 1872, din 
inițiativa direcției de zemstvă a guberniei, pe lângă 
spitalul de zemstvă se deschide școala de doi ani de 
pregătire a felcerilor și a moașelor. În 1886, în spitalul 
de zemstvă al guberniei se creează un cabinet de 
cercetări analitice și microscopice. Peste un an se 
deschide un cabinet bacteriologic.  

La sfârșitul sec. XIX, problema ocrotirii sănătății 
și combaterii diverselor maladii în Basarabia a tre-
zit interesul multor savanți. Astfel, în 1892 la Kiev 
apare cartea lui M. Goelison Orbirea la populația din 
Chișinău, în 1893 la Moscova – cartea lui V. Kojuhariov 
Cu privire la pelagră. În 1893 apare cartea rectorului 
universității din Kiev A. Korceak-Cepurkovski Mate-
riale pentru istoria medicinei de zemstvă din gubernia 
Basarabia. Aceste publicații conțineau și recoman-
dări igienice, inclusiv ale igienei mediului. Un deo-
sebit interes trezesc lucrările savanților din Basarabia 
A. Coțovschi, I. Șeptelici-Herțesco, M.P. Rașcovici, T. 
Ciorbă, I. Varzari etc., în care sunt prezentate măsurile 
de combatere a pelagrei și a altor maladii.

În 1873 are loc primul congres al medicilor de 
zemstvă din gubernia Basarabia. Printre subiectele 
discutate figurau: bolile epidemice care bântuiau în 
teritoriu și cauzele răspândirii lor; condițiile igienice 
în localitățile rurale; numărul bolnavilor din spitale; 
numărul persoanelor care se adresau după ajutor 
medical; gradul de aplicare a vaccinurilor; mortali-
tatea copiilor ș.a. Au urmat alte nouă congrese ale 
medicilor de zemstvă (ultimul a avut loc în 1914), 
fiind aduse argumente de acordare a unei atenții 
deosebite lichidării neajunsurilor din condițiile de 
trai ale țăranilor, propagării cunoștințelor igienice, 
creării condițiilor de instruire în școli.

În 1896, după proiectul și sub conducerea me-
dicului-sanitar Toma Ciorbă a fost construit Spitalul 

de boli infecțioase din Chișinău, la care el a devenit 
director. Pe atunci, acesta era unul dintre cele mai 
bune spitale de boli infecțioase din regiune și pri-
ma instituție medicală specializată din Basarabia. 
T. Ciorbă conducea acest spital și totodată lucra ca 
ordinator, bacteriolog și educator al tinerilor lucrători 
medicali.

În timpul Primului Război Mondial a scăzut 
drastic activitatea tuturor instituțiilor medicale, o 
mare parte din ele au fost lichidate, situația sanitară 
s-a înrăutățit, puterile medicilor erau prea modeste 
pentru rezolvarea problemelor apărute.

În perioada interbelică (anii 1918-1940), pro-
blemele sănătății publice au devenit o prerogativă 
permanentă a Statului Român, care a reușit să 
organizeze și să majoreze numărul de instituții me-
dicale. În Basarabia au fost implementate principiile 
medicinei preventive, manifestate prin crearea unei 
rețele largi de dispensare, maternități mici, centre de 
puericultură, stațiuni de deparazitare, băi publice. 
Concomitent s-au efectuat activități concrete de 
asanare în localitățile afectate de diferite maladii. Au 
fost luate măsuri vaste profilactice și de imunizare a 
populației antitifoparatifice, antiscarlatinoase, contra 
difteriei, tifosului exantematic, variolei etc.

Bazele sistemului sănătății publice postbelice 
în Republica Moldova au fost puse pe la sfârșitul 
anului 1944, când încă nu se terminase cel de-al 
Doilea Război Mondial. Decizia privind instituirea 
și dezvoltarea sistemului de supraveghere sanitar-
epidemiologică a fost determinată de starea precară 
în acest domeniu, situație ca rezultat al ”sechelelor” 
rămase în urma războiului. Această stare se crease 
pe parcursul anilor de război ca urmare a dezordinii 
administrative și distrugerilor materiale enorme care 
s-au produs la început de război și pe toată durata 
lui, de fapt ca rezultat al destrămării sistemului eco-
nomic al țării.

Cea mai gravă situație se crease în urbe, în care 
se declanșau erupții de boli transmisibile intestinale, 
dat fiind faptul că a fost dereglată aprovizionarea 
centralizată cu apă potabilă, a fost perturbată 
funcționarea sistemelor de evacuare și de purificare 
a apelor reziduale și a fost practic distrus sistemul 
de colectare și dezactivare a reziduurilor solide. De 
exemplu, după cum ne informează Petru Iarovoi 
prin lucrarea sa Boli învinse (1980), în or. Chișinău 
gradul de distrugere a edificiilor a constituit 76% din 
numărul lor total.

Încă o problemă gravă s-a creat în perioada 
respectivă în legătură cu deficiențele apărute în 
aprovizionarea populației cu produse de primă 
necesitate. Aceasta a condiționat apariția, în toate 
unitățile administrativ-teritoriale, a multiplelor 
cazuri de subnutriție, care au afectat esențial să-
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nătatea populației atât din orașe, cât și din mediul 
rural. Populația țării era afectată de un șir de maladii 
infecțioase ca tifosul exantematic, trahomul, febra 
tifoidă, malaria, erupțiile și epidemiile de holeră, 
dizenterie și alte infecții cu răspândire înaltă în 
rândul populației. În aceste condiții, se cerea aplica-
rea măsurilor urgente de organizare a structurilor 
specializate pentru intervenții profesionale, pentru 
redresarea situației create în sănătatea publică. 

În a doua jumătate a anului 1944, prin hotă-
rârea Sovietului Comisarilor Norodnici al RSSM, a 
fost înființat Inspectoratul Sanitar de Stat, iar în 
1946 – Comisariatul Norodnic al Ocrotirii Sănătății 
al RSSM, care a creat în fiecare județ Stații sanitar-
epidemiologice județene, deopotrivă cu Stația 
Sanitar-Epidemiologică Interraională Chișinău. Pe 
seama acestor structuri a ”căzut” toată povara de 
aplanare a situației sanitar-epidemiologice create. 
Deficitul de personal pregătit în domeniu pentru 
realizarea sarcinilor existente constituia una dintre 
probleme fundamentale. Stringent se cerea crearea 
unei instituții apte de a soluționa această problemă. 
Soluționarea vine odată cu fondarea, în luna octom-
brie a anului 1945, a Institutului de Stat de Medicină, 
ca urmare a transferului, din Kislovodsk, a Institutului 
de Medicină nr. 2 din Leningrad. 

La acel moment, institutul nou-fondat avea o 
singură facultate, care includea un număr limitat de 
catedre, ulterior acestea fiind extinse. Crearea aces-
tei instituții a servit drept imbold puternic pentru 
dezvoltarea centralizată a învățământului medical 
superior și fortificarea sistemului de sănătate din 
țară.

Anii de după război au fost marcați de eveni-
mente cu mare semnificație organizatorică pentru 
sistemul de sănătate publică din Republica Moldova. 
Unul dintre evenimentele de importanță majoră din 
acele timpuri este crearea, la 4 decembrie 1948, a 
Stației Sanitar-Epidemiologice Republicane (ordinul 
nr. 1278). Activitățile au fost axate pe coordonarea 
măsurilor de lichidare a consecințelor sanitare și 
epidemiologice ale războiului, prin soluționarea 
eșalonată a problemelor majore de sănătate pu-
blică în toate unitățile administrativ-teritoriale ale 
republicii. 

Funcționarea eficientă a subdiviziunilor nou-
create putea fi asigurată doar printr-un strâns parte-
neriat cu știința medicală, aportul căreia a constat în 
obținerea de dovezi și acordarea suportului metodic 
pentru măsurile întreprinse. În acest scop, în anul 
1947, în baza Laboratorului sanitar-bacteriologic a 
fost creat Institutul de Cercetări Științifice în Igienă, 
Epidemiologie și Microbiologie (ICȘIEM). Prin acest 
act, la nivel de stat sunt puse bazele dezvoltării cer-
cetărilor în domeniul științei igienice, epidemiologiei 
și microbiologiei.

Dat fiind faptul că situația sanitar-epidemio-
logică din republică rămânea foarte gravă, la nivel 
central (al URSS) a fost luată decizia de a intensifi-
ca măsurile sanitar-profilactice și antiepidemice. 
Ca urmare, în Moldova au fost repartizați zeci de 
specialiști, absolvenți ai institutelor de medicină din 
Moscova, Leningrad, Harkov, Rostov-pe-Don, Kiev și 
din alte orașe ale URSS. Practic toți specialiștii tineri 
au avut o pregătire bună sau excelentă, ceea ce a 
contribuit esențial la rezultatele activității lor în anii 
care au urmat.

Este de menționat faptul că modelul adminis-
trativ al țării, cu județe, a funcționat până în anul 
1953, când a fost efectuată reforma administrativ-
teritorială, județele fiind substituite cu ocruguri 
(circumscripții).

Pe măsură ce Serviciul sanitar-epidemiologic 
de stat se dezvolta, de la un an la altul se extindeau 
și se aprofundau investigațiile științifice și practice 
în domeniu. Politica de dezvoltare extensivă, pro-
movată de conducerea de atunci, a adus anumite 
rezultate. Efectele acestei politici erau resimțite atât 
în dezvoltarea conceptuală și profesională, cât și în 
asistența sanitar-epidemiologică în teritorii, cu toate 
că numărul de unități avea un caracter speculativ.

Reorganizarea structurii și modificarea număru-
lui de funcții, care s-a produs în anul 1961 în baza or-
dinului Ministerului Sănătății al RSSM din 29.09.1960, 
prevedea așa subdiviziuni în domeniul igienei ca: 
secția sanitară cu sectoarele igiena comunală, igiena 
alimentară, igiena muncii și igiena școlară; laborato-
rul radiologic de categoria I, subordonat medicului-
șef; secția de iluminare sanitară. 

Extinderea cunoștințelor în domeniu, însoțită 
de formarea noilor structuri, concomitent condiționa 
și necesitatea creșterii potențialului uman. Astfel, în 
anul 1945, în cadrul Institutului de Stat de Medicină 
din Chișinău a fost fondată Catedra de igienă gene-
rală prin concursul profesorului Kristofor Nikogosian, 
doctor habilitat în medicină, Om Emerit în științe. 
El a condus catedra până în 1957, fiind succedat în 
funcție de conferențiarul A. Zorin (1957-1960), apoi 
de profesorul I. Reznik (1960-1979). Concomitent, 
profesorul I. Reznik era și președinte al Societății 
Științifice a Igieniștilor din republică, membru al 
direcției Societății Igieniștilor din URSS.

În 1963, prin insistența Ministrului Sănătății, re-
numitului profesor universitar Nicolae Testemițanu, 
în cadrul Institutului de Stat de Medicină din Chișinău 
a fost fondată Facultatea Igienă și Sanitarie (ulterior – 
Facultatea Medicină Preventivă, actualmente Faculta-
tea Sănătate Publică). Profesorul Nicolae Testemițanu, 
deși era chirurg și organizator al medicinei, înțelegea 
foarte bine valoarea adevărată și aportul pe care îl 
putea aduce sănătății știința și practica igienică. Ast-
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fel, pe lângă Catedra de igienă generală inițial au fost 
create cursurile Igiena comunală (fondator – lector 
superior Filimon Avraman), Igiena muncii (fondator 
– dr., conf. univ. Vasile Iachim), Igiena alimentației 
(fondator – dr. hab. med., prof. univ. Victor Vangheli) 
și Igiena copiilor și adolescenților (fondator – dr., conf. 
univ. Ion Hăbășescu). 

Pregătirea cadrelor pedagogice în domeniul 
igienei a fost efectuată pe parcursul tuturor anilor 
de activitate a Universității de Stat de Medicină și 
Farmacie Nicolae Testemițanu, fiind îmbinate proce-
sul didactic și cel de cercetare a diferitor probleme 
consacrate sănătății mediului, siguranței procese-
lor obținerii și procesării produselor alimentare, 
siguranței la locul de muncă, condițiilor de instruire 
și educare a copiilor și adolescenților etc. Studiile 
realizate în cadrul universității naționale au fost 
completate cu rezultatele investigațiilor efectuate 
de mulți cercetători autohtoni în afara țării. Astfel, 
un grupul de savanți compus din Victor Vangheli, 
Vasile Iachim, Filimon Avraman, Uliana Jalbă, Mihai 
Ojovanu și Alexei Chirlici își dedică activitatea de 
cercetare problemelor toxicolog-igienice ale dife-
ritor compuși chimici utilizați în agricultură (cum 
ar fi hexaclorbutanul, sevinul, prometrinul în apa 
bazinelor acvatice, toxicologia manebului ș.a.). Aces-
te cercetării au fost determinate de intensificarea 
proceselor de chimizare a ramurii agricole din țară. 
Iar doctorul Ion Hăbășescu efectuează cercetări 
ample în domeniul evaluării igienice a procesului de 
instruire profesională a adolescenților în colegiile de 
profil vinicol. Eforturile depuse de savanții autohtoni 
în domeniul cercetărilor igienice au fost apreciate și 
peste hotarele republicii. 

Luând în considerație specificul economiei 
republicii noastre și cercetările igienice realizate, se 
creează o nouă școală științifică de domeniul igienei 
– igiena muncii în agricultură și toxicologia pesticide-
lor. Fondator al acestei școli a fost profesorul univer-
sitar Iacov Reznic – savant igienist, doctor habilitat 
în științe medicale, Om Emerit în științe al Republicii 
Moldova. Sub îndrumarea lui au fost realizate mai 
multe lucrări și susținute teze de doctorat: G. Rudi, 
1970; B. Rusnac, 1965; V. Vangheli, 1965; Gh. Sprân-
cean, 1966; I. Hăbășescu, 1966; V. Gudumac, 1969; 
N. Bucun, 1970; G. Ivasi, 1970; M. Popovici, 1970; L. 
Suvac, 1970; I. Diaciuc, 1981; Gh. Ostrofeț, 1978; Gr. 
Friptuleac, 1979; D. Rusnac, 1981; M. Morari, 1983. Au 
fost efectuate studii și în igiena mediului. În special, 
teza de doctorat a lui Boris Rusnac a fost dedicată 
problemei răspândirii fluorului în apele Republicii 
Moldova, impactului asupra sănătății populației și 
măsurilor profilactice necesare.

Pe parcursul anilor 1979-1994, în fruntea ca-
tedrei a activat Ghenrietta Rudi – doctor habilitat, 

profesor universitar. Din anul 1994, catedra este 
condusă de profesorul universitar Gheorghe Ostrofeț 
(care în 2000 și-a susținut teza de doctor habilitat în 
științe medicale). Ulterior (până în prezent), această 
catedră este condusă de profesorul universitar, 
doctorul habilitat în medicină Ion Bahnarel, cerce-
tările igienice ale căruia sunt axate pe identificarea 
impactului radiațiilor ionizante asupra stării de sănă-
tate a populației. Mai mult, în acest domeniu, prof. 
I. Bahnarel devine unul dintre specialiștii principali 
ai serviciului și sistemului de sănătate, care a moni-
torizat și a analizat în profunzime impactul nefast 
al cunoscutului accident nuclear de la Cernobîl din 
anul1986 și până în prezent. La acest capitol, prof. 
Ion Bahnarel realizează un șir larg de cercetări care 
au evidențiat atât efectele nocive ale acestui accident 
cu rezonanță mondială, cât și efectele cronice asupra 
persoanelor participante la lichidarea consecințelor 
acestuia, dar și asupra descendenților acestora și a 
populației. Concomitent sunt concepute noi direcți 
de cercetare în domeniul igienei radiațiilor neioni-
zante, igienei habitatului uman, toxicologiei, impac-
tului stresului și arderii profesionale asupra sănătății, 
sănătății ocupaționale, impactului obezității, diabe-
tului, tabagismului și consumului excesiv de alcool.

În anul 1977, prin integrarea disciplinelor igi-
enice a fost înființată Catedra de igienă a Facultății 
Igienă și Sanitarie, ceea ce a permis ameliorarea 
bazei materiale și perfecționarea procesului didactic. 
Catedra a fost condusă de conferențiarul universitar, 
dr. Vasile Iachim până în 1986, apoi de conferențiarul 
universitar, dr. Mihai Ojovanu în anii 1986-1988, de 
profesorul universitar, dr. habilitat Victor Vangheli. 
Din 1999, catedra este condusă de profesorul uni-
versitar, dr. habilitat Grigore Friptuleac, iar din 2016 
– de către doctorul în științe medicale, conf. Univ. 
Sergiu Ciobanu. În această etapă au fost unificate 
principiile de elaborare a cursurilor și a lucrărilor 
practice, au fost efectuate lucrări științifico-practice, 
fiind perfecționată pregătirea studenților sub aspec-
tul practic-organizatoric în domeniul supravegherii 
igienice (preventive și curente) prin subordinatura 
introdusa în anul 1976, din 1989 – prin internatură, 
iar din 1996 – prin rezidențiatul de doi ani.

Actualitate

Catedrele contribuie la fortificarea suportului 
didactic prin editarea elaborărilor metodice, ma-
terialelor didactice, manualelor și compendiilor în 
domeniile: igiena mediului, igiena muncii, igiena 
alimentației, igiena copiilor și adolescenților. 

Concomitent crește potențialul de formare 
a specialiștilor de înaltă calificare prin doctorat și 
postdoctorat, atât în cadrul catedrelor Universității 
de Stat de Medicină și Farmacie Nicolae Testemițanu, 
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cât și în cadrul Sectorului de cercetare al Agenției 
Naționale pentru Sănătate Publică (ANSP). Aceasta 
din urmă, în rezultatul unui șir de reforme din servi-
ciu și sistemul de sănătate (intervenite pe parcursul 
anilor 1990-2017), devine succesoare în domeniul 
realizării cercetărilor științifice aplicative și funda-
mentale (igienice, epidemiologice, microbiologice 
și de management sanitar), care anterior se realizau 
în cadrul: Institutului de Cercetări Științifice în Igienă, 
Epidemiologie și Microbiologie, Institutului de Cer-
cetări Științifice în Domeniul Medicinei Profilactice, 
Centrului Național Științifico-Practic de Igienă și 
Epidemiologie, Centrului Național Științifico-Practic 
de Medicină Preventivă și Centrului Național de 
Sănătate Publică. Astfel, în sistemul de sănătate pu-
blică, pentru ramura igienei din țară, au fost pregătiți 
sute de medici-igieniști, iar ”vârful” acestui potențial 
profesional, de comun cu catedrele de la IP USMF N. 
Testemițanu, este alcătuit la moment din șase doctori 
habilitați (inclusiv un membru corespondent al AȘM) 
și peste 30 de doctori în științe. Acest potențial pro-
fesional reprezintă astăzi corpul profesoral-didactic, 
consultativ și de experți al sistemului de sănătate și 
al structurilor guvernamentale. 

Aria domeniilor de cercetări igienice a fost și 
este extrem de extinsă, cuprinzând în esență inves-
tigarea și identificarea legităților, particularităților și 
caracteristicilor igienice, fiziologice, psihologice și 
comportamentale de influență a factorilor de mediu 
exterior în raport cu sănătatea umană. Rezultatele 
acestor cercetări formează baza argumentativă 
pentru elaborarea suportului metodic, de normare 
și reglementare a activității serviciului, agenților 
economici, sociali, dar și a populației. Astfel, cer-
cetările savanților în domeniul igienic au evoluat 
de la cercetări ale problemelor de sistematizare și 
amenajare a orașelor și a satelor, de estimare a stării 
sanitare a alimentării cu apă, a habitatului uman, 
a factorilor biogeochimici ai mediului, a factorilor 
exogeni determinanți ai unor stări patologice (in-
clusiv în regiuni teritorial-endemice), a gradului de 
mineralizare a apei potabile asupra stării de sănătate, 
a conținutului de nitrați în apa surselor subterane și 
în produsele alimentare până la cercetări ale impac-
tului implementării în agricultură a noilor produse 
chimice, a unor noi tehnologii contemporane, iar mai 
recent – la cercetări ale sănătății copiilor în relație cu 
calitatea factorilor mediului (instructiv-educativ), ale 
factorilor cauzali ai maladiilor netransmisibile (acci-
dentelor cerebrovasculare, hipertoniei, diabetului, 
impactului schimbărilor climaterice ș.a.).

Noua etapă de dezvoltare economică și socială 
a țării (după 1990) a creat și noi probleme, care nece-
sită implicarea științei igienice pentru soluționarea 
lor. Astfel, implementarea noilor tehnologii, inclusiv 

a nanotehnologiilor, noilor compuși chimici și mo-
lecular-genetici a necesitat și o asigurare tehnică 
modernă a capacităților de cercetare și de obținere 
a rezultatelor de laborator prin metode și echipa-
ment corespunzător standardelor și recomandărilor 
internaționale. O asigurare modernă a serviciului 
cu echipament tehnic și mijloace de laborator 
performante a fost posibilă după implicarea unei 
echipe (inclusiv a unor autori ai acestui articol) în 
argumentarea și elaborarea Proiectului de suport 
tehnic pentru țară din partea Consiliului Europei 
și a unor donatori internaționali (JICA). Obținerea 
acestui suport performant de laborator (oferit de 
organizațiile nominalizate) a permis avansarea la o 
nouă treaptă în dezvoltarea activității de laborator, 
fiind posibilă extinderea spectrului de investigații, 
a preciziei rezultatelor și reducerea timpului de 
obținere a acestora, astfel sporind eficiența activității 
de laborator. Aceste schimbări au contribuit esențial 
la fortificarea și dezvoltarea potențialului de labo-
rator în domenii cum ar fi cercetările toxicologice, 
molecular-genetice, fizico-chimice etc. Astfel, știința 
igienică actualmente este dotată cu cel mai perfor-
mant suport tehnic și cu metode de laborator prin 
care rezultatele cercetărilor științifice obținute să fie 
comparabile pe plan regional și pe plan internațional. 
Mai mult, un succes al dotării tehnice a serviciului de 
laborator al sănătății publice constă în extinderea și 
apropierea de populație și de agenții economici a 
acestor posibilități de cercetare performante, înalt 
specializate. 

Concluzii

1. Igiena, ca știință istorică, și-a confirmat apor-
tul său în procesul de îmbunătățire a sănătății publice 
din Moldova.

2. Analiza istorică a evoluției științei igienice 
prezintă argumente elocvente ale necesității de 
ajustare activă (bazată pe dovezi) a sistemului de 
sănătate publică la schimbările social-economice, 
politice și juridice care au loc.

3. Sistemul (instituțiile) de sănătate publică ce 
monitorizează sănătatea populației și oferă servicii 
de protecție a sănătății, de prevenire a bolilor și 
promovare a sănătății trebuie să dispună, la nivel 
central, de o structură organizatorică ce ar avea sco-
pul de a monitoriza și a efectua analiza prospectivă 
a evenimentelor social-economice, politice, juridi-
ce și educaționale, pentru a reacționa prompt și a 
elabora propuneri coerente (bazate pe dovezi) de 
ajustare funcțională a sistemului de sănătate publică 
la schimbările din societate.

4. Știința igienică trebuie centrată pe factorii 
moderni de risc și pe impactul lor asupra sănătății 
populației, pe noua metodologie de cercetare, cu 
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respectarea standardelor, culturii, eticii cercetării a 
responsabilității și onestității cercetătorilor. 

5. Necesită o atenție sporită cercetările legate 
de influența asupra sănătății populației a următo-
rilor factori: nanomaterialelor, nanotehnologiilor, 
nanocontaminanților, radiațiilor ionizante și neioni-
zante, multiplelor substanțe chimice și toxice, diver-
selor deșeuri, inclusiv medicale, schimbărilor clima-
terice și hazardurilor naturale, obezității și diabetului, 
reclamei neloiale, stresului și arderii profesionale, 
violenței la serviciu, în familie, în stradă, obiceiurilor 
și tradițiilor, traumatismului, tabagismului și alcoo-
lismului, consumului necontrolat de medicamente, 
antibiotice și substanțe narcotice.

6. Rămân în continuare actuale cercetările 
specifice legate de: alimentația rațională și nutriția 
omului modern, sănătatea cu mijloace naturale, ali-
mentele genetic modificate, deficiențele nutriționale, 
mișcare, sănătatea copiilor, adolescenților, tinerilor și 
persoanelor vârstnice, sănătatea morală și cea psihi-
că, calitatea vieții și longevitatea sănătoasă, poluarea 
mediului ambiant, ocupațional și habitual.

7. Și nu în ultimul rând este necesar de apreciat 
impactul reorganizărilor, reformelor, optimizărilor de 
sistem și serviciu de sănătate publică aspra științei 
igienice și alinierea cercetării și a instruirii în dome-
niul igienei la rigorile, exigențele și experiența țărilor 
europene.
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COMPORTAMENTUL ALIMENTAR ZILNIC ÎN 
RELAȚIE CU PERSONALITĂȚILE ACCENTUATE: 

STUDIU DE CAZ LA O POPULAȚIE 
REPREZENTATIVĂ DIN ROMÂNIA  

Cristina PETRESCU, 
Universitatea de Medicină și Farmacie Victor Babeș, 

Timișoara, România

Rezumat
În studiul efectuat mi-am propus să investighez comportamen-
tul alimentar al studenților în relație cu personalitățile accen-
tuate. Materialul a fost reprezentat de un eșantion format din 
1364 de studenți (60,7% femei și 39,3% bărbați), cu aplicarea 
a două chestionare: unul pentru comportamentul alimentar 
și chestionarul ”Personalități accentuate”. Două personalități 
accentuate au fost relevante în relația cu servirea sau nu a 
micului dejun: II – hiperexactă și, respectiv, IV – nestăpânită. 
În concluzie este sugerată existența unei relații comportament 
alimentar – personalități accentuate.
Cuvinte-cheie: comportament alimentar, personalități ac-
centuate

Summary
Eating behavior related to strong personalities: case-study 
in a representative population from Romania
In the performed study I aimed at investigating students` 
eating behavior related to strong personalities. Th e material 
consisted on a sample formed by 1364 students (60,7% female 
and 39,3% male) applying two questionnaires: one for eating 
behavior and the questionnaire ”Strong Personalities”. Two 
strong personalities were revealed as being in relation to having 
or no having the breakfast: II – hyperexact and IV – unruly, 
respectively. In conclusion, a relation eating behavior – strong 
personalities is suggested.
Keywords: eating behavior, strong personalities

Резюме
Пищевое поведение, связанное с акцентуированными 
личностями: тематическое исследование в репрезен-
тативной популяции из Румынии
В проведенном исследовании автор стремился ис-
следовать пищевое поведение студентов, связанное с 
акцентуированными личностями. Материал состоял 
из выборки, составленной из 1364 студентов (60,7% 
женщин и 39,3% мужчин), заполнивших две анкеты: одну 
для пищевого поведения и анкету «Акцентуированные 
личности». Были выявлены две акцентуированные лич-
ности, имеющие или не имеющие завтрак: II – сверхточ-
ный и IV – недисциплинированный, соответственно. 
В заключение, предполагается связь между пищевым 
поведением и сильными личностями.
Ключевые слова: пищевое поведение, акцентуированные 
личности
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Introducere

Relația comportament alimentar – personalitate 
este abordată frecvent în literatura de specialitate [1]. 
Comportamentul alimentar ca un comportament 
cu risc este frecvent întâlnit la tineri. Procesul de 
dezvoltare a personalității începe de la naștere și 
continuă până la finalizarea stadiului adolescenței, cu 
prelungire după această perioadă. Se pune frecvent 
întrebarea: Ce structură de personalitate determină un 
anumit comportament alimentar cu risc sau ce impact 
psihologic pot avea comportamentele cu risc asupra 
individului? 

Comportamentul alimentar poate fi de ase-
menea modificat de traumele psihice (răspunsul 
organismului la factorii de distress din mediul social). 
Nu este deloc de neglijat componenta genetică ce 
duce la apariția comportamentelor cu risc. 

În studiul efectuat mi-am propus drept scop 
abordarea comportamentelor alimentare întâlnite la 
studenți în relație cu personalitățile accentuate.

Material și metode

Studiul a fost efectuat pe un eșantion format 
din 1364 de studenți (60,7% fete și 39,3% băieți cu 
vârsta cuprinsă între 19 și 30 de ani), selectați din 
10 universități din România. Metoda folosită a fost 
o anchetă observațională retrospectivă (studiu de 
caz) prin aplicarea a două chestionare: chestionarul 
privind starea de sănătate (60 de itemi, din care am 
selectat itemii Q55 –Q60 cu referire la frecvența și 
conținutul meselor, utilizarea produselor de pa-
tiserie, servirea mesei în timpul desfășurării altor 
activități și percepția stării de sănătate) și chestio-
narul Personalități accentuate (indicele Cronbach 
alfa – 0,823; 88 de itemi cu referire la personalitățile: 
I – demonstrativă, II – hiperexactă, III – hiperperse-
verentă, IV – nestăpânită, V – hipertimică, VI – disti-
mică, VII – ciclotimică, VIII – exaltată, IX – anxioasă și 
X – emotivă) [2]. 

Au fost construite profilurile de personalitate 
pentru studenții care iau întotdeauna și pentru cei 
care nu iau micul dejun. Analiza statistică (testul chi 
pătrat – χ2, testul Fisher și corelația gamma – γ) a fost 
efectuată cu ajutorul programului statistic SPSS 20.

Rezultate obținute

Ser virea meselor :  40,2% din studenții 
participanți în studiu au afirmat că iau micul dejun 
dimineața; 23,6% nu iau micul dejun dimineața; 
40,8% servesc trei mese pe zi; 9.4% servesc doar o 
masă pe zi. 

Meniul. Gustarea a fost reprezentată în proporții 
egale de un baton de ciocolată sau de dulciuri 
(28,5%), ori de fructe sau legume (27,9%). Cei mai 
mulți studenți (51%) au consumat produse de pati-

serie săptămânal, iar 13,7% nu au consumat deloc 
produse de patiserie. 

Servirea mesei în timpul desfășurării altor 

activități: 54,5% din participanți au afirmat că 
mănâncă în fața calculatorului, televizorului (27,6% 
frecvent) sau la cinematograf.

Percepția stării de sănătate: 56,8% din studenți 
au perceput starea lor de sănătate ca fiind ”bună” și 
38,2% – ca fiind ”satisfăcătoare”. 

Personalitățile accentuate în relație cu compor-

tamentul alimentar 

Profilul personalităților accentuate la studenții 
care au afirmat că nu servesc micul dejun se caracte-
rizează prin relevanța firii IV – nestăpânite (75%/50%), 
în comparație cu cei care servesc micul dejun, unde 
este relevantă firea II – hiperexactă (49,8%/24,9%) 
(v. figura). 

Analiza statistică a evidențiat o diferență semni-
ficativă statistic între studenții care nu servesc și cei 
care servesc micul dejun pentru firile IV (nestăpânită) 
și, respectiv, II (hiperexactă), (tabelul 1). 

Analiza statistică a evidențiat de asemenea 
diferențe semnificative între studenții care mănâncă 
sau nu mănâncă când desfășoară o altă activitate 
(privește emisiuni la televizor, lucrează la compu-
ter sau sunt la cinematograf ) în ceea ce privește 
personalitățile accentuate: I – demonstrativă, IV – 
nestăpânită și VII –ciclotimică (tabelul 2).

Discuții

În studiul efectuat sunt abordate noi aspecte 
ale comportamentului alimentar, frecvența, numă-
rul meselor, meniul și contextul în care sunt servite 
acestea. Micul dejun are un rol important în această 
apreciere, deoarece în multe cazuri se ia dimineața 
devreme, înainte de plecarea la școală/universitate 
sau la serviciu. Structura de personalitate a tânărului 
joacă un rol important în acordarea timpului necesar 
pentru micul dejun. În studiul de față a rezultat că 
tinerii cu personalitatea accentuată II/hiperexactă 
acordă timp luării micului dejun, în timp ce tinerii cu 
personalitatea IV/nestăpânită nu acordă timp. Acest 
aspect se regăsește în literatura de specialitate cu 
referire la impulsivitate în relație cu comportamentul 
alimentar și alte comportamente cu risc [3]. 

Întrebarea S52, la care răspunsurile studenților 
au întrunit criteriul simptomatic și au prezentat o 
diferență semnificativă statistic la studenții care nu 
servesc față de cei care servesc micul dejun, denotă 
în mod evident impulsivitatea și nerăbdarea (tabelul 
1). Foarte interesant a fost rezultatul în care studenții 
cu personalitatea accentuată IV/nestăpânită mănân-
că în timp ce desfășoară o altă activitate, fie ea și re-
laxantă (statul în fața televizorului, calculatorului sau 
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la cinematograf ), ceea ce denotă importanța redusă 
pe care o acordă acești tineri comportamentului ali-
mentar. Faptul că semnificația statistică a diferenței 
răspunsurilor simptomatice între studenții care 
mănâncă sau nu în timp ce desfășoară alte activități 
a fost crescută la întrebarea S8 (tabelul 2) deschide 
posibilitatea unor noi abordări în cercetare. 

Ce se întâmplă în “interiorul” acestor tineri în 
măsură să determine ruperea comunicării și sta-
rea de disconfort? Există posibilitatea ca, pornind 
de la analiza comportamentului alimentar ca un 
comportament cu risc, să se realizeze o diagnoză 
la nivel psihologic și chiar psihiatric. Două alte 
personalități accentuate au reieșit ca fiind relevante 
în desfășurarea concomitentă a celor două activități 
(alimentație și privitul emisiunilor la televizor), și 
anume: personalitățile I – demonstrativă și VII – ci-
clotimică. Din analiza întrebărilor care au primit cele 
mai relevante răspunsuri simptomatice (S22 și S28, 
tabelul 2) reiese afectarea tinerilor la nivelul emoțiilor, 
cu creșteri ale intensității exprimării acestora și cu o 
variabilitate crescută a exprimării de la o extremă la 
alta („emotional eating”) [4]. Afectarea comporta-
mentului alimentar este un efect și în același timp o 
cale deschisă pentru diagnoză. 

Meniul analizat în acest studiu a fost echilibrat, 
cu folosirea dulciurilor, a produselor de patiserie, 
a fructelor sau legumelor pentru marea parte a 
studenților.

Un rezultat interesant a fost percepția tinerilor 
asupra propriei lor stări de sănătate. Faptul că 38,2% 
își percep starea de sănătate ca fiind ”satisfăcătoare” 
la această grupă de vârstă aduce semne de întrebare 
asupra calității vieții și impune noi studii în această 
direcție. 

O limită a acestui studiu o reprezintă faptul că 
el este unul observațional.

Concluzii

1. Comportamentul alimentar la studenții din 
grupa de vârstă 19-30 de ani continuă să fie un 
comportament cu risc pentru tinerii din România 
aflați în etapa superioară a procesului de pregătire 
profesională.

2. Percepția lor asupra propriei sănătăți ca fiind 
”satisfăcătoare” oferă unele indicii asupra percepției 
calității vieții. 

3. Două personalități accentuate: II – hipe-
rexcitată și IV – nestăpânită au fost găsite ca fiind 
semnificative statistic în relație cu comportamentul 
servirii, respectiv al absenței micului dejun. 

4. Firea IV/nestăpânită a fost găsită ca fiind 
în relație cu mâncatul în timpul desfășurării altor 
activități (statul la televizor, calculator, cinematograf) 
alături de firile I/demonstrativă și VII/ciclotimică.

Așadar, este sugerată existența unei relații com-
portament alimentar – personalități accentuate.

Profilurile personalităților accentuate la studenții care servesc (B) sau nu servesc (A) micul dejun
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Tabelul 1

Semnificația statistică a relației personalități accentuate cu prezența sau absența servirii micului dejun (chi pătrat – χ2; 
corelația gamma – γ)

Personalități 
accentuate Itemi Răspunsuri și întrebări χ2

Testul 
Fisher 
exact 

sig. (a)

γ
(c, d) Sig.

IV
Nestăpânit

S52 Da. Când cineva Vă necăjește rău de tot și cu intenție, ați fi în 
stare să Vă ieșiți din fire și să Vă încăierați? 11.52(b) 0.000 -0.23 0.001

II
Hiperexact

S26

S61

Da. Vă supără faptul că acasă perdeaua sau fața de masă sunt 
puțin cam strâmbe și le îndreptați?

Da. Sunteți peste măsură de grijuliu ca acasă fiecare lucru să aibă 
un loc al lui?

16.93(b

12.99(b)

0.000

0.000

0.28

0.25

0.000

0.000

Notă. a – calculat pentru tabelul 2x2; b – 0 celule cu valorile așteptate mai mici decât 5; c – fără asumarea ipotezei nule; 
d – utilizarea erorii-standard asimptotice cu asumarea ipotezei nule.

Tabelul 2

Semnificația statistică a relației personalități accentuate la studenții care mănâncă sau nu mănâncă când sunt în fața 
televizorului, calculatorului sau la cinematograf

Personalități 
accentuate Itemi Răspunsuri și întrebări χ2

Testul 
Fisher 
exact 

sig. (a)

γ
(c, d) Sig.

I
Demonstrativ S22 Da. Ați avut până acum crize de plâns sau crize nervoase/șoc 

nervos? 20.19(b) 0.000 0.36 0.000

IV
Nestăpânit

S8

S52

Da. Sunt zile în care fără un motiv aparent sunteți îmbufnat(ă) și 
iritat(ă) încât ar fi mai bine să nu Vi se adreseze nimeni?

Da. Când cineva Vă necăjește rău de tot și cu intenție, ați fi în 
stare să Vă ieșiți din fire și să Vă încăierați?

13.44(b)

27.72(b)

0.000

0.000

0.30

0.41

0.000

0.000
VII
Ciclotimic S28 Da. Vi se schimbă des dispoziția fără motiv? 14.42(b) 0.000 0.33 0.000

Notă. a – calculat pentru tabelul 2x2; b – 0 celule cu valorile așteptate mai mici decât 5; c – fără asumarea ipotezei nule; 
d – utilizarea erorii-standard asimptotice cu asumarea ipotezei nule.
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Rezumat
În studiul efectuat ne-am propus să investigăm afecțiunile 
neurologice la pacienții internați în secția de neurologie (I 
și II) a Spitalului Județean Timișoara, în relație cu factorii 
meteorologici (temperatură, umiditate, viteza vântului și 
presiune), în contextul unei furtuni violente care a avut loc 
în zona de vest a României la 17 septembrie 2017. Studiul 
de caz cu utilizarea unei anchete retrospective de șapte zile 
(15–21.09.2017) a fost realizat pe un eșantion format din 43 
de pacienți (54,5% femei și 45,5% bărbați) internați în secția 
de neurologie (I și II), cu obținerea următoarelor rezultate 
la pacienți: 34,8% – internați la 19.09.2017, 26,8% – vârsta 
60-70 de ani, 34,9% – accidente vasculare cerebrale (AVC), 
24,5% – defi cit motor, 33,5% – TA = 140-160 mmHg, 33,5% 
– frecvența cardiacă = 80-100 bătăi/minut. Temperatura 
medie a aerului – 21,20C, umiditatea relativă – 66%, presiu-
nea medie – 735,5 mmHg, viteza vântului la rafală – 106,9 
km/h s-au înregistrat la 17.09.2017. Doar o asociere slabă s-a 
înregistrat în relația AVC – sex (testul Fisher exact = 0,043) 
și în relația frecvența cardiacă – viteza vântului la rafală 
(r=0,377, sig. 0,03). În concluzie, nu s-a constatat o relație 
semnifi cativă statistic între afecțiunile neurologice și factorii 
meteorologici. 
Cuvinte-cheie: afecțiuni neurologice, factori meteorologici, 
furtună violentă, studiu de caz

Summary
Neurological illnesses related to meteorological factors in 
the context of a violent storm: case study at hospitalized 
patients
In the performed study we aimed to investigate neurological 
diseases in patients admitted into the Neurology Section (I 
and II), of the County Hospital Timisoara, related to meteo-
rological factors (temperature, humidity, wind velocity and 
pressure) in the context of a violent storm that happened in 
the West-Romania on the 17th of September, 2017. Th e case-
study with a 7-day retrospective investigation (15–21.09.2017) 
was performed on a sample of 43 patients (54,5% females 
and 45,5% males), admitted into the Neurology Section 
(I and II) with the following results obtaining regarding 
patients: 34,8% – admitted on 19.09.2017, 26–8% – 60-70 
years; 34,9% – strokes, 24,5% – motor defi cit, 33,5% – TA = 

140-160 mmHg, 33,5% – heart rate = 80-100 beats/minute. 
Average air temperature –21,20C, relative humidity – 66%, 
mean pressure – 735,5 mmHg and wind speed – 106,9 Km/h 
were recorded on the 17.09.2017. Only a weak association was 
found in relation stroke – gender (Fisher Test Exact = 0,043) 
and in relation heart rate – wind speed at gust (r=0,377, Sig. 
0,033). In conclusion, there was no a statistically signifi cant 
relationship between neurological conditions and meteoro-
logical factors. 
Keywords: neurological disorders, meteorological factors, 
violent storm, case-study

Резюме
Неврологические заболевания, связанные с метео-
рологическими факторами в условиях сильной бури: 
тематическое исследование у госпитализированных 
пациентов
В проведенном исследовании мы стремились исследовать 
неврологические заболевания у пациентов, поступив-
ших в неврологическое отделение (I и II) Окружной 
больницы г. Тимишоара, связанные с метеорологиче-
скими факторами (температура, влажность воздуха, 
скорость ветра и давление) в контексте сильной бури, 
которая произошла в Западной Румынии 17 сентября 
2017 года. Исследование с 7-дневным ретроспективным 
анкетированием (15–21.09.2017) было проведено на вы-
борке из 43 пациентов (54,5% женщин и 45,5% мужчин), 
поступивших в неврологическое отделение (I и II) с по-
лучением следующих результатов о пациентах: 34,8% 
поступили 19.09.2017, 26,8% – возраст 60-70 лет; 34,9% 
– с инсультом, 24,5% – с моторным дефицитом, 33,5% 
– артериальное давление = 140-160 мм рт.ст., 33,5% – 
сердечный ритм = 80-100 ударов в минуту. 17.09.2017 
были зарегистрированы: средняя температура воздуха 
– 21-20ºС, относительная влажность – 66%, среднее 
давление – 735,5 мм рт.ст., скорость ветра – 106,9 км/ч. 
Только слабая связь была обнаружена в отношении пола 
и инсульта (Fisher Test Exact = 0,043) и в отношении 
частоты сердечных сокращений – скорости ветра при 
порыве (r=0,377, Sig. 0,033). В заключение, не было ста-
тистически значимой связи между неврологическими 
патологиями и метеорологическими факторами.
Ключевые слова: неврологические расстройства, ме-
теорологические факторы, сильная буря, тематическое 
исследование

Introducere

Afecțiunile neurologice reprezintă o problemă a 
sănătății publice, în mod special la populația vârstni-
că. Etiologia complexă a acestor afecțiuni cuprinde, 
pe lângă stilul de viață, condițiile de mediu, factorii 
genetici și posibilitatea intervenției factorilor mete-
orologici ca factori declanșatori, cu impact imediat 
sau pe termen lung [1]. 
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Fenomenele de furtună implică modificări 
ample ale factorilor meteorologici pe termen scurt, 
modificări ce afectează populația expusă înainte, în 
timpul și după furtună. În același studiu a fost de-
monstrat impactul factorilor meteorologici asupra 
accidentelor vasculare cerebrale cu o întârziere de 
o zi [1]. Totodată, într-un alt studiu s-a demonstrat 
lipsa de eficiență a utilizării temperaturii scăzute 
sub nivelul temperaturii corporale la pacienții aflați 
în comă pentru o recuperare mai bună la nivel ne-
uronal [2]. 

În studiul efectuat ne-am propus drept scop 
să investigăm afecțiunile neurologice la pacienții 
internați în secția de neurologie (I și II) a Spitalului 
Județean Timișoara (România) în relație cu factorii 
meteorologici (temperatură, umiditate, viteza vân-
tului și presiune), în contextul unei furtuni violente 
care a avut loc în zona de vest a României la 17 
septembrie 2017.

Material și metode

Studiul a fost efectuat pe un eșantion format 
din 43 de pacienți (54,5% femei și 45,5% bărbați, cu 
vârsta în limitele 21-88 de ani) internați în secția de 
neurologie a Spitalului Județean Clinic de Urgență 
Pius Brînzeu din or. Timișoara, România. Metoda uti-
lizată a fost studiul de caz cu aplicarea unei anchete 
retrospective de șapte zile (15-21.09.2017) și folosi-
rea evidențelor primare ale secției de neurologie (I 
și II). Accesul la evidențele primare a fost posibil în 
urma obținerii acordului directorului Spitalului Pius 
Brînzeu și al șefilor de secție. Datele individuale ale 
pacienților erau deja colectate cu acordul acestora 
de utilizare a datelor personale în scopul prelucrării 
statistice. 

De asemenea, am solicitat și am obținut 
acordul Comisiilor de etică ale Spitalului Județean 
și al Universității de Medicină și Farmacie Victor 
Babeș din Timișoara pentru desfășurarea studiului 
și securizarea datelor personale. Prelucrarea statis-
tică a datelor s-a realizat cu ajutorul programului 
SPSS20 (regresie logistică binară, testul chi pătrat și 
corelația Pearson în funcție de variabile: nominale 
sau scor). 

Rezultate obținute

Principalele rezultate referitoare la pacienții 
internați în secția de neurologie (I și II) se referă la: 
grupele de vârstă, distribuția pacienților în funcție 
de ziua internării, distribuția acestora în funcție de 
variabilele funcționale (tensiune arterială, frecvență 
cardiacă), distribuția lor în funcție de simptomele 

prezentate la internare și în funcție de diagnosticele 
principale stabilite în secția de neurologie (I și II). 

Astfel, 26,8% din pacienți au avut vârsta de 60-
70 de ani. 15,9% pacienți au fost internați la data de 
17.09.2017, același procent – la 18.09.2017, iar 34,8% 
pacienți – la 19.09.2017. 

În ceea ce privește parametrii funcționali, 36% 
din pacienți au avut tensiunea arterială (TA) cu valori 
cuprinse în limitele 120-140 mmHg, iar 33,5% – cu 
TA de 140-160 mmHg. O cotă de 48,4% pacienți au 
avut frecvența cardiacă în limitele 60-80 bătăi/minut 
și 33,5% – între 80 și 100 bătăi/minut.

Principalele motive ale internării în secția de ne-
urologie au fost: deficitul motor la 24,5% pacienți și 
vertijul la 22%. Principalele diagnostice înregistrate la 
externare au fost: accident vascular cerebral (AVC) la 
34,9% pacienți și infarct cerebral la 25% (v. figura).

Valorile medii ale factorilor meteorologici 
înregistrați în data de 17 septembrie 2017 au fost: 
temperatura medie – 21,20C, umiditatea relativă – 
66%, presiunea medie – 735,5 mmHg, viteza medie 
a vântului – 19,08 km/h. Viteza vântului la rafală în 
aceeași zi a fost de 106,9 km/h. 

Nu am identificat o relație între principalele di-
agnostice stabilite (AVC și infarct cerebral) și factorii 
meteorologici luați în considerare de-a lungul celor 
șapte zile ale studiului. 

Testul chi pătrat a fost slab semnificativ în cazul 
relației accidentelor vasculare cerebrale cu sexul per-
soanei (χ2=4,13, testul Fisher exact = 0,043, γ=0,583, 
sig.=0,036, sexul masculin prezentând mai frecvent 
accidente vasculare cerebrale). De asemenea s-a 
înregistrat o asociere slabă între frecvența cardiacă 
și viteza vântului la rafală (r=0,377, S=0,033). 

Discuții

În studiul efectuat este abordată relația dintre 
afecțiunile neurologice întâlnite la bolnavii internați 
în perioada 15-21 septembrie 2017 și factorii me-
teorologici la care pacienții au fost expuși în acest 
interval de timp (înainte, în timpul și după furtuna 
din 17 septembrie 2017). Nu s-a constatat existența 
unei relații semnificative statistic între variabile, deși 
metodologia statistică a fost extinsă și au fost luate 
în considerație toate variabilele analizate. Singurele 
asocieri au fost găsite între accidentele vasculare ce-
rebrale și sexul pacientului și între frecvența cardiacă 
și viteza vântului la rafală. 

Într-un alt studiu a fost găsită o relație sem-
nificativă statistic între factorii meteorologici și 
accidentele vasculare cerebrale, dar cu combinarea 
celor doi factori, temperatură și umiditate – indicele 
termohidrologic în aprecierea acestei asocieri [2]. Iar 
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în alt studiu s-a demonstrat existența unui pattern al 
variației sezoniere și lunare în producerea hemora-
giilor anevrismale subarahnoidiene [3]. Totodată, în 
alte cercetări sunt menționate rolul valorilor scăzute 
sau crescute ale umidității relative în influențarea 
apariției AVC [4] sau rolul variației temperaturii față 
de ziua precedentă și a presiunii zilnice în apariția 
AVC [5]. O posibilă explicație ar fi perioada scurtă 
de analiză, deși variația factorilor meteorologici în 
condiții de furtună a fost mare. 

O limită a acestui studiu o constituie faptul că 
este unul observațional. 

Concluzii

Așadar, nu s-a constatat o relație semnificati-
vă statistic între afecțiunile neurologice și factorii 
meteorologici. Există o asociere între AVC și sexul 
persoanei, acestea fiind mai frecvente la bărbați. 
Există o corelație slabă între viteza vântului la rafală 
și pulsul (FC) pacienților.

Grupele de vârstă, evoluția zilnică a internărilor, indicatorii funcționali (tensiune arterială, puls), principalele dia-
gnostice și simptome la internarea pacienților (%) în secția de neurologie (I, II), în perioada 15-21 septembrie 2017
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PARTICULARITĂȚILE FACTORILOR DE RISC 
PROFESIONALI DIN MEDIUL OCUPAȚIONAL DE LA 

ÎNTREPRINDERILE DE PRELUCRARE A CĂRNII

Iurie PÎNZARU,
Agenția Națională pentru Sănătate Publică

Rezumat 
În urma cercetărilor științifi ce s-a stabilit că mediul ocupațional 
la întreprinderile de prelucrare a cărnii este format dintr-un 
complex de factori de risc profesionali: microclimat nefavora-
bil, nivel sporit de zgomot și iluminare insufi cientă. Evaluarea 
indicatorilor temperaturii la locurile de muncă ale angajaților 
denotă necorespunderea lor în 54,8% cazuri, ai umidității 
relative a aerului – în 84,0%, ai iluminării – în 42,7%, ai 
zgomotului – în 31,8% cazuri. 
Cuvinte-cheie: întreprinderi de prelucrare a cărnii, factori de 
risc profesionali, mediu ocupațional, microclimat nefavorabil, 
nivel sporit de zgomot, iluminare insufi cientă

Summary
Occupational risk factors feature of the meat processing 
enterprises working environment
As a result of scientifi c research, it was established that the 
working environment at meat processing enterprises consists 

of a complex of professional risk factors: an unfavorable 
microclimate, an increased level of noise and insuffi  cient 
lighting. Th e assessment of temperature indicators, relative air 
humidity, lighting and noise at the workplace indicates their 
noncompliance with hygiene norms in 54,8%, 84,0%, 42,7% 
and 31,8%, respectively.
Keywords: meat processing enterprises, occupational risk 
factors, working environment, unfavorable microclimate, 
increased noise level, insuffi  cient lighting

Резюме 
Особенности профессиональных факторов риска 
производственной среды мясоперерабатывающих 
предприятий
В результате научных исследований установлено, что 
производственная среда на мясоперерабатывающих 
предприятиях состоит из комплекса профессиональных 
факторов риска неблагоприятного микроклимата, по-
вышенного уровня шума и недостаточного освещения. 
Оценка температурных показателей, относительной 
влажности воздуха, освещения и шума на рабочем месте 
указывает на их несоответствие в 54,8%, 84,0%, 42,7 и 
31,8%, соответственно. 
Ключевые слова: мясоперерабатывающие предприятия, 
профессиональные факторы риска, производственная 
среда, неблагоприятный микроклимат, повышенный 
уровень шума, недостаточное освещение

Introducere

După aproape 30 de ani de la proclamarea 
independenței Republicii Moldova, în economia țării 
s-au realizat mai multe reforme, inclusiv în ramura 
industriei alimentare, care include și întreprinderile 
de prelucrare a cărnii (ÎPC).

Ca și în alte ramuri ale economiei, și la ÎPC 
factorii de risc profesionali din mediul ocupațional 
acționează dăunător asupra stării de sănătate a 
angajaților.

Determinarea factorilor de risc din mediul 
ocupațional la întreprinderile de prelucrare a cărnii 
are o importanță igienică majoră pentru menținerea 
stării de sănătate a angajaților și elaborarea măsurilor 
de ameliorare a condițiilor de muncă [1, 2, 6, 10]. 
Acțiunea acestor factori asupra stării de sănătate a 
angajaților a fost studiată cu mici excepții, dat fiind 
faptul că industria de prelucrare a cărnii nu ar pre-
zenta un pericol iminent, comparativ cu industria 
chimică, atomoelectrică, a tutunului etc. [3, 4]. 

Cercetătorul S. Almansi (2014) din Noua Zee-
landă constată că condițiile de muncă necorespun-
zătoare de la ÎPC conduc la apariția unor boli ale 
sistemului musculo-scheletic și au un impact negativ 
asupra sănătății, calității vieții angajaților, contribuie 
la sporirea costurilor pentru asistența medicală [8].
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Întreprinderile de prelucrare a cărnii din Re-
publica Moldova se caracterizează prin complexi-
tatea proceselor tehnologice, diverse niveluri ale 
activității fizice a angajaților, fapt ce determină 
variații esențiale ale parametrilor microclimatici, ai 
zgomotului și iluminatului. 

Scopul studiului realizat a fost determinarea 
particularităților factorilor de risc profesionali din 
mediul ocupațional de la întreprinderile de prelu-
crare a cărnii din R. Moldova.

Material și metode 

Studiul a inclus patru întreprinderi de prelucrare 
a cărnii, la care au fost determinați și evaluați factorii 
de risc profesionali în perioada 2012-2018. Au fost 
utilizate metode descriptive, s-au determinat para-
metrii de microclimat, iluminat, nivelul de zgomot și 
s-a realizat prelucrarea statistică a datelor.

Pentru evaluarea acestor factori ne-am ghidat 
de indicațiile metodologice Evaluarea igienică a fac-
torilor mediul ocupațional și a procesului de muncă. 
Criteriile igienice de clasificare a condițiilor de muncă 
nr. 01.1032.3-1 din 10.03.2008, aprobate de Ministe-
rul Sănătății al R. Moldova.

Rezultate și discuții 

Procesul tehnologic la ÎPC este organizat în sec-
toare de producție, fiind caracterizat prin prezența 
unor factori de risc profesionali la care sunt expuși 
angajații. Astfel, acțiunii factorilor nefavorabili sunt 
expuși: microclimatului, inclusiv umidității relative 
sporite a aerului, din secțiile de bază – 93 de bărbați 
și 148 de femei; poluării sonore – 87 de femei și 139 
de bărbați.

Pentru determinarea particularităților microcli-
matului din mediul ocupațional la întreprinderile de 
prelucrare a cărnii, au fost investigate 730 de locuri 
de muncă (493 – de producție, 237 – auxiliare) la trei 
parametri: temperatura aerului, umiditatea relativă 
și viteza curenților de aer, care au întrunit 2190 de 
determinări. 

Rezultatele obținute arată că în 54,8% din cazuri 
temperatura aerului în zona de muncă a fost sub li-
mitele normelor igienice stabilite pentru menținerea 
echilibrului termic al organismului uman (secțiile de 
producere – 65,7%, cele auxiliare – 32,1%), iar umidi-
tatea înaltă s-a înregistrat în 84,0% cazuri (secțiile de 
producere: dezosare, umplerea salamurilor – 90,3%, 
auxiliare – 70,9%). Este de menționat că valorile 
vitezei de mișcare a aerului în niciunul din cazuri nu 
au depășit limita admisibilă de 0,4 m/s. Procentul cel 
mai mare al parametrilor microclimatului care nu se 
încadrează în limitele normelor sanitare (figura 1) s-a 
înregistrat la întreprinderile nr. 1 și 3 (temperatura 
aerului – 83,1% și, corespunzător, 81,8%; umidita-

tea – 100%), iar procentul cel mai mic s-a atestat la 
întreprinderea nr. 4 (temperatura aerului – 28,2%, 
umiditatea relativă – 69,1%).
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Figura 1. Ponderea necorespunderii indicatorilor mi-
croclimatului cerințelor igienice la ÎPC

Este evident că parametrii microclimatului în 
mare măsură depind de procesul tehnologic, care 
pentru întreprinderile de prelucrare a cărnii impu-
ne temperaturi mai joase și o umiditate sporită. 
Astfel, s-a constatat că procentul cel mai mare al 
indicatorilor temperaturii la locurile de muncă ce 
nu corespunde normelor sanitare (figura 2) a fost în 
secțiile: de tranșare (77,4%), de preparare a tocăturii 
(76,2%) și de umplere a membranelor (74,1%), iar 
procentul cel mai mic este caracteristic pentru secția 
de termoficare (21,2%).

Figura 2. Ponderea necorespunderii indicatorilor mi-
croclimatului cerințelor igienice în secțiile de producție 
ale ÎPC

Una dintre cele mai importante cauze ale neco-
respunderii indicatorilor umidității relative a aerului 
din încăperi este spălarea în abundență cu apă a 
suprafețelor de producție și a pardoselilor, pentru a 
asigura menținerea stării sanitare satisfăcătoare și a 
evita eventualele accidentări la locul de muncă. Anu-
me din aceste considerente ponderea măsurătorilor 
care au constatat depășiri ale nivelului umidității a 
fost înaltă pentru toate secțiile de producție, variind 
în limitele de la 86,7% (secția de ambalare) până la 
96,4% (secția de tranșare).

Valorile medii ale temperaturii aerului din între-
prinderile cercetate, cu excepția secției de prelucrare 
termică, au fost sub limita normelor sanitare, fapt 
caracteristic pentru condițiile de muncă în sectorul 
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dat (15-26 0C) [9]. Cele mai mici valori medii totale 
ale temperaturii aerului de la locul de muncă (tabelul 
1) s-au înregistrat în secțiile de tranșare (12,6±0,5 
0C) și de preparare a tocăturii (12,3±0,47 0C), unde 
condițiile de muncă pot fi catalogate ca nocive 
(clasa III, gradul 1), iar la ÎPC nr. 1 și 3, condițiile de 
muncă din secția de tranșare pot fi caracterizate ca 
nocive clasa III, gradul 2, cu o medie a temperaturii 
de 10,8±0,16 0C și, corespunzător, 8,3±1,64 0C. 

Tabelul 1

Valorile medii ale temperaturii aerului din mediul 
ocupațional 

Nr.
d/
o

Secții ÎPC 1,
ºC

ÎPC 2,
ºC

ÎPC 3,
ºC

ÎPC 4,
ºC

Media, 
ºC

Limite
recoman 
date, ºC

1 tranșare 10,8 ± 
0,16

14,2 ± 
0,13

8,3 ± 
1,64

16,0 ± 
1,0

12,6 ± 
0,5 15-26

2
prepara-
rea
tocăturii

11,0 ± 
0,13

14,6 ± 
0,13

10,0 ± 
0,48

17,5 ± 
1,35

12,3 ± 
0,47 15-26

3

u m p l e -
rea
membra-
nelor

11,2 ± 
0,17

15,3 ± 
0,19

12,7 ± 
0,3

15,8 ± 
1,1

12,8 ± 
0,44 15-26

4 termică 17,1 ± 
0,18

15,3 ± 
0,13

13,8 ± 
1,15

20,0 ± 
0,8

17,4 ± 
0,41 15-26

5 ambalare 10,7 ± 
0,23

12,3 ± 
0,25

9,0 ± 
0,58

18,1 ± 
0,86

13,5 ± 
0,53 15-26

6 expedi-
ere

10,8 ± 
0,31

10,5 ± 
0,63

12,1 ± 
1,61

16,3 ± 
0,37

12,7 ± 
0,38 15-26

Condiții de muncă cu nocivitate de clasa III, 
gradul 2 sunt specifice și pentru angajații din secțiile 
de ambalare ale acestor două întreprinderi, unde me-
diile temperaturii aerului au constituit 10,7±0,23 0C 
și, respectiv, 9,0±0,58 0C. Medii joase ale temperaturii 
aerului s-au înregistrat și în secția de expediere de la 
ÎPC nr. 2 (10,5±0,63 0C). În secția termică, practic la 
toate întreprinderile cercetate, temperatura medie 
a aerului s-a încadrat în limitele normelor sanitare 
stabilite. Este necesar de menționat că în funcție de 
temperatura aerului la locul de muncă, la ÎPC nr. 4, 
în nicio secție de producere condițiile de muncă nu 
pot fi caracterizate ca nocive.

Valorile medii ale umidității relative a aerului au 
depășit mărimile-limită ale normelor sanitare pentru 
caracterul muncii din sectorul evaluat (60%) practic 
în toate secțiile de prelucrare a cărnii (tabelul 2), va-
riind de la 66,8±1,3% (secția de termoficare) până la 
76,0±1,3% (secția de pregătire a tocăturii). 

Cele mai ridicate valori medii ale umidității re-
lative a aerului la locurile de muncă s-au înregistrat 
la ÎPC nr. 1 (de la 68,0±1,15% până la 81,9±1,31%) și 
ÎPC nr. 3 (de la 72,5±2,1% până la 78,0±1,5%), unde 
condițiile de muncă în toate secțiile, în funcție de 
parametrul investigat, pot fi caracterizate ca nocive 
(clasa III, gradul 2). La ÎPC nr. 4 și nr. 2, depășirile 

nivelului recomandabil al umidității nu au fost mai 
mari de 10%, astfel condițiile de muncă pot fi ca-
racterizate ca nocive (clasa III, gradul 1), cu excepția 
secției termice de la ÎPC nr. 2 și a secției de expediere 
de la ÎPC nr. 4, unde umiditatea medie se încadrează 
în limitele normelor sanitare și condițiile de muncă 
nu pot fi definite ca nocive.

Tabelul 2

Valorile medii ale umidității relative a aerului din mediul 
ocupațional

Nr.
d/o Secții ÎPC 1,

%
ÎPC 2,

%
ÎPC 
3,%

ÎPC 4, 
%

Media, 
%

Limite 
reco-
man-

date, %

1 tranșare 78,9 ± 
0,44

63,7 ± 
0,63

77,6 ± 
8,34

69,2 ± 
8,53

75,2 ± 
0,88 60

2

prepa-
rarea
tocătu-
rii

81,9 ± 
1,31

63,7 ± 
0,61

78,0 ± 
1,5

62,6 ± 
2,45

76,0 ± 
1,3 60

3

umple-
rea
m e m -
brane -
lor

78,6 ± 
0,7

63,9 ± 
0,06

74,9 ± 
0,78

65,0 ± 
1,9

73,9 ± 
0,8 60

4 termică 68,0 ± 
1,15

57,0 ± 
1,1

72,5 ± 
2,1

62,7 ± 
1,71

66,8 ± 
1,3 60

5 a m b a -
lare

78,9± 
0,75

68,6 ± 
1,0

72,5 ± 
2,63

62,5 ± 
1,55

70,9 ± 
1,29 60

6 expedi-
ere

78,4 ± 
0,6

68,0 ± 
0,13

73,3 ± 
1,0

59,2 ± 
1,92

71,4 ± 
1,24 60

Rezultate similare au obținut și alți autori. Astfel, 
Г.Я. Цаур și В.Б. Лифшиц (1999) au indicat variații 
evidente ale temperaturii în secțiile de abataj, care a 
variat între 26 0C și 320C, cu parametrii de umiditate 
relativă de 84-92%, iar în secția frigorifică, tempera-
tura a constituit 20-27 0C, iar umiditatea relativă – 85-
100%. În celelalte secții, temperatura s-a menținut 
în limitele de 14-35,5 0C, iar umiditatea relativă – de 
61-85% [1, 2]. 

Unul dintre factorii de risc întâlniți mai frecvent 
la locul de muncă este zgomotul. Se estimează că o 
treime din lucrătorii Europei (peste 60 milioane de 
oameni) sunt expuși la zgomot mai mult de un sfert 
din timpul lor de lucru. Pierderea auzului cauzată de 
zgomot este încă una dintre cele mai comune boli 
profesionale în țările europene, reprezentând circa 
o treime din totalul bolilor profesionale [5]. 

În industria de prelucrare a cărnii, în calitate 
de surse de zgomot sunt cutterele, echipamentul 
pentru vacuumare, mașinile de tocat carnea, inclusiv 
sistemele de ventilație și condiționare a aerului din 
interiorul încăperilor, procedeele de reparație etc.

În aceeași perioadă de studiu au fost efectuate 
540 de măsurători ale zgomotului la locurile de 
muncă, pe întreg fluxul tehnologic, pentru aceleași 
întreprinderi din ramura dată. Rezultatele obținute 
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denotă că, din numărul total de măsurători ale nive-
lului zgomotului, nu corespund nivelului maximal 
admisibil (NMA) 31,8% (figura 3). Ponderea cea mai 
mare a măsurărilor ce depășesc NMA s-a înregistrat 
la ÎPC nr. 4 (55,9%) și ÎPC nr. 1 (32,6%), iar procentul 
cel mai mic – la ÎPC nr. 2 (25,6%). Sunt supuși poluării 
sonore 139 de bărbați și 87 de femei .
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Figura 3. Ponderea necorespunderii nivelului zgomo-
tului la ÎPC (%)

Evaluând acest indice în principalele secții teh-
nologice, s-a constatat că cea mai mare pondere de 
necorespundere a măsurărilor nivelului zgomotului 
(tabelul 3) a fost caracteristică pentru secțiile de 
termoficare (92,0%), spălătorie (84,6%) și tocături 
(42,1%). Dacă în secțiile de expediere nu s-a înre-
gistrat nicio depășire a nivelului de zgomot, atunci 
ponderea neconformității de măsurători în secțiile 
de umplere a membranelor, tranșare și ambalare a 
constituit respectiv 9,7%; 11,2% și 11,8%. 

Tabelul 3

Ponderea necorespunderii nivelului zgomotului din mediul 
ocupațional în secțiile de producție (%)

Nr.
d/o Secții ÎPC 1 

(%)
ÎPC 2 
(%)

ÎPC 3 
(%)

ÎPC 4 
(%)

Total 
(%)

1 tranșare 0,0 0,0 16,1 100 11,2

2 pregătirea
tocăturilor 27,5 0,0 85,2 85,7 42,1

3 umplerea
membranelor 13,9 0,0 0,0 33,3 9,7

4 termică 93,2 100 92,3 71,4 92,0
5 spălătorie 100 100 0,0 0,0 84,6
6 ambalare 23,8 0,0 0,0 0,0 11,8

Este de menționat că ponderea înaltă a mă-
surătorilor neconforme ale nivelului zgomotului în 
secțiile de termoficare a fost caracteristică pentru 
toate întreprinderile luate în studiu (ponderea 
neconformității a variat în limitele de 71,4-100%). 
În spălătorii, depășirile NMA ale zgomotului s-au 
înregistrat cu o pondere de 100% la ÎPC nr. 1 și nr. 2, 
pe când la ÎPC nr. 3 și nr. 4, în acest sector, niciuna 
din măsurători nu a depășit NMA. 

Ponderea cea mai înaltă de neconformitate 
a măsurătorilor nivelului zgomotului în secțiile de 
pregătire a tocăturilor s-a înregistrat la ÎPC nr. 3 și nr. 
4, respectiv 85,2% și 85,7%. De asemenea, la ÎPC nr. 4, 

comparativ cu celelalte întreprinderi, s-a atestat cel 
mai înalt procent al măsurătorilor nivelului de zgo-
mot cu depășiri ale NMA în secțiile de tranșare și de 
umplere a membranelor (respectiv 100% și 33,3%). 

Evident că media cea mai înaltă a nivelului 
zgomotului a fost caracteristică pentru secțiile de 
termoficare/afumare (84,6±0,7 dBA), spălătorii 
(82,7±1,1 dBA) și pregătire a tocăturilor (79,7±0,4 
dBA), iar media cea mai joasă – pentru secțiile de 
expediere (67,7±2,5 dBA) (tabelul 4). Cele mai mari 
valori ale mediei nivelului zgomotului au fost stabi-
lite în secțiile de termoficare și în spălătoriile pentru 
inventarul de tranșare, de umplere a membranelor, 
echipamentelor metalice de dimensiuni mici și medii 
s-au înregistrat la ÎPC nr. 2 (corespunzător 88,4±0,03 
dBA și 86,0±0,1 dBA), cu maxime ce depășesc norma 
admisă de 80 dBA, respectiv de 88,5 dBA și 86,5 dBA. 
În secțiile pentru pregătirea tocăturilor și de tranșare, 
valorile medii cele mai mari au fost caracteristice 
pentru ÎPC nr. 4 (corespunzător 87,0±1,9 dBA și 
85,8±1,4 dBA, cu maxime de 92,0 dBA și 90,0 dBA).

Tabelul 4

Nivelul necorespunderii zgomotului din mediul ocupațional 
în secțiile de producție (dBA)

Nr.
d/o Secții ÎPC 1

(dBA)
ÎPC 2 
(dBA)

ÎPC 3
(dBA)

ÎPC 4
(dBA)

Media
(dBA)

Norma 
admisă

(dBA)

1 tranșare 74,7 ± 
0,4

72,6 ± 
0,6

73,7 ± 
1,5

85,8 ± 
1,4

75,1 ± 
0,7 80

2

pregăti-
rea
tocătu-
rilor

78,6 ± 
0,3

77,2 ± 
0,04

81,8 ± 
0,9

87,0 ± 
1,9

79,7 ± 
0,4 80

3

umple-
rea
m e m -
brane-
lor

73,5 ± 
0,3

80,0 ± 
0,07

75,7 ± 
0,7

75,3 ± 
3,4

75,1 ± 
0,4 80

4 termofi-
care

84,3 ± 
0,5

88,4 ± 
0,03

82,0 ± 
0,3

85,8 ± 
3,5

84,6 ± 
0,7 80

5 spălăto-
rie

82,2 ± 
0,1

86,0 ± 
0,1 - 76,0 ± 

4,0
82,7 ± 

1,1 80

6 a m b a -
lare

78,6 ± 
0,4

70,5 ± 
0,2

71,2 ± 
0,8

74,7 ± 
0,9

75,0 ± 
0,6 80

7 expedi-
ere - 75,9 ± 

0,1
56,0 ± 

4,0 - 67,7 ± 
2,5 80

Nivelul zgomotului la întreprinderile luate în 
studiu, determinat în urma măsurătorilor instru-
mentale, este generat de utilajele și echipamentele 
tehnologice, frigorifice, de sistemele de răcire a 
aerului și depășește nivelul admisibil la circa 32% 
din locurile de muncă. Principalele surse de zgomot 
la locul de muncă în zonele de lucru ale secției de 
pregătire a tocăturilor sunt mașinile de tocat K324 
Seydelman, K330 Niwițchi, Л5-ФКБ, Lasca 330, Crem-
mer Greber, mixerele MAN-600 care se exploatează 
peste 10-15 ani, precum și sistemul de condiționare a 
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aerului, camerele termice; în secțiile de termoficare/
afumare – sistemele de aspirație a aerului; în spălă-
torie – mașinile de spălare a fuselor pentru atârnarea 
salamului din spălătorii; mașinile de ambalat în secția 
de ambalare; sistemele de ventilare și climatizare.

Rezultate similare au fost obținute în Ucraina de 
către В.Г. Цапко și coaut., care au stabilit că nivelul zgo-
motului la locurile de muncă studiate în 49% cazuri 
depășea cu 3-20 dBA valorile admisibile. La aceeași 
concluzie au ajuns și Г.Я. Цаур, В.Б. Лифшиц (1999), 
care au evidențiat depășiri ale nivelului de zgomot cu 
2-33 dBA, comparativ cu valorile admisibile.

Iluminatul de asemenea constituie un indicator 
important caracteristic mediului ocupațional de la 
ÎPC. Iluminatul insuficient provoacă suprasolicita-
rea vederii, oboseală, indispoziție de lucru, apariția 
greșelilor în acțiunile tehnologice, creșterea nive-
lului de accidente de muncă [1, 2, 10]. Evaluarea 
rezultatelor investigațiilor instrumentale denotă 
că, din numărul total de măsurători ale nivelului 
iluminatului din mediul ocupațional, nu corespund 
normativelor igienice 380 de locuri de muncă sau 
42,7% (figura 4). 

Ponderea cea mai mare a măsurărilor care nu se 
încadrează în normativele stabilite s-au înregistrat la 
ÎPC nr. 1 (57,4%) și ÎPC nr. 3 (43,8%), iar procentul cel 
mai mic la întreprinderea nr. 2 (6,3%).
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Figura 4 Ponderea măsurărilor iluminatului care nu 
corespund normelor sanitare, %

Concluzii

1. Mediul ocupațional la întreprinderile de 
prelucrare a cărnii este format dintr-un complex de 
factori nefavorabili (parametrii microclimatici, ilumi-
natul, nivelul zgomotului) care probabil pot influența 
nefast starea de sănătate a angajaților.

2. Procesul tehnologic de la întreprinderile de 
prelucrare a cărnii impune un microclimat cu tempe-
raturi joase și umiditate relativă a aerului ridicată, care 
nu se încadrează în limitele normelor sanitare și sunt 
caracterizate ca nocive (clasa III, gradele 1 și 2).
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Rezumat
Lucrarea dată prezintă o analiză a cazurilor de intoxicații 
acute neprofesionale exogene cu pesticide pentru perioada 
2011–2018 și estimarea importanței acestora în structura 
morbidității generale. Utilizarea și păstrarea incorectă a pes-
ticidelor în condiții habituale constituie una dintre problemele 
actuale de sănătate publică atât la nivel global, cât și la cel 
național, care pot avea repercusiuni nedorite prin înregistrarea 
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intoxicațiilor acute neprofesionale exogene, inclusiv decese, ca 
urmare a utilizării neadecvate a pesticidelor. Datele evaluate 
în anii 2011–2018 în Republica Moldova denotă o înregistrare 
a 1112 cazuri, inclusiv 66 persoane sau 5,9% au decedat. 
Cuvinte-cheie: intoxicații acute, pesticide, persoane afectate, 
decese, măsuri de prevenție

Summary
Perceptions of acute non-professional exogenous poisonings 
with pesticides in the Republic of Moldova
Th is paper presents an analysis of the data on acute non-
professional exogenous poisoning with pesticides during 
2011-2018 and the estimation of their signifi cance in the 
structure of general morbidity. Incorrect use and storage of 
pesticides in domestic conditions is one of the most serious 
public health problems both globally and nationally, which 
may have unintended consequences – acute non-professional 
exogenous poisoning including deaths as a result of inadequate 
pesticide use. Th e evaluated data of 2011-2018 years in the 
Republic of Moldova denote a record of 1112 cases, including 
66 death which represents 5,9%.
Keywords: acute poisonings, pesticides, aff ected people, death, 
measures of prevention

Резюме
Восприятие острых непрофессиональных экзогенных 
отравлений пестицидами в Республике Молдова
В данной статье представлен анализ случаев острых не-
профессиональных экзогенных отравлений пестицидами 
в течение 2011-2018 гг. и определения их значимости 
в структуре общей заболеваемости. Неправильное 
использование и хранение пестицидов в домашних 
условиях является одной из текущих проблем обще-
ственного здравоохранения как на глобальном, так 
и на национальном уровне, что может привести к 
нежелательным последствиям – регистрация острых 
непрофессиональных экзогенных отравлений, включая 
случаи смерти в результате неадекватного использова-
ния пестицидов. Данные, оцененные в 2011-2018 годах в 
Республике Молдова, указывают на 1112 случаев, в том 
числе 66 или 5,9% со смертельным исходом.
Ключевые слова: острые отравления, пестициды, по-
страдавшие люди, смертельные случаи, меры предот-
вращения

Introducere

În Republica Moldova, anual se utilizează circa 
2500 tone de produse de uz fitosanitar (PUF), prin-
tre care cele mai folosite sunt fungicidele (51,5%), 
erbicidele (36,3%), insecticidele și acaricidele (circa 
12,2%) [3]. Utilizarea PUF (pesticidelor) în agricultură 
contribuie la obținerea unor randamente ridicate de 
producție, dar totodată constituie un factor de risc 

iminent, afectând organismul uman și provocând 
frecvent intoxicații acute, urmate în unele cazuri de 
decese [1].

Conform Organizației pentru Alimentație 
și Agricultură (FAO), pesticidele reprezintă orice 
substanță sau amestec de substanțe destinate pre-
venirii, distrugerii sau controlului oricăror dăunători, 
incluzând vectori de boală umană sau animală, specii 
nedorite de plante sau animale, care dăunează sau 
interferează cu producția, prelucrarea, depozitarea, 
transportul sau comercializarea produselor alimen-
tare, a produselor agricole, a lemnului și a produselor 
din lemn sau a hranei pentru animale. Termenul 
include substanțe destinate utilizării ca regulator 
de creștere a plantelor, defoliant, desicant sau agent 
pentru subțierea fructelor sau prevenirea căderii 
premature a fructelor. De asemenea, sunt utilizate 
ca substanțe aplicate culturilor înainte sau după 
recoltare, pentru a proteja mărfurile de deteriorare 
în timpul depozitării și transportării [9].

În ultimele decenii, utilizarea și păstrarea inco-
rectă a pesticidelor în condiții casnice a devenit o 
problemă de mare dezbatere în sistemul de sănătate 
publică la nivel național, constituind o potențială 
amenințare la adresa sănătății umane și provocând 
intoxicații acute neprofesionale exogene.

În Republica Moldova, problema intoxicațiilor 
acute neprofesionale exogene cu pesticide (IA-
NEP) a căpătat o actualitate deosebită ca urmare a 
accesibilității crescute și ușoare și, respectiv, a utilizării 
unei cantități enorme de pesticide, care se manifestă 
prin înregistrarea multiplelor cazuri de intoxicații [4].

Apariția unor astfel de intoxicații are mai mul-
te cauze, printre care se numără: nivelul redus de 
cunoștințe a populației despre pericolul real al utilizării 
incorecte a pesticidelor asupra sănătății, în special 
neinformarea copiilor de către părinți și profesori 
despre potențialul risc al acestora; comercializarea 
fără restricții în piețele din teritoriile administrative ale 
republicii a pesticidelor reambalate adeseori ilegal în 
fiole, pachete, diferite sticle, la care au acces liber inclu-
siv copiii; nerespectarea dozei de folosire indicate pe 
ambalaj; utilizarea pesticidelor în scop suicidal [2].

Utilizările mai puțin controlate și reglementate 
ale pesticidelor oferă cea mai mare oportunitate de 
expunere a organismului uman la cantități de pesti-
cide semnificative din punct de vedere toxicologic 
[7]. Intoxicațiile acute reprezintă o urgență medicală, 
deoarece în unele cazuri ele pot fi letale, și continuă să 
fie o povară economică și socială pentru populație.

Scopul studiului constă în evaluarea igienică 
a intoxicațiilor acute neprofesionale exogene de 
etiologie chimică cu pesticide, înregistrate în Repu-
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blica Moldova în perioada 2011-2018, și elaborarea 
măsurilor de prevenire și de control.

Materiale și metode

Pentru realizarea scopului lucrării au fost 
analizate datele statistice din formularul statistic 
f. 18-săn. Darea de seamă privind supravegherea de 
stat a sănătății publice din anii 2011–2018, la capi-
tolul intoxicațiilor acute neprofesionale exogene 
de etiologie chimică; fișele de notificare urgentă 
058-3/e cu privire la intoxicațiile nominalizate con-
form prevederilor Ordinului Ministerului Sănătății, 
Muncii și Protecției Sociale nr. 906 din 30.11.2015 Cu 
privire la notificarea și cercetarea cazurilor de intoxicații 
acute neprofesionale exogene de etiologie chimică. 
Concomitent, datele au fost comparate cu cele din 
Registrul de evidență a persoanelor cu intoxicații acute 
neprofesionale exogene de etiologie chimică conform 
formularul statistic nr. 360-1/e.

Rezultate și discuții

Un pericol iminent pentru starea de sănătate 
a populației îl prezintă pesticidele, inclusiv cele din 
grupurile organofosforice și organoclorurate, care 
pot provoca intoxicații acute exprimate prin afecțiuni 
respiratorii, iar în cazurile mai grave – cancer la pros-
tată, melanom, malformații congenitale etc. [5].

Conform datelor Organizației Mondiale a 
Sănătății, în 2010 au fost înregistrate aproximativ 
371.594 de decese prin autointoxicare (suicid) cu 
pesticide, care constituie 30% din totalul sinucide-
rilor globale. În baza studiului efectuat în India, în 
anul 2010 au fost înregistrate 168.000 de decese 
cauzate de autointoxicații cu pesticide, adică 19,7% 
din sinuciderile globale. Proporția sinuciderilor da-
torate intoxicării intenționate cu pesticide variază 
considerabil între regiuni – de la 0,9% în țările cu 
venituri mici sau medii din regiunea europeană 
până la 48,3% în țările cu venituri mici sau mijlocii 
din regiunea Pacificului de Vest [8].

În Republica Moldova se atestă frecvent into-
xicații accidentale cu pesticide, îndeosebi în condiții 
habituale, dar și în instituțiile de învățământ, de 
exemplu cazul de intoxicație în grup prin inhalarea 
insecticidului Bi-58 (s.a. dimetoat) cu afectarea a 58 
de elevi din Liceul Teoretic Ion Creangă, s. Cuizău-
ca, raionul Rezina) [5]. Un alt exemplu este cel de 
intoxicație cu pesticide în condiții casnice cu prepa-
ratul Valsafid (s.a. fosfură de aluminiu) într-o gospo-
dărie particulară din satul Flocoasa, raionul Cantemir, 
cu afectarea a șapte persoane, dintre care trei copii 
în vârsta de 4 ani, 8 ani și 11 ani au decedat. 

Studiile efectuate în Republica Moldova au arătat 
că există diferență în funcție de vârsta atât în ceea ce 

privește frecvența și caracterul intoxicației, cât și în 
privința substanțelor implicate. Astfel, la copii predo-
mină intoxicațiile accidentale, majoritatea se produc 
sub vârsta de 5 ani, comparativ cu adulții, la care ma-
joritatea sunt voluntare, în scop suicidal [11].

Ca rezultat al expunerii la pesticide, riscurile 
majore sunt cancerul, diabetul, depresia, dereglă-
rile neurologice, bolile respiratorii și problemele de 
fertilitate [6]. La copii, intoxicațiile cu pesticide pot 
provoca simptome clinice – de la oboseală, amețeli, 
greață și vărsături până la efecte respiratorii și neuro-
logice care pot pune viața în pericol, chiar cu sfârșit 
letal [13]. Expunerea cronică, dar și cea minimă, 
la pesticide a fost legată de cancer, astm bronșic, 
malformații congenitale, deteriorare a funcționării 
sistemului endocrin și celui nervos, probleme de 
neurodezvoltare sau comportamentale [10].

În baza unui studiu realizat în Canada, s-a 
constatat că aproape 60% din cazurile de intoxicații 
raportate în spitalele pentru copii au fost intoxicațiile 
cu pesticide și că efectele acestora au fost acute și 
severe [12].

Evaluarea datelor de intoxicații acute neprofe-
sionale exogene cu pesticide în Republica Moldova, 
raportate de centrele de sănătate publică teritoriale, 
denotă înregistrarea a 1112 cazuri de intoxicații în 
perioada 2011–2018 din numărul total de 29,796 
intoxicații acute neprofesionale exogene de etio-
logie chimică, dintre care 66 persoane ori 5, 9% au 
decedat.

Astfel, în anul 2016 a fost raportat cel mai mare 
număr de intoxicații cu pesticide – 212 afectați 
sau 7,6% din cele 2774 cazuri de intoxicații acute 
neprofesionale exogene de etiologie chimică. Din 
anul 2017 se observă o descreștere a numărului de 
cazuri de intoxicații cu pesticide, care au constituit 
101 afectați sau 4,1%, iar în anul 2018 – 92 cazuri 
sau 4,2%, datorită aplicării măsurilor de prevenție 
prin organizarea mai multor activități coordonate 
de către specialiștii în sănătatea publică și implicarea 
medicilor de familie și a profesorilor din instituțiile 
preuniversitare, precum și grație Ordinului Minis-
terului Sănătății nr. 906 din 30.11.2015 Cu privire la 
notificarea și cercetarea cazurilor de intoxicații acute 
neprofesionale exogene de etiologie chimică, care a 
fost apoi abrogat și actualizat prin Ordinul Minis-
terului Sănătății, Muncii și Protecției Sociale nr. 348 
din 19.03.2019 Cu privire la notificarea, cercetarea 
și monitorizarea cazurilor de intoxicații acute nepro-
fesionale exogene de etiologie chimică în Republica 
Moldova. Anii 2013 și 2014 se caracterizează printr-un 
număr mare de intoxicații soldate cu decese – 15 și, 
respectiv, 13 cazuri (v. tabelul). 
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Numărul de intoxicații acute neprofesionale exogene cu 
pesticide în R. Moldova, anii 2011-2018

Anul Nr. total 
intoxicații 

acute 
neprofe-
sionale 
exoge-
ne de 

etiologie 
chimică

Nr. total afectați ca rezul-
tat al utilizării pesticidelor

Nr. total decese 
ca rezultat al 

utilizării pestici-
delor

Nr. 
cazuri 
abso-

lute

% Incidența 
la 100.000 
populație

Nr. 
cazuri 
abso-

lute

%

2011 3263 95 2,9 2,6 10 10,5

2012 3261 118 3,6 3,3 9 7,6

2013 6292
173 2,7 4,8 15 8,7

2014 5619
199 3,5 5,5 13 6,5

2015 4023 122 3 3,4 5 4,1

2016 2774 212 7,6 5,9 6 2,8
2017 2419 101 4,1 2,8 3 2,9
2018 2145 92 4,2 2,5 5 5,4

Total 29796 1112 3,7 31,27 66 5,9

Rata incidenței IANEP în anul 2011 este de 
2,6 la 100.000 locuitori, iar în 2018 – 2,5 la 100.000 
populație. Cea mai mare incidență a fost înregistrată 
în anul 2016, care a constituit 5,9/100.000, astfel se 
observă o tendință de reducere de 2,36 ori a numă-
rului de persoane afectate, în comparație cu anul 
2018 (figura 1).
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Figura 1. Incidența intoxicațiilor acute neprofesionale 
exogene cu pesticide în R. Moldova, anii 2011-2018

Rezultatele analizei structurii intoxicațiilor acute 
neprofesionale exogene cu pesticide după modul 
de intoxicare denotă prezența unei ponderi de 65% 
a intoxicațiilor parvenite în mod accidental, iar cele 
provenite din tentative de suicid au constituit 35%. 

Intoxicațiile survenite în mod accidental au 
multiple cauze, cum ar fi: accesul liber, inclusiv al 
copiilor, la pesticide, păstrarea incorectă, uneori 
chiar pe suprafețe deschise sau într-un alt ambalaj 
(ce a fost în folosință sub sticle de lapte, suc, apă 
potabilă etc.) decât cel original. Astfel, persoana 
poate confunda ușor pesticidul cu un produs de altă 
origine. O altă cauză poate fi nerespectarea regulilor 

de utilizare a pesticidelor (doza, concentrația, lipsa 
echipamentului individual de protecție) și a terme-
nului de așteptare.

Ca factor declanșator al intoxicațiilor suicidale 
pot fi: dereglările psihoemoționale, stările depresive, 
certurile în familie sau la școală. 

Studiul nostru a demonstrat că cele mai frec-
vente cazuri de intoxicație cu pesticide  au loc în 
mediul rural – 83%, respectiv 17% se înregistrează 
în mediul urban. Aceasta se datorează atât utilizării 
diverselor pesticide în condiții casnice, cât și neres-
pectării regulilor de păstrare și folosire a acestora. 
Persoanele afectate accidental mai frecvent sunt 
din mediul rural, totodată accesibilitatea pesticide-
lor în mediul rural determină și numărul crescut de 
intoxicații suicidale cu acestea. 

Rata incidenței intoxicațiilor acute cu pesticide 
în rândul copiilor, în anul 2012 a constituit 3,6 cazuri 
la 100.000 copii, iar în 2018 – 3,49 la 100.000. Cota 
maximă a intoxicațiilor a fost înregistrată în anul 
2016, fiind egală cu 13,03 cazuri la 100.000 copii. 
Deci, după anul 2016, numărul copiilor afectați s-a re-
dus simțitor de la 13,03 la 3,49 / 100.000 (figura 2).
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Figura 2. Incidența intoxicațiilor acute exogene cu 
pesticide la copii, anii 2012-2018

Intoxicațiile acute cu pesticide la copii rămân a 
fi o problemă acută de sănătate publică, deoarece 
copiii constituie o grupă vulnerabilă din cauza limitei 
ori lipsei atenției din partea părinților, accesului liber 
la pesticide, păstrării acestora în ambalaje nedes-
tinate produsului, adesea fiind confundat cu apa 
potabilă, suc ori alte produse alimentare. Datorită 
curiozității înnăscute, copiii manifestă o activitate 
frecventă bazată pe principiul ”de la mână la gură”, 
aceasta fiind o sursă importantă de expunere cres-
cută, în comparație cu adulții, astfel apare riscul cel 
mai sporit de a face intoxicații.

Concluzii

1. În Republica Moldova, în perioada 2011–
2018 au fost înregistrate 1112 cazuri de intoxicații 
acute neprofesionale exogene cu pesticide, dintre 
care 66 persoane sau 5,9 % au decedat. 

2. Incidența prin IANEP a atins cote maxime în 
anul 2016 – 5,9 cazuri la 100.000 populație. 
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3. Începând cu anul 2017, incidența este în 
descreștere – 2,8 cazuri la 100.000 populație, iar în 
2018 – 2,5/100.000.

4. Studiul realizat a demonstrat că predomină 
ponderea cazurilor de IANEP accidentale – 65%. 
Tentativele de suicid rămân a fi o problemă majoră 
de sănătate publică, având o valoare semnificativă 
de 35%.

5. Copiii în vârstă de până la 18 ani sunt cea 
mai vulnerabilă grupă și au riscul cel mai sporit de 
a face intoxicații datorită curiozității înnăscute și 
conflictelor apărute în viață personală sau școlară.

Măsurile de prevenire recomandate

1. Păstrarea pesticidelor în încăperi/mobilier 
inaccesibile copiilor, etichetate și împachetate co-
respunzător.

2. Utilizarea echipamentului individual de 
protecție (îmbrăcăminte impermeabilă, încălțăminte 
și mănuși, ochelari de protecție, mască sau respira-
tor).

3. Selectarea și aplicarea corectă a pesticidului, 
în conformitate cu instrucțiunile de pe etichetă.

4. Neadmiterea copiilor în lanțul de transpor-
tare a fiolelor, pachetelor sau a sticlelor cu otravă, 
pesticide, fertilizanți.

5. Interzicerea depozitării pesticidelor în ne-
mijlocita apropiere cu produsele alimentare, pentru 
excluderea contaminării.

6. Păstrarea pesticidelor în ambalaje originale 
și cu etichete.

7. Instruirea copiilor, părinților și profesorilor 
privind riscul pesticidelor pentru sănătate.

8. Familiarizarea populației, prin intermediul 
mass-mediei, cu riscul pesticidelor pentru sănătatea 
umană.

9. Organizarea în comun cu specialiștii-veteri-
nari, inclusiv din farmaciile veterinare, a informării 
populației privind riscul utilizării produselor/
substanțelor chimice destinate tratamentului anima-
lelor pentru utilizare în deparazitare, inclusiv contra 
pediculozei și scabiei la copii.
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GHEORGHE OSTROFEȚ – ILUSTRU MEDIC, SAVANT 
ȘI PEDAGOG 

Ovidiu TAFUNI,
IP Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie 

Nicolae Testemițanu

Rezumat
Prezentul articol este unul biografi c, în care sunt expuse 
momente ale activității profesionale ale profesorului Ghe-
orghe Ostrofeț. În baza unei analize istorice și descrierii 
bibliografi ce sunt elucidate cele mai importante realizări ale 
lui Gheorghe Ostrofeț – ilustru medic-igienist, savant, peda-
gog și personalitate remarcabilă a comunității medicale din 
Republica Moldova. Activitatea profesională a fost refl ectată 
în concordanță cu evenimentele istorice concrete din viața 
profesorului Gh. Ostrofeț.
Cuvinte-cheie: Gheorghe Ostrofeț, Bădragii Noi, activitate 
profesională, profesor universitar, comunitate medicală
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Summary
Gheorghe Ostrofet – illustrious physician, scientist and 
pedagogue
Th is work is a biographical article, which show cases moments 
of professional activity of Professor Gheorghe Ostrofet. Based 
on an analysis of historical and bibliographic description are 
illustrated the most important moments in the professional life 
of Professor Gh. Ostrofet, as illustrated hygienist, physician, 
scientist, educator/teacher and remarkable personality of 
medical community from Moldova. Professional activity was 
refl ected in the agreement with concrete historical events in 
the professional life of Professor Gheorghe Ostrofet. 
Keywords: Gheorghe Ostrofet, Badragii Noi, occupation, 
professor, medical community 

Резюме
Георге Острофец – выдающийся врач, ученый и пе-
дагог
Эта работа является биографической статьей, 
которая отражает моменты профессиональной 
деятельности профессора Георгия Острофец. На основе 
анализа историко-библиографического описания про-
иллюстрированы наиболее важные моменты из жизни 
профессора Г. Острофец как врач-гигиенист, ученый, 
педагог и известная личность медицинского сообщества 
в Республике Молдове. Профессиональная деятельность 
была отражена в статье в соответствии с конкрет-
ными историческими событиями из жизни профессора 
Георгия Острофец. 
Ключевые слова: Георге Острофец, Новые Бадражи, 
профессор, медицинское сообщество 

Gheorghe Ostrofeț s-a născut la 5 iunie 1938 în 
satul Bădragii Noi, raionul Edineţ, într-o familie de 
oameni gospodari de la nordul Moldovei. În 1938 
satul se afla în plasa Briceni, județul Hotin (1918-
1940). Fiind situat pe malul stâng al râului Prut, 
localitatea Bădragii Noi apare pentru prima dată pe 
harta județului Hotin după 1812. La recensământul 
din 1899 au fost înregistrate 73 de gospodării cu 187 
de bărbați și 161 de femei. În 1904, numărul caselor 
ajunge la 138, iar populația satului constituie 1012 
locuitori. 

În 1904, în localitate funcționează o biserică, pe 
lângă care este deschisă o școală eparhială. În anul 
de studii 1910-1911, la școală învățau 63 de copii, iar 
în 1912-1913 – 60 de copii. Actualmente, în satul Bă-
dragii Noi funcționează gimnaziul, în care învață 109 
copii, grădinița de copii pentru 60 de locuri, activează 
căminul cultural, centrul medicilor de familie, oficiul 
poștal, biblioteca publică. Există și un parc public 
în centrul satului, unde se află monumentul eroilor 
căzuți în luptă pentru apărarea Patriei. 

În anul 2000 a fost deschis un paraclis cu nume-
le Sf. Parascheva, care prin contribuția creștinilor din 

sat și a oamenilor de bună credință se reconstruiește 
și se va transforma în timpul apropiat într-o biserică. 
Hramul satului este sărbătorit la 27 octombrie. La 
moment, în localitate mai sunt patru persoane cu 
numele de familie Ostrofeț. Profesorul Gh. Ostrofeț 
este unul dintre personalitățile remarcabile ale Re-
publicii Moldova originare din acest sat, alături de 
poetul și traducătorul Vasile Romanciuc.

Gheorghe Ostrofeț și-a început calea spre tărâ-
mul cunoștințelor atunci când a călcat pragul școlii 
primare din satul natal, unde a învățat în perioada 
1946-1953, înarmându-se cu voință, înțelepciune 
și dragoste de carte. Finalizând studiile primare cu 
brio, își stabilește alte scopuri legate de dezvoltarea 
personală: alege un domeniu nobil, ce ține de dă-
ruirea de sine pentru oameni – cel al medicinei, al 
salvatorului de vieți. Drumul în medicină îl începe 
în anul 1953 cu examenele de admitere la Școala de 
Felceri și Moașe din orașul Bălți, pe care o absolvește 
cu succes în 1956. În decurs de șapte ani profesează 
în calitate de ajutor al medicului-sanitar la Centrul 
de Medicină Preventivă din orașul Edineț. 

Caracterul puternic, dorința de muncă și 
perseverența l-au ghidat spre un univers al cunoașterii 
de sine, dar și al marilor descoperiri în ceea ce privește 
omul și modul sănătos de viață. Astfel, în anul 1963 
devine student la Institutul de Stat de Medicină din 
Chișinău. Cunoștințele obținute pe parcursul celor 
șase ani de studii asidue l-au determinat să se anga-
jeze, în anul 1969, în funcția de asistent universitar 
la Catedra de igienă generală a Institutului de Stat 
de Medicină din Chișinău.

Încurajat, ajutat și ghidat de specialiști remar-
cabili din domeniul igienei, face primii pași în știință, 
care s-au soldat cu succes. Astfel, din 1976 până în 
1988 activează în calitate de lector superior. 

În anul 1978 susține teza de doctor în științe 
medicale, specialitatea Igienă, cu tema Evaluarea 
igienică complexă a condițiilor de muncă în tutunărit, 
care prezenta un interes deosebit pentru RSSM, în 
special pentru populația rurală. După obținerea 
gradului științific de doctor în științe medicale, Ghe-
orghe Ostrofeț se implică în activitatea managerială 
și pedagogică.

În perioada 1989-1991 activează în calitate 
de secretar responsabil al Comisiei de Admitere. În 
1992 este numit șef al Catedrei de igienă generală și 
îndeplinește cu iscusință această funcție timp de 17 
ani, până în 2009. Totodată, în anii 1992-1998 este 
vicedecan al Facultății Medicină Preventivă.

Domnia Sa, având o intuiție științifică deosebită, 
dezvoltă o direcție nouă de cercetare pentru Repu-
blica Moldova în domeniul igienei muncii lucrătorilor 
de la videoterminale, dar și foarte necesară, deoarece 
se începuse o perioadă de dezvoltare și aplicare 
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accelerată a mijloacelor informaționale. Cercetarea 
complexă se finalizează cu susținerea tezei de doctor 
habilitat în anul 2000 cu tema Evaluarea complexă a 
condițiilor de muncă ale operatoarelor terminalelor 
video și elaborarea principiilor fiziologo-igienice ale 
regimurilor de muncă și odihnă.

După susținerea cu succes a tezei de doctor ha-
bilitat, ulterior a fost călăuză înțeleaptă a discipolilor 
săi. Astfel, sub conducerea profesorului Gheorghe 
Ostrofeț au fost susținute patru teze de doctor în 
medicină, după cum urmează:

1. Tafuni Ovidiu: Evaluarea complexă a influenței 
condițiilor de muncă asupra sistemului cardiovascular 
al operatorilor la terminale video, măsurile de profila-
xie. 14.00.07 – Igienă. Chișinău, 2003.

2. Tihon Aliona: Estimarea fiziologo-igienică a 
condițiilor de muncă cu computerele a angajaților din 
telecomunicații la diferite etape ale ciclului de muncă. 
14.00.07 – Igienă. Chișinău, 2008.

3. Croitoru Cătălina: Evaluarea fiziologo-igienică 
a instruirii elevilor la lecțiile de informatică. 14.00.07 – 
Igienă. Chișinău, 2012.

4. Ciobanu Elena: Estimarea igienică a impactului 
unor factori de mediu asupra morbidității populației 
rurale prin osteoartroză. 14.00.07 – Igienă. Chișinău, 
2012.

Profesorul Gheorghe Ostrofeț fiind un om altru-
ist de natură, a avut și o activitate obștească destul 
de vastă, fiind secretar responsabil al Comisiei de 
Admitere a USMF Nicolae Testemițanu. În anul 2000 
este ales membru al Comisiei Metodice Centrale a 
Universității, paralel este numit și membru al Con-
siliilor de redacție ale revistelor Sănătate Publică, 
Economie și Management în Medicină și Analele 
Științifice. 

Din anul 2001 până în prezent este președinte 
al Comisiei metodice la disciplinele igienice, iar în 
2005 devine membru al senatului USMF Nicolae 
Testemițanu. În 2006 devine de asemenea membru 
al Consiliului Științific. Tot atunci este numit și mem-
bru al Consiliului Științific al Centrului Național de 
Sănătate Publică. 

Anul 2007 îl aduce în funcția de președinte al 
Comisiei universitare de concurs, președinte al Co-
misiei de Atestare a medicilor-igieniști din Republica 
Moldova, iar în 2008 este ales președinte al Comisiei 
de Experți a Consiliului Național pentru Acreditare 
și Atestare.

Pe parcursul activității științifice și pedagogice, 
Gheorghe Ostrofeț a publicat peste 280 de lucrări, 
este autor sau coautor a opt manuale și compendii 
pentru studenți și rezidenți, autor a patru monografii 
cu tematici actuale în igienă.

Începând cu anul 2013, Gheorghe Ostrofeț con-
tinuă să activeze pe tărâmul medicinei în funcția de 

profesor consultant, astfel transmițând experiența sa 
bogată în domeniul medicinei profilactice discipo-
lilor săi și întregii comunități medicale din Moldova. 
Actualmente, profesorul Gh. Ostrofeț este călăuza 
noastră în activitățile desfășurate de catedră, un 
mentor erudit, cu o bogată experiență profesională 
și de viață demnă de urmat.

Asemenea lui Danko din povestea scrisă de M. 
Gorki, în pofida multiplelor răni provocate de per-
turbările vieții, în ciuda stării sale de sănătate uneori 
dificilă, Gheorghe Ostrofeț nu a și-încetat activitatea 
profesională, iar la moment este implicat în câteva 
proiecte metodico-didactice și nu refuză niciodată 
pe cineva care are nevoie de îndrumare și suport. 

Profesorul Gheorghe Ostrofeț a parcurs un 
lung și frumos drum în viață, ajungând astăzi la o 
vârstă onorabilă, a fost și este un ilustru medic-igi-
enist, savant, pedagog și personalitate remarcabilă 
a comunității medicale din Republica Moldova. A 
demonstrat cu dăruire de sine talentul unui medic, 
cercetător și dascăl înnăscut, pășind pe toate treptele 
ierarhice posibile: asistent universitar, lector supe-
rior, conferențiar universitar, profesor universitar, 
implicându-se creativ în cele mai diverse domenii 
ale medicinei. 

A condus cu măiestrie Catedra de igienă ge-
nerală, dând dovadă de calitățile unui conducător 
iscusit. A fost și rămâne, în esență, un om de ome-
nie, promotor al medicinei preventive, fiind gata în 
orice clipă să ajute celor care au nevoie, formând și 
educând generații de medici.

Faptul că Gheorghe Ostrofeț astăzi activează 
printre noi demonstrează că este un adevărat igienist 
și maestru al profilaxiei, în pofida tuturor greutăților 
întâlnite în viață.
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ACCIDENTELE LA LOCUL DE MUNCĂ
(REVIZIE A LITERATURII)
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Rezumat
Pe lângă viețile pierdute și suferințele lucrătorilor și ale fami-
liilor acestora, accidentele afectează afacerile și societatea în 
ansamblu. Mai puține accidente înseamnă mai puține buletine 
medicale, ceea ce duce la costuri mai mici și la întreruperi mai 
mici ale procesului de producție. De asemenea, angajatorii 
reduc cheltuielile de recrutare și instruire a noilor angajați 
și se poate reduce costul pensionării anticipate și al plăților 
de asigurare. Pentru a preveni accidentele la locul de muncă, 
angajatorii trebuie să stabilească un sistem de management 
al siguranței, care să includă proceduri de evaluare și moni-
torizare a riscurilor.  
Cuvinte-cheie: angajat, angajator, accidente la locul de 
muncă

Summary
Accidents at work (Literature review)
As well as the cost in terms of lost lives and suff ering to workers 
and their families, accidents aff ect business and society as a 
whole. Fewer accidents mean fewer sick leaves, which result 
in lower costs and less disruption of the production process. 
It also saves employers the expense of recruiting and training 
new staff  and can cut the cost of early retirement and insur-
ance payouts. To prevent accidents occurring in the workplace, 
employers should establish a safety management system that 
incorporates risk assessment and monitoring procedures.
Keywords: employee, employer, accidents at the workplace

Резюме
Несчастные случаи на производстве (oбзор литера-
туры)
Наряду с потерянными жизнями и страданиями рабочих 
и их семей, несчастные случаи затрагивают бизнес и 
общество в целом. Меньшее количество несчастных 
случаев означает меньшее количество больничных ли-

стов, что приводит к снижению затрат и меньшему 
нарушению производственного процесса. Это также 
экономит работодателям затраты на набор и обучение 
новых сотрудников и может снизить стоимость до-
срочного выхода на пенсию и выплаты по страхованию. 
Для предотвращения несчастных случаев на рабочем 
месте работодатели должны создать систему управле-
ния безопасностью, которая включает в себя процедуры 
оценки рисков и мониторинга.
Ключевые слова: работник, работодатель, несчастные 
случаи на производстве

Introducere

Medicina muncii este o componentă esențială a 
sănătății ocupaționale. În acest context menționăm 
un element de fond, și anume condițiile de muncă, 
care sunt susceptibile de a provoca atingeri ale 
sănătății prin:
- accidente de muncă, inclusiv intoxicații acute,
- boli profesionale,
- maladii legate de locul de muncă [9].

Până în prezent, s-au înregistrat acumulări 
uriașe cantitative și salturi calitative în toate sferele 
activității umane. S-au realizat cercetări tot mai adân-
ci în cunoașterea macro- și microcosmosului – de la 
descifrarea norilor galactici și a antimateriei până la 
intimitatea intracelulară a mecanismelor genetice. Cu 
toate acestea, zilnic, în fiecare țară, există muncitori 
care nu se mai întorc seara la căminele lor din cauza 
accidentelor de muncă și a bolilor profesionale.

Scopul studiului realizat constă în revizuirea 
literatului privind accidentele la locul de munca.

Materiale și metode

Materialul luat în studiu este reprezentat de 
datele informative biografice și medicale, care per-
mit corelarea consecințelor sociale cu problematica 
medicinei muncii legate de victimele accidentelor la 
locul de muncă.

Rezultate și discuții

„Accidentele de muncă fac mai multe victime 
în fiecare an decât războaiele”, susține Guy Ryder, 
directorul general al Organizației Internaționale a 
Muncii (OIM). Cu toate acestea, bolile profesionale 
nu sunt menționate nicăieri în rapoartele anuale 
ale Organizației Mondiale a Sănătății (OMS) privind 
primele zece boli mortale din lume [12].

Statisticile elaborate de Organizația Interna-
țională a Muncii și raportate la data de 29 iunie 2008 
cu ocazia celui de-al XVIII-lea Congres mondial cu 
privire la securitatea și sănătatea în muncă, organi-
zat la Seul (Coreea de Sud) împreună cu Asociația 
Internațională pentru Securitate Socială (ISSA) și 
Agenția Coreeană pentru Securitate și Sănătate 
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Ocupațională (KOSNA), au evidențiat consecințele 
serioase ale accidentelor de muncă și ale bolilor 
profesionale la nivel mondial.

Aceste statistici au fost confirmate și de cel de-
al XIX-lea Congres mondial cu privire la securitatea 
și sănătatea în muncă, organizat la Istanbul (Turcia) 
în perioada 11-15 septembrie 2011 de Organizația 
Internațională a Muncii, estimându-se că în anul 
2008, la nivel mondial, au fost înregistrate 2,34 mili-
oane de persoane decedate ca urmare a accidentelor 
de muncă și a bolilor profesionale, din care 321.000 
decese provenite din accidente de muncă și 2,02 mili-
oane provenite din variate boli profesionale: 29,0% – 
cancere profesionale, 21,0% – boli circulatorii, 25,0% 
– maladii cauzate de agenți patogeni etc. 

Astfel, media zilnică globală de decese provoca-
te de accidentele de muncă și bolile profesionale se 
ridică la peste 6300 de persoane. În fiecare zi, la nivel 
mondial, au loc circa 850.000 de incidente minore 
legate de riscurile ocupaționale, iar costurile directe 
și indirecte ale acestor accidente sunt estimate la 2,13 
miliarde de euro anual la nivel global [19]. Totodată, 
în anul 2008 s-a înregistrat un număr de 317 milioa-
ne de muncitori accidentați în procesele de muncă, 
evenimente în urma cărora au absentat de la serviciu 
cel puțin patru zile sau mai multe. 

Tot în aceste statistici s-a estimat faptul că 
anual 4,0% din produsul intern brut, la nivel global, 
reprezintă cheltuieli și pierderi în urma accidentelor 
de muncă și a bolilor profesionale.

Data de 28 aprilie, la nivel internațional, este 
o zi dedicată comemorării celor care și-au pierdut 
viața în urma accidentelor de muncă și a bolilor 
profesionale, de asemenea este ziua special dedicată 
promovării securității și sănătății în muncă. Din anul 
2003, Organizația Internațională a Muncii a consta-
tat și a subliniat necesitatea prevenirii accidentelor 
și a problemelor de sănătate la locul de muncă cu 
ajutorul dialogului social și tripartit [2].  

Din cauza raportării insuficiente și a diversității 
sistemelor utilizate de statele-membre pentru înre-
gistrarea și comunicarea accidentelor de muncă și a 
bolilor profesionale, este imposibil să concluzionăm 
cu certitudine dacă informațiile disponibile la nivel 
mondial reflectă sau nu cu exactitate situația reală. Ca 
răspuns la aceste provocări, OIM a adoptat standar-
de internaționale în vederea stabilirii unei abordări 
armonizate a managementului securității și sănătății 
în muncă (SSM), care include raportarea accidentelor 
de muncă și a bolilor profesionale. De asemenea, tre-
buie remarcat faptul că Programul SafeWork al OIM, 
cu sprijinul Uniunii Europene și al Agenției Suedeze 
de Dezvoltare Internațională, elaborează în prezent 
linii directoare pentru perfecționarea sistemului de 
înregistrare și comunicare a accidentelor de muncă 
și a bolilor profesionale [9, 10, 11].

Statisticile Uniunii Europene, cu toate defi-
ciențele generate de incompleta comparabilitate 
a datelor, au relevat faptul că în cursul unui an al 
deceniului precedent, din 120 milioane de persoane 
angajate în 15 state-membre, aproximativ 5 milioane 
au suportat un accident de muncă care a determinat 
o incapacitate temporară de muncă mai mare de trei 
zile. Anual, în aceste țări circa 6000 de accidente de 
muncă se soldează cu decesul lucrătorului.

Fiecare accident înseamnă suferințe fizice și 
psihice, pierderi de venituri ș.a. pentru cei implicați – 
victime, familie, prieteni, dar și o pierdere de timp de 
muncă pentru organizația în care are loc evenimen-
tul și pentru societate. La nivel mondial, investigațiile 
efectuate de Biroul Internațional al Muncii indică un 
cost direct al accidentelor și bolilor profesionale de 
aproximativ 1,0% din produsul național brut, în timp 
ce pierderile totale datorate acestor evenimente 
constituie în tarile dezvoltate 2-4% din produsul 
național brut [9, 10].

Datele sistemului de asigurări sociale de acci-
dente din Germania arată că în țară, acum un secol, în 
fiecare an, în accidente de muncă mureau 10.000 de 
angajați. Măsurile luate de-a lungul timpului au dus 
la scăderea acestora la mai puțin de 500 în anul 2018, 
iar în privința incidentelor la locul de muncă, acestea 
au fost reduse la jumătate în ultimii 20 de ani.

Conform Eurostat, țările Uniunii Europene cu 
cea mai mare rată a accidentelor mortale produse 
la locul de muncă sunt: România (7,1), Letonia (6,0), 
Lituania (5,6) și Bulgaria (5,4). Printre cele mai sigure 
state din acest punct de vedere se numără Olanda (1 
accident mortal la 100.000 muncitori), Grecia (1,2), 
Finlanda (1,2) și Germania (1,4). Anual, în lume se 
produc peste 2,3 milioane de decese în urma acci-
dentelor de muncă și a vătămărilor profesionale [9, 
10, 11].

Angajații din Republica Moldova pierd pes-
te 10.000 de zile de lucru din cauza accidentelor 
produse la locul de muncă, conform datelor Biro-
ului Național de Statistică (BNS) și ale Organizației 
Internaționale a Muncii. Totalul zilelor de muncă 
pierdute de către angajații moldoveni din cauza dată 
constituie 12.997.

Potrivit datelor Ministerului Sănătății, Muncii și 
Protecției Sociale, în Moldova se produc în jur de 450 
de accidente de muncă în fiecare an. Din numărul 
total, aproximativ 50 de cazuri sunt grave, iar între 
35 și 40 se soldează cu deces. Totodată, informațiile 
Organizației Internaționale a Muncii arată că țara 
noastră are o rată de 5,2 a accidentelor mortale 
produse la locul de lucru. Este de două ori mai mult 
decât media în Uniunea Europeană – 2,3.

Pe parcursul anului 2013, au fost înregistrate 
oficial 445 de accidente la locul de muncă, potrivit 
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datelor Inspectoratului de Stat al Muncii. Din totalul 
de accidente, 74 au fost calificate drept grave, 38 – 
mortale, iar 254 au fost clasificate ca accidente cu 
incapacitate temporară de muncă [13, 14].

Problematica accidentelor și a deceselor la locul 
de muncă

Promovarea unei strategii la nivel național în 
scopul reducerii accidentelor de muncă, implicit 
a numărului victimelor acestora (morți și răniți), și 
a morții subite la locul de muncă [16] trebuie să 
pornească de la premisa că o politică de prevenire 
și combatere a acestui fenomen alarmant este mai 
puțin costisitoare și cu mult mai eficientă decât 
costurile generate de globalitatea consecințelor 
acestora, în special pentru o țară în curs de dezvol-
tare [1, 6].

În țările dezvoltate economic, în care urbani-
zarea și industrializarea au atins cote înalte, au fost 
și sunt adoptate în permanență politici constante 
privind asigurarea și promovarea standardelor de 
siguranță, a securității în muncă. Astfel, în Franța, 
Suedia, Finlanda, Marea Britanie, campaniile de 
siguranță în trafic au condus la o descreștere sem-
nificativă a numărului accidentelor/victimelor, în 
ciuda creșterii volumului de muncă [1, 7, 19, 20]. 
Deci, siguranța și sănătatea în muncă au cunoscut 
o dezvoltare în ultimii 10 ani, soldată cu micșorarea 
numărul de accidente de muncă. 

Definițiile termenilor relevanți
Accident care produce incapacitate temporară 

de muncă – eveniment ce a provocat pierderea 
parțială sau totală de către salariat a capacității de 
muncă pentru un interval de timp de cel puțin o zi, 
cu caracter reversibil după terminarea tratamentului 
medical, confirmat de instituția medicală în modul 
stabilit.

Accident grav – eveniment ce a provocat vătă-
marea gravă a organismului salariatului, confirmată 
de instituția medicală în modul stabilit.

Accident mortal – eveniment care a cauzat, ime-
diat sau după un anumit interval de timp de la produ-
cerea lui, decesul salariatului, confirmat de instituția 
de expertiză medico-legală în modul stabilit.

Accident individual – accident în urma căruia 
este afectat un singur salariat.

Accident colectiv – accident în urma căruia sunt 
afectați, în același timp, în același loc și din aceeași 
cauză, minimum doi salariați.

Pericol de accidentare sau de îmbolnăvire profe-
sională – sursă a unei posibile leziuni sau afectări a 
sănătății lucrătorului la locul de muncă.

Boală profesională – afecțiune care se produce 
în urma acțiunii nocive a factorilor fizici, chimici 
sau biologici, caracteristici locului de muncă, sau în 
urma suprasolicitării unor organe sau sisteme ale 

organismului uman în timpul exercitării unei meserii 
sau profesii. 

Aceste definiții nu conțin abateri de la standar-
dele OIM [1, 3].

Legea definește termenul lucrător ca fiind „ori-
ce persoană încadrată în muncă, în condițiile legii, 
de către un angajator, inclusiv stagiarii și ucenicii”. 
Această definiție nu corespunde cu standardele OIM, 
deoarece nu cuprinde lucrătorii pe cont propriu. Exis-
tă neconcordanțe între anumiți termeni (de exemplu, 
„lucrător”, „loc de muncă”, „salariat” etc.) definiți în 
diverse legi și acte normative [1, 8].

Cercetarea accidentelor

Scopul cercetării accidentelor de muncă constă 
în: clasificarea lor; determinarea circumstanțelor, 
cauzelor și încălcărilor actelor normative și a altor re-
glementări ce au condus la accidentarea salariaților; 
stabilirea persoanelor care au încălcat prevederile 
actelor normative și ale măsurilor corespunzătoare 
întru prevenirea unor asemenea evenimente.

Accidentele grave și cele mortale produse la 
locul de muncă sunt cercetate de Inspectoratul 
de Stat al Muncii, cele cu incapacitate temporară 
de muncă – de comisia angajatorului, iar în unele 
cazuri – de Inspectoratul de Stat al Muncii (în cazul 
în care angajatorul nu dispune de posibilitatea de a 
constitui o comisie de cercetare a evenimentului). La 
cercetarea accidentelor au dreptul să participe, după 
caz, reprezentanții împuterniciți ai forului superior, ai 
autorităților administrației publice locale (specialiști 
pentru protecția muncii), ai Casei Naționale de 
Asigurări Sociale și ai organului sindical, ai centru-
lui de medicină preventivă teritorial, precum și să 
asiste persoanele care reprezintă, în modul stabilit, 
interesele accidentaților sau ale familiilor acestora 
[3, 4, 13].

La cercetarea accidentelor care s-au produs 
la obiectele supuse controlului organelor pentru 
supraveghere tehnică sau energetică, au dreptul să 
participe și reprezentanții împuterniciți ai acestor 
organe.

Persoanele desemnate să cerceteze accidentele 
au dreptul:

a) să pună întrebări și să ia declarații de la orice 
persoană cu funcții de răspundere, salariat, persoană 
ce deține informații referitoare la accident;

b) să examineze orice documente ale angajato-
rului, necesare pentru identificarea circumstanțelor 
și cauzelor producerii accidentelor;

c) să dispună, după caz, efectuarea expertizei 
tehnice a mijloacelor de producție.

Fiecare participant la cercetarea unui accident, 
pe parcursul desfășurării acesteia, în prezența in-
spectorului de muncă, are dreptul să pună întrebări 
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persoanelor cu funcții de răspundere, salariaților, 
persoanelor ce dețin informații referitoare la acci-
dent, să înainteze propuneri și, după caz, să-și ex-
pună în scris opinia privind circumstanțele, cauzele 
producerii accidentului și despre persoanele care 
au încălcat actele normative și alte reglementări, ce 
au condus la producerea accidentului. Opinia va fi 
înaintată persoanelor care cercetează evenimentul 
spre a fi inclusă în dosarul de cercetare [9, 13, 14].

Cercetarea accidentelor în afara muncii se va 
efectua în modul stabilit de Regulamentul privind cer-
cetarea accidentelor de muncă. Comisia unității sau, 
după caz, inspectorul de muncă va finaliza cercetarea 
cu întocmirea în formă liberă a unui proces-verbal de 
cercetare a accidentului în afara muncii, în care vor 
fi expuse doar circumstanțele și cauzele producerii 
acestui eveniment. Procesul-verbal întocmit de co-
misia unității va fi aprobat de conducătorul unității 
respective, cu aplicarea ștampilei unității. Inspectorul 
de muncă va întocmi procesul-verbal pe blancheta 
cu antet a inspecției teritoriale de muncă [9, 15].

Legislația în vigoare prevede reglementări spe-
ciale de cercetare a accidentelor de muncă în funcție 
de categoria acestora.

Cercetarea accidentelor cu incapacitate tempo-

rară de muncă

Pentru cercetarea unui accident cu incapacitate 
temporară de muncă, în termen de cel mult 24 de 
ore din momentul primirii comunicării despre acest 
eveniment, angajatorul va desemna, prin dispoziție 
scrisă, comisia de cercetare. Comisia va fi formată din 
cel puțin trei persoane, în componența căreia vor 
intra conducătorul serviciului (specialistul) pentru 
protecția muncii și câte un reprezentant al angaja-
torului și al sindicatului (salariaților) [1, 9, 13].

Persoanele desemnate în comisia de cercetare 
trebuie să dispună de pregătire tehnică respectivă și 
să nu facă parte din persoanele care aveau obligația 
de a organiza, controla sau conduce procesul de 
muncă la locul unde s-a produs accidentul. În unele 
cazuri, astfel de accidente vor fi cercetate de In-
spectoratul de Stat al Muncii, în modul stabilit de 
Regulament.

Accidentul suportat de salariatul unei unități în 
timpul îndeplinirii sarcinii de muncă sau a obligațiilor 
de serviciu la o altă unitate va fi cercetat de către 
comisia unității la care s-a produs accidentul, cu 
participarea reprezentantului unității al cărei sala-
riat este accidentatul. Un exemplar al dosarului de 
cercetare va fi expediat unității al cărei salariat este 
accidentatul [1, 9].

Accidentul suportat de salariatul unității care 
efectuează lucrări pe un sector repartizat acesteia de 
o altă unitate va fi cercetat de unitatea ce efectuează 

lucrările respective. Accidentele suportate de elevi 
și studenți în timpul când prestează munca sau își 
desfășoară practica profesională în unități vor fi cer-
cetate de comisia unității, cu participarea reprezen-
tantului instituției de învățământ. De la data emiterii 
dispoziției respective, comisia unității va cerceta 
circumstanțele și cauzele producerii accidentului, 
va întocmi și va semna, în termen de cel mult 5 zile 
lucrătoare, procesul-verbal de cercetare, care ulterior 
va fi aprobat și semnat de către angajator în termen 
de 24 de ore. Accidentele cercetate de Inspectoratul 
de Stat al Muncii se vor finaliza cu întocmirea unui 
proces-verbal de cercetare pe blancheta cu antet a 
inspecției teritoriale de muncă respective [1, 17].

Cercetarea accidentelor grave și a celor mortale

Accidentele grave sau mortale vor fi cercetate 
de Inspectoratul de Stat al Muncii, care va desem-
na inspectorii de muncă ce vor efectua cercetarea 
accidentelor, fără a se preta influențelor de orice 
fel. La cererea Inspectoratului de Stat al Muncii sau 
a unității, instituția medicală care acordă asistență 
accidentatului va elibera, în termen de 24 de ore, 
certificatul medical cu privire la caracterul vătămării 
violente a organismului acestuia, iar instituția de 
expertiză medico-legală, în termen de 5 zile după 
finalizarea expertizei, va elibera Inspectoratului de 
Stat al Muncii, în mod gratuit, concluzia din raportul 
de expertiză medico-legală asupra cauzelor decesu-
lui accidentatului [1, 18].

Concluzie

Statul, angajatorii și fiecare salariat sunt obligați 
să respecte condițiile ce țin de securitatea și sănă-
tatea în muncă, în scopul prevenirii accidentelor de 
muncă.

Recomandări

1. Crearea unui program intensiv și extensiv de 
instruire privind protecția muncii, care să cuprindă 
și riscurile la care se expun angajații în cazul neres-
pectării normelor de protecție a muncii.

2. Recunoașterea, prevenirea și tratarea bolilor 
profesionale, precum și îmbunătățirea sistemelor de 
înregistrare și notificare.

3. Intensificarea cercetării și implementarea 
măsurilor din programele de securitate și sănătate 
în muncă (siguranță ocupațională).

Bibliografie

1. Constituția Republicii Moldova, adoptată la 29 iulie 
1994. In: Monitorul Ofi cial al Republicii Moldova, nr. 1 
din 1994.

2. Emad M. al Abdallat, Ogailan A.M., Rayyan A., et al. 
Ocupational fatalities in Jordan. In: Forensic and Legal 
Medicine Journal, 2015, vol. 29, pp. 25-29. 



230

I G I E N Ã

3. Hamalainen P., Takala J., and Saarela K.L. Global es-
timates of fatal work-related diseases. In: Am. J. Ind. 
Med., 2007; nr. 50, pp. 28–41.

4. Health and Safety Executive. Annual Statistics report 
for Great Britain 2012-2013. http://www.hse.gov.uk/
statistics/overall/hssh1213.pdf

5. Health and Safety. Annual Statistics report for Great 
Britain Work and place injury all industries, 2012-2013. 
http://www.hse.gov.uk/statistics/causinj/index.htm

6. Hemon D. Cercetarea epidemiologică asupra mediului 
și sănătății: câteva aspecte metodologice. In: Rev. 
Epidem. și Săn. Publică, 1995, nr. 43, pp. 395-411.

7. Herbert R. and Landrigan P.J. Work-related death: a 
continuing epidemic. In: Am. J. Public Health, 2000; 
nr. 90, pp. 541–545.

8. Hotărârea Guvernului nr. 1361 din 22.12.2005 pentru 
aprobarea Regulamentului privind modul de cerce-
tare a accidentelor de muncă. In: Monitorul Ofi cial al 
Republicii Moldova, nr. 9-12/51 din 20.01.2006.

9. Legea securității și sănătății în muncă, nr. 186 din 
10.07.2008. In: Monitorul Ofi cial al Republicii Moldova, 
nr. 143-144 din 05.08.2008.

10. Legea asigurării pentru accidente de muncă și boli 
profesionale, nr. 756 din 24.12.1999. In: Monitorul Ofi -
cial al Republicii Moldova, nr. 31-32 din 23.03.2000.

11. Raport de activitate al Inspectoratului de Stat al 
muncii pe anul 2013. In: Monitorul Ofi cial al Republicii 
Moldova, nr. 160-166 din 20.06.2014.

12. Rosenstock L., Cullen M., and Fingerhut M. Advancing 
worker health and safety indeveloping world. In: J. 
Occup. Environ. Med., 2005; nr. 47, pp. 132–136. http://
www.researchgate.net/publication/268745737_Oc-
cupational_fatalities_in_Jordan .

13. https://agora.md/stiri/44806/in-republica-moldova-
se-produc-in-jur-de-450-de-accidente-de-munca-
in-fi ecare-an.

14. https://www.rfi .ro/economie-71607-accidentele-de-
munc-mai-periculoase-dec-t-r-zboaiele

15. http://www.ilo.org/global/statistics-and-databases/
lang--en/index.htm 

16. http://www.jflmjournal.org/article/S1752-928-
X%2814%2900202-9/references.

17. http://jurisprudentacedo.com/Cuprinsul-dispozitiei-
privind-incetarea-contractului-de-muncasi-care-
reprezinta-temeiul-legal-al-masurii-luate-se-refera-
la-constatarea-starii-fi zice.html.

18. http://www.aptdemunca.ro/angajatori.
19. https://osha.europa.eu/ro/press/press-releases/all-

press-releases
20. http://muncainstrainatate.anofm.ro/raportul-anual-

inail-2007

Aliona Tihon, dr. șt. med., conf. univ.,
Catedra de igienă generală, 
IP USMF N. Testemițanu,
tel.: +373 069203364, 
e-mail: aliona.tihon@usmf.md

         CZU: 616-056.52

EPIDEMIA GLOBALĂ DE OBEZITATE
(REVIZIE A LITERATURII)

Aliona TIHON, 
IP Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie 

Nicolae Testemiţanu

Rezumat
Obezitatea a devenit o problemă gravă de sănătate publică în 
majoritatea țărilor dezvoltate. Originea latină a cuvântului 
“obezitate” (obedo, obedere = a mânca mult și lacom) arată 
că în vremurile antice au existat cazuri de depășire a greutății 
ideale, dar odată cu dezvoltarea societății fenomenul devine 
tot mai des întâlnit. De exemplu, în țările dezvoltate, proporția 
celor obezi depășește 20-25% din populația adultă. Din punct 
de vedere istoric, obezitatea umană este adesea asociată cu 
lăcomia și lipsa de autocontrol la masă. Astfel, abordările 
privind tratamentul și prevenirea afecțiunii au fost în mare 
parte axate pe comportamentul individual. Cu toate acestea, 
în ultimele decenii, epidemia de obezitate a continuat să se 
dezvolte. La începutul secolului XX, majoritatea populației în 
care obezitatea a devenit o problemă de sănătate publică locuia 
în țările dezvoltate, în special în SUA și Europa. În ultimele 
decenii, datele disponibile arată că cea mai dramatică creștere 
a obezității se produce în țările în curs de dezvoltare, cum ar 
fi  Mexic, China și Th ailanda. Natura globală a epidemiei de 
obezitate a fost recunoscută ofi cial de Organizația Mondială 
a Sănătății în 1997.
Cuvinte-cheie: obezitate, problemă de sănătate, prevalența 
obezității

Summary
Global epidemic of obesity (Literature review)
Obesity has become a serious public health problem in most 
economically advanced countries. Th e Latin origin of the word 
„obesity” (obedo, obedere = to eat in excess, more and greedy) 
shows that the problem stems from even classical times, but it is 
now found frequently with the evolution of modern industrial 
society 20-25% of the adult population in advanced countries 
worldwide is now considered obese From a historical point of 
view, human obesity was oft en associated with greed and lack 
of self-control at the table. Th us, approaches to treatment and 
prevention were largely focused on individual behavior. In 
recent decades, however, the obesity epidemic has continued 
to advance. Indeed, at the beginning of the 20th century, the 
majority of the population where obesity has become a public 
health problem have been in the developed world, especially in 
the USA and Europe. In the more recent decades, the available 
data show that the most dramatic increases in obesity are in 
developing countries, such as Mexico, China and Th ailand. Th e 
global nature of the obesity epidemic was offi  cially recognized 
by the World Health Organization in 1997.
Keyword: obesity, health problem, prevalence obesity
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Резюме
Глобальная эпидемия ожирения (oбзор литературы)
Ожирение стало серьезной проблемой общественного 
здоровья в большинстве развитых стран. Латинское 
происхождение слова «ожирение», (obedo, obedere – есть 
в избытке, много и жадно), показывает, что и в древние 
времена встречались случаи превышения идеального 
веса, но с развитием общества они становятся все более 
распространенными. Например, в настоящее время в 
развитых странах доля страдающих ожирением пре-
вышает 20-25% взрослого населения. С исторической 
точки зрения, ожирение человека часто ассоциировалось 
с жадностью и отсутствием самоконтроля за столом. 
Таким образом, подходы к лечению и профилактике 
были в значительной степени ориентированы на инди-
видуальное поведение. Однако в последние десятилетия 
эпидемия ожирения продолжала развиваться. В начале 
20-го века большинство населения, где ожирение стало 
проблемой общественного здравоохранения, было в 
развитом мире, особенно в США и Европе. За последние 
десятилетия имеющиеся данные показывают, что 
наиболее резкое увеличение ожирения происходит в 
развивающихся странах, таких как Мексика, Китай и 
Таиланд. Глобальный характер эпидемии ожирения был 
официально признан Всемирной организацией здравоох-
ранения в 1997 году.
Ключевые слова: ожирение, проблема здравоохранения, 
распространенность ожирения

Introducere

Dovezi ale existenței obezității la oameni 
există încă din preistorie, cu mai bine de 20.000 de 
ani în urmă. Astfel, o serie de statuete descoperite 
pe teritoriul Europei, precum Venus din Willendorf, 
evidențiază semne clare de obezitate. Mai târziu, 
în Roma antică, vestitul medic Galen face pentru 
prima dată distincție între formele moderate și cele 
excesive ale obezității. Hipocrate a declarat despre 
excesul ponderal: „Obezitatea nu este doar o boală 
în sine, ci și premergătoare altor boli” [11, 15].

Termenul de obezitate derivă din cuvântul latin 
”obesitas”, care înseamnă corpolent, gras sau rotofei. 
Școala hipocratică folosea termenul grecesc „diaita” 
pentru a defini stilul de viață, reprezentând legătura 
dintre alimentație și influențele mediului ambiant 
asupra ei. Mai târziu, la romani apare noțiunea „di-
eta”, definită ca ansamblul factorilor de influență: 
aer, apă, temperatură a mediului, hrană, exercițiu 
fizic, posibilități de odihnă, mediul în care trăiește 
omul. În secolul I d.Hr., sub influența școlii egiptene, 
care considera alimentația „sursa tuturor relelor”, 
cuvântul „dietă” se restrânge la noțiunea de regim 
alimentar [16].

Sub influența globală semnificativă a mediu-
lui obezogenic și datorită accesului la alimente 

netradiționale, excesul masei corporale și obezitatea 
au devenit o problemă majoră în țările dezvoltate 
ale lumii, urmate și de țările în curs de dezvoltare 
[9, 15]. Incidența patologiei crește progresiv, se 
dublează în fiecare trei decenii și influențează ne-
gativ sănătatea populației în aceeași măsură ca și 
problemele tradiționale globale, cum sunt foamea și 
bolile infecțioase, obezitatea fiind numită ”epidemie 
neinfecțioasă contemporană” [15, 14, 18]. Patologia 
reprezintă al cincilea risc major pentru decese la 
nivel mondial și contribuie în mod semnificativ la 
apariția și dezvoltarea complicațiilor ce stau în frun-
tea mortalității la nivel global, incluzând diabetul 
zaharat, bolile cardiace și unele forme de cancer [20]. 
Supraponderalitatea și obezitatea au fost estimate 
drept factori cauzali pentru 3,4 milioane de decese 
în întreaga lume în 2010 și s-a sugerat că tendința 
de creștere a obezității poate reduce considerabil 
durata vieții [1].

În anul 2016, conform raportului OMS, deja mai 
mult de 1,9 miliarde din adulți (39,0%), 41 milioane 
de copii sub cinci ani și 340 milioane de copii de 5-19 
ani au fost supraponderali [4, 16]. În pofida faptului 
că prevalența copiilor supraponderali/obezi este 
practic de două ori mai mare în țările dezvoltate 
comparativ cu cele în curs de dezvoltare, marea 
majoritate a copiilor afectați (35 de milioane) provin 
din cele din urmă țari [2, 3]. Datele mai multor studii 
relevă că incidența obezității în țările în curs de dez-
voltare este în creștere [10, 17]. Actualmente, țările 
cu venituri mici sau mijlocii se confruntă cu o dublă 
povară a problemelor nutriționale: pe de o parte, ele 
continuă să se ocupe de problemele de subnutriție, 
iar pe de altă parte, trebuie să facă față creșterii rapi-
de a patologiilor netransmisibile, cum ar fi obezitatea 
și excesul de greutate [20]. Se preconizează că, până 
în anul 2020, mai mult de 60% din boli, precum și 
mortalitatea și morbiditatea asociate, în țările în curs 
de dezvoltare se vor datora bolilor netransmisibile, 
pentru multe dintre acestea obezitatea fiind un fac-
tor de risc potențial [12].

Epidemia globală contemporană determinată 
de excesul ponderal cauzează multe dezbateri pri-
vind natura acestui fenomen. Datele cu privire la 
factorii de risc ai obezității nu sunt exacte din cauza 
diferențelor de stil de viață, comportament și cultură 
socială între diferite națiuni, țări și regiuni [19]. Majora-
rea rapidă a ratei de prevalență a supraponderalității 
în rândul populațiilor stabile genetic arată că factorii 
perinatali (obezitatea maternă în timpul sarcinii, 
diabetul gestațional, fumatul în timpul sarcinii, gre-
utatea mică sau excesivă la naștere, lipsa alimentației 
naturale sau alimentația naturală de scurtă durată), 
comportamentali (alimentația neadecvată, accesul 
larg la fast-food și alimente hipercalorice, micșorarea 
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efortului fizic dozat conform vârstei în școli și aca-
să, lipsa spațiului potrivit destinat jocurilor active 
pentru copii în locuri publice, accesul nelimitat la 
TV, media – telefoane mobile, calculatoare, jocuri 
video, filme), sociali și economici (starea materială a 
familiei, divorțul părinților, nivelul scăzut de educație 
în familie etc.) stau la baza epidemiei de obezitate în 
copilărie și din aceste considerente necesită studiere 
aprofundată, cu depistarea activă și prevenirea la 
timp [2, 4, 5].

Scopul studiului realizat a fost cercetarea epi-
demiei globale de obezitate prin revizuirea literaturii 
de specialitate.

Materiale și metode

Articolul dat este bazat pe studierea literaturii 
de specialitate autohtone și de peste hotare. De 
asemenea, au fost cercetate materiale informaționale 
ce țin de experiența internațională în domeniu, acte 
ale organizațiilor internaționale de sănătate, rezoluții 
ale conferințelor internaționale, documentele legis-
lative naționale (ordine ale Ministerului Sănătății, 
hotărâri de guvern și legi). Au fost utilizate Internetul 
și motoarele de căutare, sistemele Medline, PubMed 
în domeniul sănătății publice și managementului 
sanitar.

Rezultate și discuții 

Organizația Mondială a Sănătății recunoaște 
că, în acest secol, obezitatea are o prevalență egală 
sau mai mare comparativ cu malnutriția și bolile 
infecțioase. De aceea, în lipsa unor măsuri drastice 
de prevenție și tratament, în anul 2025 peste 50,0% 
din populația lumii va fi obeză. Obezitatea este, 
așadar, o boală cronică, având o prevalență foarte 
mare, și care afectează bărbați și femei de toate 
rasele și vârstele. Preobezitatea și obezitatea sunt 
probleme importante de sănătate publică și au ne-
voie de o strategie comună, ce include promovarea 
obiceiurilor alimentare sănătoase și a unui stil de 
viață mai activ, precum și de tratament și îngrijiri 
corespunzătoare [12, 19].

În Europa, incidența în creștere a obezității pro-
voacă o îngrijorare aparte. Obezitatea are consecințe 
negative în planurile social, economic și asupra 
sănătății. Ea este recunoscută la ora actuală drept o 
importantă problemă de sănătate publică și acest 
lucru a fost confirmat de prevalența în creștere a 
obezității la adulți, atât în țările dezvoltate, cât și în 
cele în curs de dezvoltare [13].

Eurostat, biroul statistic al Uniunii Europene, 
a publicat în 20 octombrie 2016 rezultatele unui 
sondaj cu următoarele date: 46,1% din persoanele 
cu vârsta de 18 ani sau mai mult care trăiesc în UE au 
avut o greutate normală în anul 2014, puțin mai mult 

de jumătate dintre adulți (51,6%) au fost considerați 
ca fiind cu supragreutate (35,7% preobezi și 15,9% 
obezi) și încă 2,3% ca fiind cu subgreutate. Cu alte 
cuvinte, în UE, 1 din 6 persoane cu vârsta de 18 ani 
și peste era obeză în anul 2014 [6, 9].

Etiopatogeneza obezității

Obezitatea și supraponderea rezultă din deze-
chilibrul echilibrului energetic, cantitatea de ener-
gie ingerată fiind mai mare decât cea consumată. 
Consecința este acumularea țesutului adipos în 
diferite regiuni ale corpului și alterarea structurii și 
a funcției secretorii a țesutului adipos (hipertrofia și 
hiperplazia adipocitelor, alterarea secreției de adi-
pokine). În prezent, este unanim acceptat faptul că 
obezitatea este rezultatul interacțiunii complexe a 
factorilor genetici, factorilor epigenetici și a factorilor 
de mediu. Interacțiunea acestor factori, cunoscută 
doar parțial, determină dezechilibrul energetic și 
apariția supraponderii și a obezității.

Ambientul obezogen a devenit și el epidemic, 
explicând parțial „valul” de obezitate. Astfel, consu-
mul alimentar prin restaurantele de tip fast-food a 
crescut de 18 ori față de anul 1970, porțiile au deve-
nit mai voluminoase (un hamburger tipic a devenit 
de șase ori mai voluminos în anul 2003 față de anul 
1957, conținutul său caloric crescând de la 210 la 680 
kcal), iar dintre vegetalele consumate, 25,0% sunt 
cartofii pai (french fries) [5, 11].

Obezitatea este o problemă gravă de sănătate 
publică, care poate fi măsurată statistic utilizând indi-
cele de masă corporală (IMC = greutatea/înălțime) la 
adulți. Ea este definită de un IMC de 30 sau peste. Pe 
parcursul mai multor ani, cercetările privind epide-
miologia obezității au fost destul de complicate, dat 
fiind faptul că majoritatea țărilor aveau criterii specifi-
ce de clasificare a gradelor de obezitate. Treptat însă, 
pe parcursul anilor 1990, indicele masei corporale 
a devenit unitatea de măsură unanim acceptată a 
gradului de obezitate, iar limitele de separare reco-
mandate actualmente sunt identice.

Ponderea adulților obezi variază în mod clar 
între grupele de vârstă și în funcție de nivelul de 
educație. Cu excepția celor în vârstă de 75 de ani 
și mai mult, cu cât era mai mare grupa de vârstă, 
cu atât era mai înaltă ponderea persoanelor obeze: 
ponderea obezității în UE a fost de 22,1% pentru 
persoanele cu vârsta cuprinsă între 65 și 74, pe când 
pentru cei de 18–24 de ani a fost sub 6% (5,7%). 
De asemenea, modelul este clar pentru nivelul de 
educație: proporția persoanelor obeze din UE scade 
pe măsură ce nivelul de educație crește. Într-adevăr, 
dacă procentul persoanelor obeze în rândul celor cu 
un nivel scăzut de educație a ajuns la aproape 20% 
(19,9%), apoi acesta a scăzut până la 16,0% pentru cei 
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cu un nivel mediu de educație și la mai puțin de 12% 
(11,5%) pentru populația cu un nivel de educație 
ridicat [8, 11].

Printre statele-membre ale UE pentru care sunt 
disponibile date, cele mai mici ponderi ale obezității, 
în anul 2014, în rândul populației cu vârsta de 18 ani 
și peste s-au înregistrat în România (9,4%) și Italia 
(10,7%), fiind întrecute de Olanda (13,3%), Belgia 
și Suedia (câte 14,0%). La polul opus al scalei, obe-
zitatea a afectat mai mult de 1 din 4 adulți în Malta 
(26,0%) și aproximativ 1 din 5 în Letonia (21,3%), 
Ungaria (21,2%), Estonia (20,4%) și Regatul Unit 
(20,1%).

Nu există nicio diferență sistematică în nivelurile 
de obezitate între bărbați și femei: proporția de obe-
zitate a fost mai mare pentru bărbați în jumătate din 
statele-membre și mai mare pentru femei în cealaltă 
jumătate. Cu toate acestea, în același stat-membru 
pot fi observate diferențe semnificative: proporția 
bărbaților obezi este mult mai mare decât cea a fe-
meilor în Malta (28,1% pentru bărbați versus 23,9% 
pentru femei, sau +4,2 puncte procentuale – pp), 
Croația (+3,9 pp), Slovenia (+3,6 pp) și Cipru (+3,4 
pp), iar procentul femeilor obeze este mult mai mare 
decât cel a bărbaților în Lituania (19,9% pentru femei 
versus 14,1% pentru bărbați, sau +5,8 pp), Letonia 
(+4,4 pp) și Țările de Jos (+3,6 pp). La nivelul UE, în 
anul 2014, ponderea obezității a fost aproape egală 
între bărbați (16,1%) și femei (15,7%) [7, 18].

În aproape toate statele-membre ale UE, 
ponderea obezității crește cu vârsta. Cele mai mari 
diferențe între proporția de tineri (18-24 ani) și per-
soanele mai în vârstă (65-74 ani) care sunt obeze 
au fost înregistrate în Slovacia (33,0% pentru grupa 
65–74 de ani versus 2,7% pentru grupa 18–24 de ani, 
sau +30,3 pp) și Letonia (+2,3 pp), urmată de Estonia 
(+26,4 pp), Lituania (+25,3 pp), Polonia (+25,1 pp), 
Republica Cehă și Ungaria (câte +24,5 pp).

Aproximativ 1 adult tânăr din 10 este considerat 
obez în Malta (12,0%) și în Regatul Unit (10,8%), și 
aproximativ 1 din 3 persoane mai în vârstă în Malta 
(33,6%), Letonia (33,2%) și Slovacia (33,0%) [5, 7, 
18]. Conform datelor OMS, în Romania prevalența 
obezității și supraponderii la adolescenți constituie 
10,6% pentru fete și 18,6% pentru băieți.

Republica Moldova ocupă locul 72 din 188 în 
topul țărilor cu cele mai multe persoane suprapon-
derale, întocmit de Organizația Mondială a Sănătății. 
Fenomenul se manifestă mai mult în orașe, unde 
16,0% dintre locuitori suferă de obezitate. În sate, 
rata este de aproape 15,0%. Specialiștii atrag atenția 
asupra faptului că femeile sunt mult mai predispuse 
spre greutate excesivă, 17,0% dintre ele fiind obeze. 
În rândul bărbaților, cota e cu patru puncte procen-
tuale mai mică. Cea mai gravă situație este în rândul 

celor care au între 45 și 65 de ani. Totodată, modul 
sedentar de viață este caracteristic pentru aproape 
60% din persoanele care depășesc vârsta de 15 ani. 
Bărbații fac mișcare mai des decât femeile. Potrivit 
unui studiu, obișnuiesc să practice sportul aproape 
11% dintre bărbați și aproape 10,0% dintre femei. 

Conform datelor Biroului Național de Statis-
tică, în anul 2007 s-a atestat o creștere a nivelului 
morbidității prin maladiile endocrine, de nutriție și 
metabolism în raport cu anul 2006. Una dintre cele 
mai frecvente patologii de nutriție și metabolism la 
elevii din instituțiile preuniversitare s-a dovedit a fi 
obezitatea.

Un alt studiu, efectuat în Republica Moldova 
în anul 2012, arată că s-au înregistrat 3171 cazuri de 
obezitate la copiii de 0-18 ani, dintre care 969 cazuri 
noi, incidența fiind de 13,16 cazuri la 10.000 locuitori, 
iar prevalența – de 43,06/10.000.

Un alt studiu a fost STEPS, efectuat de OMS în 
perioada februarie 2013 – mai 2014. Scopul acestuia 
a fost de a evalua răspândirea factorilor de risc într-un 
mod standardizat și de a elabora politici și strategii 
bazate pe dovezi în domeniul prevenirii bolilor ne-
transmisibile. Rezultatele studiului au arătat urmă-
toarele: 56,0% din populație este supraponderală, 
inclusiv 23,0% – obeză. Ponderea femeilor obeze este 
de 1,6 ori mai mare în comparație cu cea a bărbaților 
obezi, două treimi din populație consumă mai puțin 
de cinci porții de fructe și legume pe zi. Una din 10 
persoane este insuficient activă fizic și doar o pătri-
me din populație este angajată în activitate fizică 
viguroasă [7].

De aici rezultă principalele aspecte ale 
obezității:
• Obezitatea poate fi definită pur și simplu ca 

boala în care excesul de grăsime corporală s-a 
acumulat într-o asemenea măsură, încât sănă-
tatea poate fi afectată negativ. Cu toate acestea, 
cantitatea de exces de grăsime, distribuția aces-
teia în organism și consecințele pentru sănătate 
variază considerabil între persoanele obeze.

• Clasificarea excesului de greutate și a obezității 
permite compararea semnificativă a stării 
de greutate în rândul populații; face posibilă 
identificarea persoanelor și a grupurilor cu risc 
crescut de morbiditate și mortalitate; permite 
identificarea priorităților pentru intervenții la 
nivelele individual și comunitar; oferă o bază 
fermă pentru evaluarea intervențiilor [5].

Cauze ale creșterii obezității

O analiză din anul 2006 a identificat zece cauze 
posibile ale obezității:
 odihna insuficientă [2],
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 disruptorii endocrini (substanțe poluante din 
mediu ce interacționează cu metabolismul 
lipidic),

 variabilitatea scăzută a temperaturii mediului 
înconjurător,

 diminuarea fumatului (fumatul suprimă pofta 
de mâncare),

 consumul crescut de medicamente care duc 
la creșterea în greutate (de ex., antipsihotice 
atipice),

 creșterile proporționale în grupele etnice și de 
vârstă, ce tind să cântărească mai mult, 

 sarcina la o vârstă mai înaintată (ceea ce poate 
cauza o predispoziție către obezitate infantilă),

 factorii de risc epigenetici transmiși din 
generație în generație,

 selecția naturală pentru un IMC mai mare,
 mariajul asortativ, ce duce la o concentrație 

ridicată a factorilor de risc pentru obezitate 
(acest lucru ar duce la creșterea numărului de 
persoane obeze prin creșterea discrepanțelor 
în greutate dintre oameni) [23]. 

Concluzii

Obezitatea a atins la ora actuală proporții de 
pandemie. Ținând cont de gradul de extindere, 
trendul ascendent și evidența corelației acesteia cu 
starea fizică și psihologică a sănătății, este rezonabil 
de caracterizat obezitatea ca fiind o criză a sănătății 
publice, care afectează semnificativ sănătatea și 
calitatea vieții oamenilor și reprezintă o povară 
tot mai mare pentru bugetele naționale destinate 
pentru sănătate. 

Cercetările asupra relației dintre factorii so-
cioculturali și obezitate au demonstrat că nu atât 
relațiile sociale, apartenența la o oarecare etnie sau 
statutul socioeconomic al persoanei sunt responsa-
bile de riscul de obezitate, ci modul prin care acești 
factori se propagă în diferite pături sociale, provo-
când obezitatea.

Recomandări

1. Adulții trebuie să fie model pentru tinerele 
generații în adoptarea unui stil de viață cât mai să-
nătos.

2. Comportamentele nesănătoase privind 
alimentația și activitatea fizică la copii și tineri pre-
supun elaborarea și implementarea unor strategii 
de reducere și prevenție, respectiv de promovare a 
comportamentelor sanogene, prin intervenții atât 
la nivel individual și de grup (clasă, școală), cât și la 
nivel comunitar, populațional.

3. Modificările comportamentale trebuie să 
fie susținute de elaborarea și implementarea unor 
politici de sănătate aplicabile în rândul populației.
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Rezumat
În acest articol sunt prezentate rezultatele evaluării igienice a 
investigațiilor produselor agroalimentare la conținutul rezidual 
de pesticide organoclorurate. Evaluarea datelor investigațiilor 
de laborator arată: cantitatea reziduală detectată în legumele 
investigate nu depășește nivelurile maxime de reziduuri. A 
fost determinat indicele de pericol pentru diferite categorii de 
vârstă. Riscul expunerii la hexaclorciclohexan (HCH) pentru 
sănătatea copiilor variază de la 0,0012 până la 0,00137, 
pentru adulți – 0,0008 mg/kg masă corp/zi. Riscul expunerii 
la diclorodifeniltricloroetan (DDT) pentru sănătatea copiilor 
variază de la 0,007 până la 0,01, pentru adulți – 0,0055 mg/kg 
masă corp/zi. Rezultatele determinărilor indicelui de pericol 
nu depășesc valoarea de referință.
Cuvinte-cheie: reziduuri de pesticide, pesticide organocloru-
rate, produse alimentare, sănătate

Summary
Hygienic estimation of the degree of contamination of food 
with organochlorine pesticides and the risk associated with 
their consumption
Th is article presents the results of the hygienic assessment of 
agro-food product investigations to the residual content of 
organochlorine pesticides. Th e evaluation of the laboratory 
data received shows that the residual amount detected in the 
investigated vegetables does not exceed the maximum residue 
levels. Th e hazard index for diff erent age categories has been 
determined. Th e risk of exposure to HCH for children’s health 
ranges from 0,0012 to 0,00137, for adults – 0,0008 mg/kg body 
mass/day. Th e risk of exposure to DDT for children’s health 
varies from 0,007 to 0,01, for adults – 0,0055 mg/kg body 
mass/day. Th e results of the hazard index determination do 
not exceed the reference value.
Keywords: pesticide residues, organochlorine pesticides, food, 
health

Резюме
Гигиеническая оценка степени загрязнения пищевых 
продуктов хлорорганическими пестицидами и риска, 
связанного с их потреблением
В данной статье представлены результаты гигиени-
ческой оценки исследований агропродовольственных 
продуктов по остаточному содержанию хлороргани-
ческих пестицидов. Оценка полученных лабораторных 
данных показывает, что остаточное количество, 
обнаруженное в исследуемых овощах, не превышает 
максимальные уровни. Определен индекс опасности для 
разных возрастных категорий. Риск воздействия ГХЦГ 
для здоровья детей колеблется от 0,0012 до 0,00137, для 
взрослых – 0,0008 мг/кг массы тела/сутки. Риск воз-
действия ДДТ для здоровья детей варьирует от 0,007 
до 0,01, для взрослых – 0,0055 мг/кг массы тела/сутки. 
Результаты определения индекса опасности не превы-
шают контрольного значения.
Ключевые слова: остатки пестицидов, хлорорганиче-
ские пестициды, продукты питания, здоровье

Introducere

Republica Moldova este o țară cu o economie 
bazată pe dezvoltarea agriculturii. Pesticidele și-au 
găsit o largă utilitate în agricultură, asigurându-se 
astfel obținerea unor recolte mari și stabile [9,16]. 

Din grupa pesticidelor organoclorurate utilizate 
ca insecticide, cele mai cunoscute sunt diclorodi-
feniltricloroetanul (DDT) și hexaclorciclohexanul 
(HCH). DDT-ul, menționat pentru prima dată de O. 
Zeidler în 1874, abia începând cu anul 1944 a fost 
utilizat ca insecticid, pe baza cercetărilor făcute de 
P. Müller, fără a cunoaște suficient proprietățile lui, în 
special posibilitatea de bioacumulare. Prima aplicare 
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a DDT-ului a avut loc în timpul celui de-al Doilea 
Război Mondial, în regiunea Naples, Italia, pentru 
combaterea epidemiei de tifos [16], cât și la maladii 
transmise de insecte, cu ajutorul lui salvându-se 
numeroase vieți omenești în zonele afectate. Doar 
peste câțiva DDT-ul a fost utilizat în domeniul agri-
culturii, pentru combaterea diferitor boli și paraziți 
ai culturilor agricole [16, 17, 18]. Se estimează că au 
fost utilizate peste 3 milioane tone de DDT. Deși a 
salvat multe vieți, efectele nedorite asupra sănătății 
umane și a mediului au dus la interzicerea utilizării 
lui [3, 4, 6, 17, 18]. Astfel, printre însușirile compușilor 
organoclorurați sunt: lipofilia, persistența, bioacu-
mularea, toxicitatea [17]. 

DDT-ul persistă mult timp în mediul înconjură-
tor și, fiind semivolatil, liposolubil, se poate acumula 
în lanțurile trofice, în țesuturile animalelor, în special 
în cele adipoase [17, 18, 19]. Durata variază și în 
funcție de condițiile de mediu (lumină, pH, umidita-
te), în funcție de factorii biologici, de prezența unor 
microorganisme în mediu sau în organism, în funcție 
de condițiile fiziologice, perioada de hibernare sau 
cea activă [17, 18]. În organismul uman, prezența 
DDT a fost semnalată, pentru prima dată, în anul 1948 
la populația din diferite zone din SUA [19]. 

Un alt reprezentant al pesticidelor organocloru-
rate este HCH-ul, ce poate avea efecte nefaste asupra 
sistemului nervos, sistemului de reproducere și celui 
endocrin [15]. Acest fungicid este destul de rezistent 
la degradare, criteriu ce permite bioacumularea lui 
în produsele grase [18, 19]. 

În agricultură au fost aplicate cantități destul de 
însemnate de pesticide organoclorurate, ceea ce a 
condus mai târziu la poluarea solurilor și a produselor 
cultivate pe lanurile agricole [16, 18]. 

În acest context, scopul studiului a fost deter-
minarea concentrației pesticidelor organoclorurate, 
precum HCH și DDT, în legume și evaluarea riscului 
asociat consumului lor. Concentrarea studiilor asupra 
pesticidelor organoclorurate s-a efectuat din consi-
derentele persistenței lor, cu accent pe produsele 
agroalimentare mai des consumate. 

Materiale și metode 

A fost realizat un studiu de estimare a produ-
selor agroalimentare pentru a determina nivelul 
rezidual de pesticide organoclorurate. Determinarea 
reziduurilor de pesticide în produsele vegetale a 
fost efectuată prin metoda cromatografiei cu gaz 
în Laboratorul central sanitar-igienic al Agenției 
Naționale pentru Sănătate Publică. Pentru a evalua 
și a elucida calitatea produselor agroalimentare, au 
fost prelevate, investigate și estimate igienic 195 de 

probe de produse vegetale (usturoi, morcov, cartofi, 
sfeclă roșie, varză, roșii). Rezultatele investigațiilor 
de laborator obținute au fost comparate cu limitele 
maximal admisibile (LMA) stipulate în legislația nor-
mativă a Republicii Moldova [10]. 

Toate alimentele destinate consumului uman 
sau animal în Uniunea Europeană și RM se supun 
unei limite maxime a reziduurilor de pesticide în 
compoziția acestora, în vederea protejării sănătății 
umane și animale. În Moldova aceste limite sunt 
stabilite conform Hotărârii Guvernului nr. 1191 din 
23.10.2010, ce transpune parțial Regulamentul nr. 
396/2005 al Parlamentului European și al Consiliu-
lui din 23 februarie 2005. Regulamentul stabilește 
cantitățile maxime autorizate de reziduuri de pesti-
cide care se pot găsi în produsele de origine animală 
sau vegetală, destinate consumului uman sau animal 
[10, 14]. 

Determinarea dozei zilnice estimate. O altă 
etapă a studiului a fost determinarea dozei zilnice 
estimate (DZE) prin aportul consumului zilnic asu-
pra organismului uman. Doza zilnică estimată a fost 
calculată după formula [5, 18]:

DZE=CxF/W, 
unde: C – suma concentrației reziduurilor de 

pesticide în fiecare produs agroalimentar (mg/kg); 
F – consumul mediu zilnic de alimente per persoană; 
W – greutatea corporală medie (60 kg).

Consumul de legume per persoană a fost 
estimat în conformitate cu normele minime ale 
alimentelor incluse în coșul minim alimentar (Ho-
tărârea Guvernului Republicii Moldova nr. 285 din 
30.04.2013).

Estimarea riscului. Ca urmare a fost determinat 
indicele de pericol, calculat prin următoarea ecuație 
[1, 18]:

HI=DZE/DDA, 
unde: DZE – doza zilnic estimată; DDA – consu-

mul zilnic acceptabil.

Rezultate obținute

Prezența reziduurilor de pesticide și a altor 
substanțe chimice în produsele alimentare de origine 
vegetală este una dintre principalele bariere comer-
ciale și o problemă de sănătate publică la nivelele 
mondial și local [2, 19].

O formă de expunere la pesticide este consu-
mul de alimente care ar putea fi contaminate prin 
reziduuri de pesticide. Alimentele reprezintă factori 
de mediu cu importanță deosebită în asigurarea 
sănătății omului. Orice organism viu este strâns legat 
de mediul său înconjurător printr-un permanent 
schimb de substanțe. Alături de aer și apă, alimentele 
sunt factori de mediu esențiali pentru asigurarea 
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substanțelor necesare desfășurării în bune condiții 
a tuturor proceselor vitale [9, 12].

În anul 2016, aproximativ 50% din alimente-
le care au fost testate de Autoritatea Europeană 
pentru Siguranța Alimentară (EFSA) conțineau 
reziduuri de pesticide, cu 3,8% peste limitele 
admise [8]. Există îngrijorări despre nivelul actual 
al reziduurilor de pesticide din produsele agroa-
limentare pe care le consumăm, care pot provoca 
prejudiciu organismului uman [2]. Este cunoscut 
faptul că o substanță străină nu poate fi ingerată 
timp îndelungat fără să provoace anumite efecte 
secundare.

Contaminarea alimentelor poate fi directă, prin 
tratarea produselor alimentare vegetale care se con-
sumă ulterior de către om, sau indirectă, ca rezultat 
al poluării produselor alimentare prin intermediul 
pesticidelor reziduale din sol, aer, apă, prin transferul 
pesticidelor la animal – deci prin carne, lapte, ouă 
[16, 17, 19].

Pentru a evalua expunerea organismului uman 
și influența pesticidelor organoclorurate asupra 
sănătății populației, a fost determinat conținutul 
reziduurilor acestor substanțe chimice în produsele 
agroalimentare. Evaluarea igienică a 195 de probe 
de produse agroalimentare (șase legume de bază) 
investigate la reziduurile de pesticide organoclo-
rurate ne-a permis detectarea acestora în limite 
ce nu depășesc LMA. Aici remarcăm că aplicarea 
pesticidelor organoclorurate pe teritoriul Republicii 
Moldova a fost suspendată încă din anul 1970, însă 
câteva decenii de utilizare a acestora în agricultura 
Moldovei au lăsat locuri contaminate, persistente 
până în prezent [16].

Astfel, având în vedere valoarea reziduurilor 
pesticidelor investigate într-un produs anumit și 
ținând cont de consumul cotidian, a fost determi-
nată cantitatea medie reală a încorporării acestor 
substanțe în organismul uman și a fost estimată 
doza zilnică. Consumul produsului s-a calculat 
conform datelor statistice ale Biroului Național 
de Statistică al Republicii Moldova, după normele 
minime de produse incluse în coșul alimentar al 
minimului de existență [5]. În tabelul 1 sunt pre-
zentate datele privind contaminarea produselor 
agricole de origine vegetală cu pesticide, nivelul 
încorporării lor în organismul consumatorului, 
doza zilnică estimată și riscul asociat consumului 
lor [9].

Este cunoscut faptul că acțiunea combinată 
de lungă durată a diferitor pesticide conduce la in-
tensificarea proceselor metabolice ale organismului 
[4, 13].

Tabelul 1

Date privind cantitatea medie reală a încorporării DDT și 
HCH în organismul uman și doza zilnică estimată

Produsul 
agro-

alimentar

Denumi-
rea pestici-

dului

Concentrația 
determinată, 

mg/kg

LMA, mg/
kg

DDA, 
μg/kg 
m.c/zi

DZE, 
μg/kg 
m.c/zi

HI, RfD, 
μg/kg 
m.c/zi

Usturoi
DDT 0,007 0,05 0,01 0,0000007 0,00007

HCH 0,001 0,01 0,008 0,0000001 0,0000125

Morcov
DDT 0,007 0,05 0,01 0,000006 0,0006

HCH 0,001 0,01 0,008 0,0000008 0,0001

Cartofi
DDT 0,007 0,05 0,01 0,00007 0,007

HCH 0,001 0,01 0,008 0,00001 0,001

Sfeclă 
roșie

DDT 0,007 0,05 0,01 0,000003 0,0003

HCH 0,001 0,01 0,008 0,0000005 0,00006

Varză DDT 0,007 0,05 0,01 0,000016 0,0016

Roșii
DDT 0,007 0,05 0,01 0,000015 0,0015

HCH 0,001 0,01 0,008 0,000002 0,0002

  
∑ =

0,5524425

Discuții

Până de curând a fost acordată puțină atenție 
efectelor toxice ale pesticidelor asupra omului și a al-
tor organisme, ceea ce a adus la consecințe negative 
pentru sănătatea publică și mediu [7, 15, 17].

În acest studiu a fost evaluată expunerea 
populației la pesticidele organoclorurate, ce a fost 
determinată prin consumul alimentar. A fost cuanti-
ficat riscul pesticidelor DDT și HCH pentru sănătatea 
diferitor grupe de populație în funcție de vârstă. 
Astfel, s-a determinat că indicele riscului asociat cu 
reziduurile de pesticide detectate în legume se în-
cadrează în limitele de la 0,00001 până la 0,007 μg/
kg m.c/zi pentru consumatori. Indicele cuantificat 
se află în zona admisibilă de risc. Riscul expunerii la 
HCH pentru sănătatea copiilor variază de la 0,0012 
până la 0,00137 μg/kg masă corp/zi, iar pentru adulți 
constituie 0,0008 μg/kg masă corp/zi. Riscul expu-
nerii la DDT pentru sănătatea copiilor variază de la 
0,007 până la 0,01, pentru adulți – 0,0055 μg/kg masă 
corp/zi. Așadar, rezultatele determinărilor indicelui 
de pericol nu depășesc valoarea de referință, ele sunt 
expuse în tabelul 2.
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Tabelul 2

Rezultatele determinărilor riscului pesticidelor DDT și HCH 
pentru diferite categorii de populație în funcție de vârstă

Denumirea 
pesticidului

Indicele de pericol, mg/kg masă corp/
zi

Valoa-
rea de 

referință, 
mg/kg 
m.c/zi

adulți>18 
ani

copii 1-7 
ani

copii 7-18 
ani

∑DDT 0,005535 0,01107 0,0076

≤1
∑HCH 0,000784 0,0013725 0,0012

Siguranța produselor agroalimentare este o 
problemă importantă pentru sănătate [8, 9], iar 
uneori „un fruct frumos nu înseamnă un fruct sănă-
tos!”. Astfel, în condițiile de chimizare a agriculturii 
contemporane, indiferent de reducerea cantităților și 
a sortimentului pesticidelor aplicate, mijloacele chi-
mice de protecție a plantelor continuă să prezinte un 
pericol real pentru starea de sănătate a oamenilor. Ca 
rezultat al acțiunii cronice a mijloacelor de protecție 
a plantelor, în condițiile unei intensități reduse, se 
produce o dereglare a mecanismelor de adaptare și 
de autoreglare a organismului uman, ceea ce poate 
cauza o stare de prepatologie. În asemenea cazuri, 
se formează un complex de modificări funcționale, 
ce duc la dezvoltarea patologiei, manifestându-se 
prin diverse tulburări ale unor organe sau sisteme de 
organe ale organismului [3, 4, 6, 9, 11, 13, 15].

Concluzii

În cadrul studiului a fost determinat gradul de 
contaminare a produselor vegetale cu pesticide. 
S-a constatat că cantitatea reziduală detectată nu 
depășește limitele maxime admise. 

În urma estimării dozei zilnice asociate prin 
consumarea produselor agroalimentare investigate, 
s-a determinat că indicele riscului asociat cu rezidu-
urile de pesticide detectate în legume se încadrează 
în limitele de la 0,00001 până la 0,007 μg/kg masă 
corp/zi pentru consumatori. Indicele cuantificat se 
află în zona admisibilă de risc.

Astfel, monitorizarea reziduurilor de pesticide 
în produsele agroalimentare permite concomitent 
de a asigura securitatea alimentară și de a garanta 
inofensivitatea produselor alimentare de origine 
vegetală plasate pe piață. 
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Summary
The unfavorable medical and demographic situation in 
Ukraine requires of Primary Health Care (PHC) providers 
(GPs) and health specialist’s involvement in palliative and 
hospice care (PC), such as Health Facilities (HF) of various 
Ministries and Departments, diff erent forms of ownership. Th e 
optimal PC System in Ukraine at the PHC level conceptual 
model is substantiated; in particular, the PC involved institu-
tions are substantiated: 1) PHC HF; 2) PC multi-disciplinary 
teams; 3) Licensed Pharmacy Facilities; 4) Social Care Fa-
cilities. At the PHC level it provides: 1) Identifi cation and 
registration of palliative patients (PPs); 2) Providing palliative 
medical care, organization of PPs hospitalization to stationary 
PC HF; 3) PPs and their families members of psychological, 
social and religious/spiritual support organization; 4) PPs 
and their families members counseling, information and 
education; 5) Coordination and cooperation of the General 
Practitioners-Family Physicians (GP-FP) with a PC multi-
disciplinary team, or PC HF stationary, health specialist, 
social care institutions, NGOs, volunteers etc. Th e presented 
functional and organizational model of the PC System at the 
PHC level is aimed at ensuring the availability and quality 
of medical and social care to incurable patients in outpatient 
settings and at home, to determine the role and interaction 
of PHC health care professionals and other specialist involved 

in PC providing. It requires special training and motivation 
of GP-FP, the relevant regulatory framework and adequate 
fi nancial and political support of the Government of Ukraine, 
regional and local authorities, and the interest and support 
of the whole society. 
Keywords: palliative and hospice care; health care system; 
primary health care

Rezumat
Argumentări medicale și sociale pentru crearea unui model 
funcțional și organizatoric de acordare a îngrijirilor paliative 
și a asistenței de tip hospice la nivelul medicinei primare în 
Ucraina 
Situația medicală și cea demografi că nefavorabilă din Ucraina 
impune implicarea furnizorilor de asistență medicală primară 
și a specialiștilor din domeniul sănătății în îngrijirea paliativă 
și de hospice (PC), cum ar fi  facilitățile sanitare (HF) ale dife-
ritor ministere și departamente, diferite forme de proprietate. 
Sistemul PC optim în Ucraina a fost creat în baza modelului 
conceptual al AMP și este susținut, în special, de așa instituții 
PC implicate cum ar fi : 1) PHC HF; 2) echipe multidisciplinare 
PC; 3) facilități de farmacie licențiate; 4) facilități de asistență 
socială. La nivelul AMP, acesta oferă: 1) identifi carea și în-
registrarea pacienților paliativi (PP); 2)asigurarea îngrijirii 
medicale paliative, organizarea spitalizării PP în PC HF 
staționară; 3) PP și membrii familiilor acestora, membri ai 
organizațiilor de suport psihologic, social și religios/spiritual; 
4) PP și membrii familiilor acestora, consiliere, informare și 
educație; 5) coordonarea și cooperarea medicilor generaliști 
– medicilor de familie (GP-FP) cu o echipă multidisciplinară 
PC sau PC HF staționar, specialist în sănătate, instituții de 
asistență socială, ONG-uri, voluntari etc. Modelul funcțional 
și organizatoric prezentat al sistemului PC la nivel de AMP 
vizează asigurarea disponibilității și calității asistenței me-
dicale și sociale pentru pacienții incurabili în ambulatoriu și 
la domiciliu, pentru a determina rolul și interacțiunea dintre 
profesioniștii din domeniul sănătății AMP și alți specialiști 
implicați în furnizarea de PC. Aceasta necesită o pregătire și o 
motivare specială a GP-FP, un cadru de reglementare relevant 
și sprijinul fi nanciar și politic adecvat al Guvernului Ucrai-
nei, al autorităților regionale și celor locale, dar și interesul și 
sprijinul întregii societăți.
Cuvinte-cheie: îngrijire paliativă și de top hospice; sistem de 
sănătate; asistență medicală primară

Резюме
Медицинские и социальные обоснования для создания 
функционально-организационной модели системы 
паллиативной и хосписной помощи на уровне первич-
ной медицины в Украине
Неблагоприятная медико-демографическая ситуация 
в Украине требует участия поставщиков первичной 
медико-санитарной помощи (ПМСП) и специалистов 
здравоохранения в паллиативной и хосписной помощи 
(ПК), таких как медицинские учреждения различных 
министерств и ведомств, различные формы собствен-
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ности. Оптимальная система ПК в Украине обоснована 
на уровне концептуальной модели ПМСП, в частности, 
обоснованы учреждения, вовлеченные в ПК: 1) ПМСП ХФ; 
2) ПК многопрофильных команд; 3) лицензированные 
аптеки; 4) социальные учреждения. На уровне ПМСП она 
обеспечивает: 1) идентификацию и регистрацию пал-
лиативных пациентов (ПП); 2) оказание паллиативной 
медицинской помощи, организация госпитализации ПП 
на стационарном ПК ХФ; 3) ПП и члены их семей явля-
ются членами организации психологической, социальной 
и религиозной/духовной поддержки; 4) ПП и члены их 
семей консультируют, информируют и просвещают; 
5) координация и сотрудничество семейных врачей 
общей практики (СВ) с междисциплинарной командой 
ПК или стационарным ПК, специалистом здравоохра-
нения, учреждениями социального обеспечения, НПО, 
волонтерами и т.д. Представленная функциональная и 
организационная модель системы ПК на уровне ПМСП 
направлена на обеспечение доступности и качества 
медицинской и социальной помощи неизлечимым паци-
ентам в амбулаторных условиях и дома, на определение 
роли и взаимодействия медицинских работников ПМСП 
и других специалистов, занимающихся предоставлением 
ПК. Это требует специальной подготовки и мотива-
ции СВ, соответствующей нормативно-правовой базы 
и адекватной финансовой и политической поддержки 
со стороны правительства Украины, региональных и 
местных органов власти, а также заинтересованности 
и поддержки всего общества.
Ключевые слова: паллиативная и хосписная помощь; 
система здравоохранения; первичная медицинская по-
мощь

Introduction 

Around the world now, most patients with 
serious chronic diseases or life-threatening health 
problems and a lot of elderly people lack access to 
palliative and hospice care (PC), especially people 
in low- and middle-income countries (LMICs). It is 
estimated that 40 million terminally ill people and 
millions of others not imminently dying, need PC 
every year. But 86% of palliative patients (РРs) do 
not receive it, including 98% of children in need in 
LMICs [1–3].

According to modern concepts, the PC is an 
innovative patient-family-oriented medical-social 
and humanitarian approach that most adequately 
provides the needs and proper quality of life of PPs 
and their relatives, contributes to the preservation 
of human dignity at the end of life. An important 
part of reforming the healthcare sector in Ukraine 
is the creation and implementation of an accessible, 
high-quality and efficient PC System, which has led 
to the need to find new ways of inter-agency and 
inter-sectoral interaction and rational forms of or-

ganization of medical and social assistance to PPs, 
including limited life expectancy, optimization of 
the provision of PC at the primary health care (PHC) 
level, in particular the involvement of general prac-
tice-family doctors (GP-FD), the new Declaration of 
Astana (2018) which highlights PC as one of the key 
components of PHC [4-13]. 

The purpose of the research was to create the 
medical and social grounds of the optimal functional 
and organizational model of the PC System at the 
PHC level.

Research materials and methods

Medical statistics data, national and internatio-
nal literary sources, results of sociological research, 
bibliosemantic, statistical and sociological research 
methods, methods of systemic and structural-func-
tional analysis were used in this work.

Results and discussion 

The analysis of literature shows that the main 
objective of the PC is to ensure the highest possible 
quality of life and to preserve the human dignity of 
incurable patients and their families’ members. Due 
to the holistic approach to the patient as a person, PC 
can most effectively relieve the physical and moral 
suffering of PPs and his relatives [5, 8, 9, 12, 13]. WHO 
defines РС as the prevention and relief of suffering of 
adult and children patients and their families facing 
the problems associated with life-threatening illne-
ss. These problems include physical, psychological, 
social and spiritual suffering of patients and their 
family members [14].

With the aging of populations and the growing 
burden of long-term chronic and incurable illness 
and multiple morbidities, include not only cancer 
and major organ failure, but also HIV/AIDS and men-
tal health conditions such as substance use disorders, 
depression and dementia. PC should be integrated at 
all levels of Health Care Systems [15, 16]. Attention to 
the social determinants of ill health, and responding 
to social suffering with programs such as these, are 
fundamental both to PHC and to PC and reveal their 
interfusion [17–21]. 

The Astana Declaration on Primary Health Care 
(2018) about the importance of providing the PC 
at the PHC level: «Promotive, preventive, curative, 
rehabilitative services and palliative care must be 
accessible to all» and «PHC will be implemented in 
accordance with national legislation, contexts and 
priorities. (…) We will prioritize disease preventi-
on and health promotion and will aim to meet all 
people’s health needs across the life course through 
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comprehensive preventive, promotive, curative, 
rehabilitative services and palliative care» [22]. PHC 
and PC have in common an emphasis on continuity 
of care and solidarity (accompaniment), respect for 
patients’ values and attention not only to patients, 
but also to their families [6, 8, 18, 19, 23].

According to most domestic politicians, heal-
thcare organizers, scientists, the state of health of 
the population in Ukraine over the last decades is 
unsatisfactory and continues to deteriorate. The 
peculiarities of the medical and demographic situ-
ation in Ukraine over the past decades are the rapid 
aging of the population, high rates of morbidity and 
mortality from cancer and severe complications of 
chronic NCDs, HIV/AIDS, TB and TB/HIV co-infection, 
viral hepatitis B and C, and the Chernobyl accident 
consequences etc.

As you can see, one of the highest mortality 
rates in Europe is observed in Ukraine [24, 25], which 
substantially actualizes the problem of creating and 
developing an affordable, high-quality, and efficient 
PC System (see figure 1, 2). An analysis of the causes 
of mortality in Ukraine has shown that in 2017, as in 
the last 5 years, the first 5 places have been occupied 
by: CVDs (392,300 people, which is 67,2% of the total 
number of deaths); oncological diseases (79,0 thou-
sand people – 13,5%); external causes of death (31,7 
thousand people – 5,4%); diseases of a digestive 
system (22,0 thousand people – 3,8%); diseases of a 
respiratory system (13,8 thousand people – 2,4%).

The results of our analysis allowed us to deter-
mine the need of PC in Ukraine, in accordance with 
the Order of the Ministry of Health of Ukraine dated 
July 15, 2011 no. 420 On Approval of Methodological 
Recommendations for Calculation of the Population’s 
Need for Medical Care. According to the order, not 
less than 80% of patients with incurable forms of 
oncological and other chronic diseases in terminal 
stages require PC.

At the same time, one of the most important 
factors determining the growth of the demand for 
PC is that during the last half-century, in the most 
developed countries of the world, including Ukrai-
ne, there are profound demographic and social 
changes characterized by rapid aging population 
and significant accumulation in the populations of 
the elderly (on average – from 20 to 30% or more). 
Today, Ukraine is one of the 30 oldest countries in 
the world. Analysis of data from the State Statistics 
Committee of Ukraine and the Center for Medical 
Statistics of the Ministry of Health of Ukraine [24, 25] 
shows that as of January 1, 2018, in Ukraine about 

1,337 million people were aged 70-74 years, 1,588 
million people – 75-79 years old, and 1,678 million 
people – 80 years and older. If in 2000 in the general 
structure of the population the proportion of peo-
ple older than the working age was 20,7%, then in 
2017 this figure increased to 22,9%. The analysis of 
medical and demographic data made it possible to 
determine the need in PC in the age aspect, as well as 
the estimated amount of PPs in Ukraine, that in 2017 
amounted to 457.4 thousand people, or 1078,4 per 
100 thousand people in population (see table).

According to our data, there are 2 PC Centers (in 
Kharkiv and Ivano-Frankivsk) and 17 hospices (567 
beds in total), as well as 68 PC units/departments in 
hospitals, which have 1626 beds for PPs, and also 
543 beds for PPs in different profiles hospitals. In 
total in Ukraine there are 2736 beds for PPs, which 
is 64,3% of the need. Establishments of the PC pe-
diatric profile HF operate in only 5 cities of Ukraine. 
In Ukraine, only 11 PC mobile teams, including 5 PC 
mobile teams for children, are provided PC at home. 
This is extremely insufficient, and it predetermines 
a situation in which most of the PPs are dying at 
home, under the supervision of PHC physicians and, 
in particular, GP-FDs.

Thus, PPs and their family members can receive 
PC outpatiently, including at home, or permanently 
by GP-FDs of any form of property. At the same time, 
different organizational forms of PC can be used. 
Organizational forms of PC System (see figure 3):

Outpatients (do not provide round-the-clock 
medical care and treatment), including at home:

- involvement of health care professionals 
at the PHC HF (in particular, GP-FP), with support 
(counseling, patronage) of specialists of specialized 
PC HF;

- involvement of social workers;
- outpatient multidisciplinary PC teams at 

home, which are based on specialized PC HF, PHC 
HF or specialized HF (oncological, pediatric, geriatric, 
psycho-neurological profiles, etc.);

- multidisciplinary teams of palliative care 
at the home of social care territorial centers for the 
population;

- PHC consultancy rooms and pain control 
cabinets, which are based on specialized PC HF and 
specialized HF (oncology, geriatric, psycho-neurolo-
gical profiles, etc.);

- day-care hospitals/day-care hospices, which 
are based on specialized PC HF, multidisciplinary and 
specialized HF and non-state-owned institutions.
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Stationary (provide round-the-clock medical 
care and treatment):

- PC beds/department/units in the HF (specia-
lized or general profile);

- specialized PC HF – hospices, PC centers;
- PC beds/departments in the social protection 

system inpatient institutions (social care houses for 
the elderly, children, persons with disabilities, vete-
rans of wars and labor, territorial centers of social 
services, etc.);

- PC units/PC beds in nursing hospitals/long-
term care departments;

- PC institutions of non-state ownership (priva-
te, charitable and community organizations, etc.).

The main GP-FP’s tasks when providing the PC 
at PHC level are:

- palliative/symptomatic treatment, in particu-
lar, relief or complete control of pain and other severe 
symptoms of diseases that impair PP’s quality of life, 
and, when necessary, to provide hospitalization PP 
to PC HF;

- affirmation of life and death as a natural pro-
cess, ensuring the maximum achievable for PPs full 
active life, working capacity and social activity;

- ensuring the maximum possible quality of life 
for PPs and their families members;

- organization of psychological, social and 
spiritual support to PPs and their family’s members 
during PPs illness and in the period of severe loss/
sorrow after PP death;

- informing a PPs and their family members 
about a course of the disease;

- training PPs and their family members on the 
rules and methods of providing hygiene, nutrition 
and care and relieving the suffering of PP;

- making a partnership relations between PP, 
members of a family and GP-FP and other specialists 
involved in the PC;

- ensuring PP’s right to autonomy and making 
informed decisions;

- co-ordination and collaboration with a PC 
multidisciplinary team or stationary PC HF;

- co-ordination and cooperation with health 
specialists of specialized HF according to nosology 
of PP;

- co-ordination and cooperation with the social 
protection institutions;

- co-ordination and cooperation with NGOs, 
charitable foundations, volunteers.

An important condition for the effectiveness of 
GP-FP PC is the improvement of special PC trainings 
for students, interns and doctors specialized in fa-

mily medicine, at under- and post-graduate level of 
medical education that were issued in our previous 
articles [9, 12, 26-28]. PC Training Courses for GP-FP 
are conducted at the Department of Palliative and 
Hospice Medicine of the Institute of Family Medicine 
of the Shupyk National Medical Academy of Postgra-
duate Education now.

According to the proposed conceptual model 
of the PC System, GP-FPs at the PHC level, specia-
list doctors or physician’s assistant detect PPs with 
progressive incurable diseases, diagnose/confirm 
the patient’s palliative status in stationary HF 
secondary and tertiary levels, register a PP in the 
electronic registry. At this stage, the incurability 
of the diagnosis of the underlying disease is veri-
fied, if necessary – the pain syndrome control and 
symptomatic therapy are provided, consultations of 
specialists in the corresponding nosological profile, 
the consultations about an appropriateness and 
extent of surgical intervention, special treatment 
methods (chemo- and radiation-therapy, etc.) are 
provided. Next, an incurable patient is under the 
control of a GP-FP or a physician’s assistant who 
provides general PC, as determined by the Order 
of the Ministry of Health of Ukraine dated January 
21, 2013, no. 41 On the organization of palliative 
care in Ukraine.

By worsening of a PP’s health status, PP may be 
hospitalized, if necessary, to a specialized hospital for 
secondary or tertiary level of medical care.

Thus, a systematic analysis of the current 
state of Ukrainian PC, literary sources, regulatory 
and statistical data makes it possible to make the 
following 

Conclusions

1. The main goal of the proposed conceptual 
PC System model is to maximize a relief of suffering, 
to preserve human dignity and to provide appro-
priate quality of life for incurable patients and their 
family members. The presented PC System functio-
nal-organizational model of at the PHC level is aimed 
at ensuring the availability and quality of medical 
and social assistance to incurable patients, including 
at the terminal stage, in outpatient settings and at 
home, to determine the role and interaction of PHC 
health specialist and other physicians, involved in 
the PC, that should improve PPs’ and their families 
the quality of life.

2. The proposed functional and organizational 
PC System model at the PHC level of requires special 
professional training, professional development 
and motivation of GP-FP, the relevant regulatory 
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Note: Excluding the temporarily occupied territory of the Autonomous Republic of Crimea and the City of Sevastopol and 
part of the combat zone on the territory of regions of Donetsk and Lugansk.

Figure 1. Dynamics of the deaths number (thousand people) in Ukraine (2000, 2012–2017)

Note: * Excluding the temporarily occupied territory of the Autonomous Republic of Crimea and the City of Sevastopol and 
part of the combat zone on the territory of regions of Donetsk and Lugansk.

Figure 2. General mortality rates (‰) in Ukraine and their dynamics (2000, 2012–2017)

framework and, of course, an adequate financial 
support and political support of the Government of 
Ukraine, regional and local authorities, and interest 
and support of the whole society.

3. The one of a main conditions for the pro-
vision the PHC to incurable patients in outpatient 

settings and at home is the work of GP-FDs as a part 
of a PC multidisciplinary team to combine the efforts, 
coordination and collaboration of GP-FPs and specia-
list doctors, social protection institutions, volunteers, 
private sector representatives, public organizations 
and priests etc.
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 Figure 3. Functional-organizational model of PC System in Ukraine

The calculated need in PC in terms of age and gender structure of mortality from diseases of the Ukraine population in 
2017*

Age
category (years)

Number of deaths 
(men)

The estimated PC 
need (men) at a 

coefficient of 0.80

Number of deaths 
(woman)

The estimated PC 
need (woman) at a 
coefficient of 0.80

The estimated PC 
need (men and wo-

men) at a coefficient 
of 0.80

0–9 2177 1742 (0.78%) 1596 1277 (0.55 %) 3019 (0.67 %**)

10–19 887 710 (0.32 %) 405 324 (0.14 %) 1034 (0.23 %**)

20–29 4576 3661 (1.63 %) 1390 1112 (0.48 %) 4773 (1.06 %)

30–39 13350 10680 (4.77%) 4428 3542 (1.52 %) 14222 (3.15 %)

40–49 22384 17907 (7.99%) 8208 6566 (2.82 %) 24473 (5,41 %)

50–59 43080 34464 (15.39%) 17385 13908 (5.97 %) 48372 (10.68 %)

60–69 66209 52967 (23.65%) 38029 30423 (13.06 %) 83390 (18.36 %)

70–79 69199 55359 (24.71%) 79581 63665 (27.32 %) 119024 (26.02%)

80 and older 58423 46738 (20.87%) 140059 112047 (48.09 %) 158785 (34.48%)

Total 280285 224228 291081 232865 457093 (100%)

Total number of deaths (men and women) – 571366

The estimated PC need at a coefficient of 0.80 counted based on the number of deaths – 457093 and pro 100 thousand of popula-
tion – 1078,4

Note: * Excluding the temporarily occupied territory of the Autonomous Republic of Crimea and the City of Sevastopol and 
part of the combat zone on the territory of regions of Donetsk and Lugansk.
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ОСВЕДОМЛЕННОСТЬ НАСЕЛЕНИЯ О ЛЕЧЕНИИ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ПО РЕЗУЛЬТАТАМ СОЦИОЛОГИЧЕСКОГО 
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Резюме 
Цель работы – оценить уровень осведомленности 
населения Украины трудоспособного возраста от-
носительно лечения сердечно-сосудистых заболеваний 
(с акцентом на артериальной гипертензии – АГ) по 
данным количественного социологического исследова-
ния, а также активности в соответствии с этими 
знаниями. В социологическом исследовании по специ-
ально разработанной методологии количественного 
этапа исследования и инструментарием сбора данных 
использован метод личных формализованных интер-
вью (N2000). Исследование проводилось в 2017 году по 
заказу Днепропетровской областной государственной 
администрации при финансовой поддержке Всемирно-
го Банка. Выявлено противоречие между наличием у 
респондентов диагноза АГ, осведомленностью о необхо-
димости длительной регулярной терапии и реальным 
фрагментарным курсовым лечением. Среди населения 
распространено неверное понимание сути контроля 
артериального давления: большинство уверено, что 
контроль заключается в регулярном измерении повы-
шенного давления, а не приближении его к целевому 
уровню. 91,4% респондентов уверены в необходимости 
лечения артериальной гипертензии. Из лиц с установ-
ленным диагнозом АГ только 63,6% на момент опроса 
принимали препараты для лечения АГ (в группе старше 
50 лет – 76,6%). Женщины оказались более привержены 
к лечению. Существует несоответствие осведомлен-
ности относительно необходимого при АГ комплекса 
лабораторных и инструментальных исследований 
реальному их прохождению. Только 46,8% указали, что 
получали в течение последнего года определенные сове-
ты от врача либо медицинской сестры относительно 
медикаментозного лечения АГ. Осведомленность населе-
ния Днепропетровской области относительно лечения 
сердечно-сосудистых заболеваний (артериальной гипер-
тензии) можно оценить, как недостаточную.
Ключевые слова: осведомленность населения, сердечно-
сосудистые заболевания, артериальная гипертензия, 
социологическое исследование

Summary
Public awareness of the treatment of cardiovascular diseases 
on the results of sociological research
Aim To estimate the level of knowledge of the working age 
population regarding the treatment of cardiovascular diseases 
(with an emphasis on arterial hypertension) according to 
quantitative sociological research. Th e method of personal-
ized formal interviews (N2000) have been used. Th e survey 
among the representative sample of the population of work-
ing age was carried out according to a specially developed 
methodology of quantitative research stages and data collec-
tion tools. Th e research was conducted in 2017 on request of 
the Dnipropetrovsk Regional State Administration with the 
fi nancial support of the World Bank. Th ere was a divergence 
between the knowledge of respondents diagnosed with arterial 
hypertension about the need for long-term regular therapy and 
real fragmentary course treatment. 34,3% of them know that 
the treatment of arterial hypertension should be lifelong (in 
the group older than 50 – almost 50%). 91,4% of respondents 
believe that treating arterial hypertension is necessary. Only 
63,6% of persons diagnosed with arterial hypertension at the 
time of the survey take medications for the treatment of high 
blood pressure. For women, compliance to treatment is higher. 
Only 46,8% of respondents indicated that they received certain 
advice from a doctor or nurse regarding the medical treatment 
of their hypertension over the last year. Th e awareness of the 
population of Dnipropetrovsk region about treatment of car-
diovascular diseases is estimated as insuffi  cient. 

Keywords: population’s awareness, cardiovascular diseases, 
arterial hypertension sociological research

Rezumat
Conștientizarea populației privind tratarea bolilor cardio-
vasculare conform rezultatelor cercetării sociologice
Scopul lucrării este de a evalua nivelul de conștientizare a 
populației în vârstă activă a Ucrainei cu privire la trata-
mentul bolilor cardiovasculare (cu accent pe hipertensiunea 
arterială), conform unui studiu sociologic cantitativ, precum 
și a activității în conformitate cu aceste cunoștințe. Într-un 
studiu de caz bazat pe o metodologie special dezvoltată pentru 
etapa cantitativă a cercetării și pe instrumente de colectare 
a datelor, a fost utilizată metoda interviurilor personalizate 
formalizate (N2000). Studiul a fost realizat în anul 2017 prin 
ordinul Administrației de stat a regiunii Dnepropetrovsk, cu 
sprijinul fi nanciar de la Banca Mondială. A fost determinată 
o contradicție între prezența unui diagnostic de hipertensiune 
arterială în rândul respondenților, conștientizarea necesității 
terapiei periodice de lungă durată și a tratamentului real 
fragmentat. O înțelegere greșită a esenței controlului tensiunii 
arteriale este larg răspândită în rândul populației: majoritatea 
este sigură că acest control constă în măsurarea regulată a 
tensiunii arteriale, în loc să o apropie de nivelul țintei. 91,4% 
din respondenți sunt siguri de necesitatea tratamentului 
hipertensiunii arteriale. Dintre cei cu un diagnostic de hiper-
tensiune arterială, doar 63,6% la momentul studiului luau 
medicamente pentru tratamentul acesteia (în grupa cu vârsta 
de peste 50 de ani – 76,6%). Femeile erau mai angajate în 
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tratament. Există o discrepanță între sensibilizarea cu privire 
la studiile de laborator și instrumentale necesare și situația 
reală. Doar 46,8% din respondenți au indicat că au primit 
anumite sfaturi de la un medic sau o asistentă cu privire la 
tratamentul medical al hipertensiunii arteriale în ultimul an. 
Conștientizarea populației din regiunea Dnepropetrovsk cu 
privire la tratamentul bolilor cardiovasculare (hipertensiunii 
arteriale) poate fi  apreciată ca insufi cientă.
Cuvinte-cheie: conștientizarea populației, boli cardiovascu-
lare, hipertensiune arterială, studiu sociologic

Введение 

Значительную часть потерь жизни и здоро-
вья, вызванных сердечно-сосудистыми заболева-
ниями (ССЗ), можно предотвратить при раннем 
выявлении, своевременном обращении за меди-
цинской помощью, адекватном и эффективном 
лечении с достижением контроля артериального 
давления (АД), и это оборачивается весомыми со-
циальными и экономическими выгодами. 

Важную роль в процессе такого предотвра-
щения играют знания и соответствующие навыки 
и поведенческие установки населения, особенно 
лиц трудоспособного возраста, которые могут 
существенно снизить риски возникновения и 
прогрессирования ССЗ как у себя, так и у своих 
детей или близких. Несмотря на всё возрастаю-
щие возможности получить важную для жизни 
и здоровья информацию, в Украине многие гра-
мотные взрослые люди не имеют достаточных 
знаний о факторах риска, профилактике ССЗ, а 
также их лечении, что вызывает значительную 
обеспокоенность. Ведь гипертензия является 
ведущим фактором риска бремени болезней во 
всем мире. Приблизительно у 4 из 10 взрослых 
повышается артериальное давление, которое 
часто не диагностируется. Поэтому повышение 
информированности об опасности повышенного 
АД признано одним из способов снижения ран-
ней смертности от ССЗ [1].

Проблема не только украинская. Иссле-
дование в столице Казахстана показало, что 
осведомленность об АГ и контроль АД часто (но 
не всегда) были выше у лиц с более высокими 
уровнями образования и дохода [2]. Американ-
ская национальная инициатива MILLION HEARTS, 
поставившая целью предотвратить 1 миллион 
сердечных атак и инсультов, предусматривает 
активность по повышению уровня осведомлен-
ности населения и соответствующей подготовки 
специалистов общественного здоровья. Центр 
контроля над заболеваниями (CDC) и центры 
медицинского страхования (Medicare & Medicaid 
services), ставшие сопредседателями инициати-

вы от имени Министерства здравоохранения и 
социальных услуг США, предоставляют инстру-
ментарий для медицинских работников, помо-
гают находить пациентов с диагностированным 
высоким АД и обеспечивают последовательное 
и эффективное лечение. Отдельная страница 
сайта этой инициативы Learn & Prevent касается 
связи знаний и возможности предупреждения 
сердечных катастроф [3].  

Эффективная профилактическая работа не-
возможна без предварительной оценки уровня 
знаний населения конкретной территории с 
учетом широкого спектра тем и дезагрегации по 
социально-демографическим характеристикам.

Цель исследования – оценить уровень осве-
домленности населения трудоспособного возрас-
та относительно лечения сердечно-сосудистых 
заболеваний (артериальной гипертензии), а также 
его активности в соответствии с этими знаниями 
по результатам качественного социологического 
исследования в Днепропетровской области. 

Материал и методы 

Двухэтапное социологическое исследование 
среди населения Днепропетровской области 
в трудоспособном возрасте проводилось (ис-
полнители – ПАТ Статинформконсалтинг и ОО 
Украинский центр социальных реформ) в рамках 
проекта Улучшение здоровья на службе у людей 
при финансовой поддержке Всемирного Банка. 
Отдельный блок опросников (на выбор респон-
дента, в украинском и русском вариантах) был 
посвящен изучению уровня информированности 
населения о профилактике и лечении ССЗ в целом 
и артериальной гипертензии в частности, а также 
его действиям в соответствии с этими знаниями. 

При подготовке второго (количественно-
го) этапа в октябре 2017 г. были использованы 
результаты предыдущего качественного этапа. 
Опрос проведен методом личного формализо-
ванного интервью (N2000). Генеральная сово-
купность исследования была стратифицирована 
путем выделения трех страт: городские по-
селения, сельская местность и объединенные 
территориальные общины с распределением по 
стратам пропорционально численности населе-
ния. Опрос проводился среди репрезентативной 
выборки населения в возрасте от 18 до 60 лет 
в пропорции 67,1% женщин и 32,9% мужчин на 
основе выборочного обследования домохозяйств 
(процедура многоступенчатого случайного от-
бора единиц выборки). Большинство (около 80%) 
опрошенных были горожанами. По социально-
экономическому статусу распределение сле-
дующее: более двух третей работало (62,0% с 



248

I G I E N Ã

полной занятостью), 13,3% – на пенсии, 7,1% 
– вели домашнее хозяйство. Согласно заданию, 
800 респондентов имели диагноз артериальной 
гипертензии, поставленный не ранее чем за 12 
месяцев перед исследованием. 

При подготовке к полевой стадии апро-
бировали анкету, усовершенствованную после 
качественного этапа. Большинство вопросов 
были закрытыми, однако по ряду позиций была 
предусмотрена и возможность высказать от-
дельное мнение. Перед интервью получено 
информированное согласие всех респондентов. 
Сформирован массив данных с системой стати-
стических весов в формате SPSS, анализ проведен 
с учетом достоверности основных показателей. 
Была предусмотрена возможность дезагрегации 
данных по полу, возрастной группе и месту про-
живания.

Результаты и их обсуждение 

Количественное исследование позволило 
получить статистически достоверные данные 
об установках и знаниях респондентов по во-
просам лечения ССЗ, в частности АГ. Почти все 
опрошенные (91,4%) уверены, что лечить АГ 
нужно, несколько реже так говорили молодые 
респонденты (до 30 лет – 83%). В подтверждение 
своего мнения о цели лечения обычно приводят 
закономерный аргумент – улучшение состояния 
здоровья (28,5%). А 23,1% респондентов видят 
необходимость такой терапии для профилактики 
инфаркта, инсульта, других ССЗ, им вторят еще 
11,4%, которые надеются на предупреждение 
нежелательных последствий и осложнений. Часть 
приводит более оптимистичный резон того, для 
чего нужно лечить АГ: «Чтобы продолжать жить, 
наслаждаться жизнью, жить долго» (10,8%), или 
более пессимистичный – «Чтоб не умереть...» 
(8,2%).

39,6% осведомлены о существовании и 
других, помимо приема медикаментов, способах 
лечения АГ, причем относительно лучше знают 
об этом жители городов (42% против 30,8% для 
сельских жителей). Но 22,1% уверенно ответили, 
что их не существует, а остальные (38,3%) сказали, 
что не знают о таких способах.

Значительная часть четко указывает на 
обязательную комплексность профилактики и 
лечения АГ, вспоминая при этом об отказе от ку-
рения (63%); снижении избыточного веса (74,9%); 
умеренных физических нагрузках (63,3%); умень-
шении потребления соли (57,2%). 

Подчеркнем, что больше половины (56,8%) 
указывают на важность нормализации сна, что 
подтверждает значимость этого нарушения и 

ощущение респондентами связи с развитием 
заболевания у себя. Среди 124 человек, которые 
дали другие ответы, четверть уверена в возмож-
ности фитотерапии конкретно (моно- и сборов 
трав), и почти треть – в возможностях народной и 
нетрадиционной медицины вообще. Фигурируют 
в перечне израильские биологически активные 
добавки Dr Nona, гомеопатия, яблочный уксус, а 
также невыясненный метод «критотерапия» (воз-
можно, имели в виду криотерапию).

Многие понимают, что медикаментозное 
лечение АГ – процесс длительный, но только 
34,3% знают, что лечить эту патологию следует по-
жизненно. Работа увеличивается с возрастом – в 
группе старше 50 лет таких почти половина. Сре-
ди женщин оказалось больше ориентированных 
на длительное лечение, чем среди мужчин. 

Среди выбравших «другое» каждый пятый 
делегировал выбор срока лечения врачу. Была 
и интересная позиция, отражающая социально-
экономическую ситуацию в стране и доходы ре-
спондента: «Пока денег хватает». 25 человек ска-
зали, что не знают, как долго нужно лечить АГ. 

47,6% сообщили об измерении АД в течение 
30 дней перед анкетированием, доля была выше 
среди более старших респондентов (68,8%) и 
женщин (50,5%). Почти все из них (96%) помнили 
результаты последнего измерения. Из числа тех, 
кому когда-либо измерял АД врач или другой 
медработник (N1894), 50,6% сообщили про ин-
формирование их медработником хотя бы раз в 
жизни о случае повышения АД (впоследствии 84% 
из них был поставлен диагноз АГ).

Для сравнения приведем данные прове-
денного в тот же период времени (в 2017-2018 
г.) исследования среди экономически активного 
населения Черновицкой области. Так, отмети-
ли наличие у них повышенного АД лишь 17% 
респондентов (13,6% мужчин и 20,0% женщин). 
Хотя опрос в Черновицкой области проводился 
в более широком возрастном интервале (18-69 
лет), такую разницу можно объяснить различиями 
как в составе выборки (в Черновицкой области 
опрашивалось трудоактивное население), так 
и комплектовании выборки (прежде всего на-
личием фиксированной группы с диагнозом АГ в 
Днепропетровской области). 

Следующие вопросы касались только тех, 
кому был поставлен диагноз АГ (N800). Из них 
63,6% на момент опроса сказали, что принимали 
препараты для лечения АГ (в группе старше 50 г. 
– 76,6%). Женщины оказались более привержены 
к лечению. Среди «другого» доминирует «при 
плохом самочувствии» (напомним, опрашивали 
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больных АГ!). 78,1% опрошенных ответили, что 
лечением удалось достичь целевого давления.

Достаточно полно респонденты оказались 
осведомлены и относительно необходимого 
комплекса лабораторных и инструментальных 
исследований. Однако количество тех пациентов, 
кто полагает, что определенные анализы и иссле-
дования нужны, и тех, кто реально их проходит, 
не совпадает. 

Таким образом, очень незначительная часть 
проходила в течение последних 12 месяцев все 
необходимые исследования. Лидерами оказа-
лись ЭКГ (это исследование делали две трети) и 
консультация кардиолога, о которой сообщили 
39,6% опрошенных. Мало кто делал УЗИ почек 
(11,3%), определял креатинин крови (7,2%). А 4% 
опрошенных сообщили о холтеровском монито-
рировании АД.

Если проанализировать ответы, учитывая 
действующий нормативный утвержденный до-
кумент [4], то видно, что как теоретическая осве-
домленность респондентов, так и прохождение 
на практике необходимых при АГ обследований 
существенно отличаются. Так, для учреждений, 
оказывающих первичную медицинскую помощь, 
в перечне обязательных обследований фигуриру-
ют ЭКГ, офтальмоскопия в случае систолического 
АД выше 160 мм рт. ст. и для лиц с офтальмологи-
ческой и неврологической симптоматикой, а так-
же расширенный перечень для беременных с АГ. 
Для учреждений, предоставляющих вторичную 
медицинскую помощь, в него включены ЭхоКГ, 
УЗИ почек, допплерография сонных, почечных 
артерий, домашнее или амбулаторное суточное 
мониторирование АД и др. Среди обязательных 
лабораторных исследований для учреждений, 
предоставляющих как первичную, так и вто-
ричную медицинскую помощь – определение 
сахара в крови, а на вторичном уровне – также 
гликемический профиль и определение гликоли-
зированного гемоглобина (при показаниях). Со-
ответственно для учреждений первичного звена 
мониторинг общего холестерина крови отнесен к 
перечню желаемых лабораторных исследований, 
на вторичном уровне – полный липидный про-
филь. Конечно, в Украине локальные протоколы 
разрабатываются в соответствии с ресурсами кон-
кретного заведения, но ограниченность опреде-
ленных возможностей должна компенсироваться 
оптимальным маршрутом пациента, который 
определяет порядок направления больного в 
другие учреждения для обеспечения нужного 
ему обследования. 

82% опрошенных знали, что артериальное 
давление контролировать можно. Свой собствен-

ный прибор (тонометр) имели 82,1%, и практиче-
ски все им умели пользоваться (96%).

Дневник с фиксацией изменений показате-
лей АД вели только 14,5% опрошенных, несколь-
ко чаще – лица в возрасте 30-49 лет и горожане. 
Женщины преобладали среди тех, кто делает 
записи более регулярно. Как среди мужчин, так 
и женщин наибольшая доля вела дневник только 
при ухудшении состояния здоровья (23,9 и 28,9% 
соответственно), а записывали названия лекарств, 
дозу и время приема только 16,3%.

Оказалось, что опыт обращения к нетради-
ционной медицине имеется у каждого четвертого 
из респондентов (24,2%), причем несколько реже 
в селах; относительно чаще к ней прибегали 
женщины (25,7% против 20,6%). Утверждали, что 
получили желаемый результат лечения более 
половины – 63,4% (а на селе даже 77%!).

40,1% респондентов сказали, что, кроме 
диагноза АГ, имеют еще как минимум одно ССЗ. 
20,5% сообщили об ишемической болезни сердца, 
9,3% – о перенесенном инсульте, и об инфаркте 
– 7,1%. Достаточно распространенными оказа-
лись аритмии (45,3% сообщили о проявлениях 
нарушения ритма). Среди других заболеваний 
поражает частое упоминание о вегетососуди-
стой дистонии (43 человека сообщили об этом 
диагнозе, отсутствующем в МКБ-10). При наличии 
поставленного диагноза АГ уверенность респон-
дента в таком «соседстве» двух патологий вызы-
вает обоснованные вопросы к лечащему врачу 
по поводу разъяснительной работы с пациентом 
(как минимум!). Каждый пятый (22,7%) страдал 
другими неинфекционными заболеваниями, 
часть из которых детерминирована совместными 
факторами риска. Две трети опрошенных боль-
ных с АГ одновременно принимали и лекарства 
для лечения другого. 

Сообщили о том, что лечатся на момент ин-
тервью по поводу АГ, не все респонденты с этим 
диагнозом. В большинстве случаев, несмотря на 
достаточно высокую степень осведомленности о 
необходимости именно длительного регулярного 
лечения этого заболевания, лечебное вмешатель-
ство носило непостоянный и фрагментарный 
курсовой характер.

Только 46,8% указали, что в течение 12 ме-
сяцев перед опросом получали советы от врача 
или медицинской сестры по медикаментозному 
лечению АГ. 

Мировым сообществом признана польза 
мер на популяционном уровне, направленных 
на повышение информированности населения 
по важным вопросам общественного здоровья и 
мотивацию граждан к самосохраняющему пове-
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дению. 17 мая отмечается Всемирный день гипер-
тензии (World Hypertension Day), цель которого 
– повышение осознания обществом опасности 
повышенного давления, и поощрение активности 
по предотвращению/контролю гипертензии [5]. 
Девиз Всемирного дня гипертензии 2018 – Know 
Your Numbers, то есть знать свой уровень АД с це-
лью повышения уровня осведомленности относи-
тельно высокого АД во всем мире. Это же лозунг 
прозвучал во время проведения Всемирного дня 
гипертензии в 2019 году.

Каждая страна проводила мероприятия, 
направленные на борьбу с глобальной эпиде-
мией артериальной гипертензии. Так, Center for 
Disease Control and Prevention при поддержке 
правительства США спонсировал проведение 
Национального месячника по повышению осве-
домленности граждан о влиянии высокого АД 
на здоровье [6]. Исследование способа жизни, 
самооценки здоровья и опыта обращений в ме-
дицинские заведения экономически активного 
населения Черновицкой области в 2017-2018 
г. показало, что 64,6% опрошенных знают свои 
цифры артериального давления. Отмечено, что 
женщины оказались более информированными 
об уровне своего АД, чем мужчины (75,4% и 54,7% 
соответственно).

Как для национальных и региональных 
кампаний, так и для рутинной работы по усо-
вершенствованию медицинской помощи и 
повышению эффективности лечения ССЗ на 
первичном и вторичном уровне, полученные 
в результате социологического исследования 
данные, характеризующие установки и уровни 
осведомленности конкретных групп населения 
по вопросам профилактики и лечения сердечно-
сосудистой патологии (и особенно АГ), крайне 
необходимы. Определение же того, какие именно 
ложные представления о лечении (и насколько) 
распространены среди населения определенного 
региона, полезно для информирования врачей 
общей практики и управленцев, и, соответствен-
но, для организации целевой образовательно-
профилактической деятельности.

Выводы

1. Количественное исследование подтвер-
дило почти единодушную позицию о необходи-
мости лечебного вмешательства в случае арте-
риальной гипертензии – большинство (91,4%) 
опрошенных уверены, что лечить артериальную 
гипертензию нужно. В группе тех, кому в течение 
жизни был поставлен диагноз АГ, чаще всего ви-
дели связь развития у себя заболевания со стрес-

сом, значительными нервными и физическими 
нагрузками.

2. Несмотря на довольно высокий уровень 
осведомленности населения Днепропетровской 
области о профилактике и лечении сердечно-
сосудистых заболеваний, представление о лече-
нии АГ не всегда является верным. Лишь 39,6% 
респондентов осведомлены о существовании 
немедикаментозных способов лечения АГ (от-
носительно лучше в городах).

3. Наблюдается противоречие между нали-
чием у респондентов диагноза АГ, осведомленно-
стью о необходимости длительного регулярного 
лечения этого заболевания и реальным непо-
стоянным и фрагментарным курсовым лечением 
без четкого осознания достижения и удержания 
желаемого уровня артериального давления. У 
части опрошенных имеется понимание длитель-
ности процесса медикаментозного лечения АГ, 
но только 34,3% знают, что лечить ее следует 
пожизненно. Осведомленность увеличивается с 
возрастом – в группе старше 50 лет таких почти 
половина. Ориентированных на длительное лече-
ние среди женщин оказалось больше, чем среди 
мужчин.

4. Из числа лиц с установленным диагнозом 
АГ только 63,6% на момент опроса принимали 
препараты для лечения АГ (в группе старше 50 
лет – 76,6%), при этом женщины более привер-
жены к лечению. 78,1% опрошенных на терапии 
считали, что, по их мнению, лечением удалось 
достичь целевого давления.

5. При достаточно полной осведомленности 
относительно необходимого при АГ комплекса 
лабораторных и инструментальных исследований 
наблюдается несоответствие реальному их про-
хождению респондентами. Так, если ЭКГ делали 
две трети, а 39,6% получили консультацию карди-
олога, то об УЗИ почек, определении креатинина 
крови в течение последних 12 месяцев сообщил 
лишь один из десяти, о холтеровском монитори-
ровании артериального давления – единицы.

6. 40,1% респондентов с АГ сообщили, что 
имеют по меньшей мере еще одно сердечно-
сосудистое заболевание, еще 22,7% – и другую 
хроническую неинфекционную патологию. Это 
в совокупности определяет получение двумя 
третями опрошенных одновременно с лечением 
АГ и лекарств для терапии других заболеваний. 
Таким образом, врачам следует учитывать со-
вместимость различных препаратов и осознавать 
опасность последствий полипрагмазии.

7. Полученные в ходе социологического 
исследования характеристики установки и 
уровня осведомленности конкретных групп на-
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селения по вопросам профилактики и лечения 
сердечно-сосудистой патологии могут служить 
основой для информационных региональных 
кампаний профилактической направленности, 
для совершенствования медицинской помощи 
и повышения эффективности ведения ССЗ, орга-
низации целенаправленной профилактической 
деятельности среди населения с привлечением 
различных секторов.

8. Для получения более полной информа-
ции и оценки эффективности профилактической 
деятельности рекомендуем проведение повтор-
ного исследования на той же территории, а также 
в других областях Украины. 

Библиография

1. Reducing premature deaths from NCDs by 45% − a 
bold vision discussed by NCD Programme directors 
in Moscow 13-07-2017. URL: http://www.euro.who.
int/en/health-topics/noncommunicable-diseases/
pages/who-european-offi  ce-for-the-prevention-and-
control-of-noncommunicable-diseases-ncd-offi  ce/
news/news/2017/07/reducing-premature-deaths-
from-ncds-by-45-a-bold-vision-discussed-by-ncd-
programme-directors-in-moscow

2. Supiyev A., Kossumov A., Utepova L., et al. Preva-
lence, awareness, treatment and control of arterial 
hypertension in Astana, Kazakhstan. A cross-sectional 
study. In: Public Health, 2015, nr. 129, pp. 948-953.

3. Million Hearts. URL: https://millionhearts.hhs.
gov/12.02.2017

4. Приказ Минздрава Украины № 384 от 24.05.2012 Об 
утверждении и внедрении медико-технологических 
документов по стандартизации медицинской 
помощи при артериальной гипертензии. http://
search.ligazakon.ua/l_doc2.nsf/link1/MOZ15826.
html

5. In 2018, WHL in conjunction with the International 
Society of Hypertension (ISH) will promote May Mea-
surement Month (MMM). URL: http://www.whleague.
org/index.php/features/world-hypertension-day

6. National High Blood Pressure Education Month 2018 
(12.02.2018). URL: http://www.whathealth.com/
awareness/event/highbloodpressureeducation-
month.html

Выражение признательности

Всемирному Банку за финансовую поддерж-
ку; сотрудникам Днепропетровской областной 
государственной администрации; ПАТ Статин-
формконсалтинг; ОО Украинский центр социаль-
ных реформ за участие в исследовании.

Наталья Рынгач, доктор наук, 
главный научный сотрудник 
Института демографии 
и социальных исследований 
им. М.В. Птухи НАНУ,
е-mail: demography@idss.org.ua

         CZU: 664.641.12;614.3(5–191.2)

АНАЛИЗ И ОБОСНОВАНИЕ ГАРМОНИЗАЦИИ 
СТАНДАРТОВ ДЛЯ ФОРТИФИКАЦИИ 

РАФИНИРОВАННОЙ ПШЕНИЧНОЙ МУКИ В 
ЦЕНТРАЛЬНО-АЗИАТСКИХ РЕСПУБЛИКАХ, 

АФГАНИСТАНЕ И ПАКИСТАНЕ

Шамиль Сагинович ТАЖИБАЕВ, 
Казахская академия питания, Алматы, 

Республика Казахстан

Резюме 
Разработан состав единого премикса для фортифика-
ции рафинированной пшеничной муки в Центрально-
азиатских республиках, Афганистане и Пакистане. Это 
позволяет разработать гармонизированный стандарт 
для фортификации рафинированной пшеничной муки 
в странах-участницах проекта. Разработка единого 
премикса и гармонизированного стандарта для форти-
фикации рафинированной пшеничной муки и внедрение 
этого стандарта в практику будет способствовать 
движению муки между странами-участницами про-
екта. 
Ключевые слова: фортификация муки, единый премикс, 
гармонизированный стандарт 

Rezumat
Analiza și justificarea posibilităților de armonizare a 
standardelor pentru fortifi carea făinii de grâu rafi nate în 
republicile din Asia Centrală, Afganistan și Pakistan
A fost elaborată compoziția unui premix unic pentru fortifi -
carea făinii de grâu rafi nate în republicile din Asia Centrală, 
Afganistan și Pakistan. Acest lucru va permite elaborarea 
unui standard armonizat pentru fortifi carea făinii de grâu 
rafi nate în țările participante în proiect. Elaborarea unui 
premix unic și a unui standard armonizat pentru fortifi carea 
făinii de grâu rafi nate și introducerea în practică a acestui 
standard vor facilita circulația făinii între țările participante 
ale proiectului.
Cuvinte-cheie: fortifi carea făinii, premix unic, standard 
armonizat

Summary
Analysis and justifi cation of the possibility of standards’ har-
monization for the fortifi cation of refi ned wheat fl our in the 
Central Asian republics, Afghanistan and Pakistan
Th e composition of a unifi ed premix for the fortifi cation of 
refi ned wheat fl our in the Central Asian Republics, Afghani-
stan and Pakistan has been developed. Th is allows developing 
a harmonized standard for the fortifi cation of refi ned wheat 
fl our in the participating countries of the project. Th e develop-
ment of a unifi ed premix and a harmonized standard for the 
fortifi cation of refi ned wheat fl our and putting this standard 
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into practice will facilitate the movement of fl our between the 
participating countries of the project. 
Keywords: fl our fortifi cation, single premix, harmonized 
standard

Введение 

В сентябре 2014 года Глобальный альянс по 
улучшению питания (GAIN) получил двухлетнее 
финансирование от Агентства США по междуна-
родному развитию (USAID) по программе Регио-
нальная фортификация в Центрально-Азиатских 
республиках (ЦАР) и Афганистане. Программа 
акцентирована на совершенствование процессов 
фортификации, нормативно-правовым актам и 
мониторингу в регионе, в частности, экспорта 
муки из Казахстана и Пакистана в Афганистан. 
Одна из целей состоит в том, чтобы улучшить стан-
дарты фортификации в странах, поддерживаемых 
программой, и разработать гармонизированный 
стандарт для обогащенной пшеничной муки. Для 
продвижения работ по фортификации пищевых 
продуктов в регионе в октябре 2015 года было 
заключено грантовое соглашение между GAIN и 
Казахской академией питания (КАП). 

Цель данной статьи – привести основные 
результаты работы по гармонизации стан-
дартов для фортификации пшеничной муки 
(ФПМ) высокой экстракции (тонкого помола) в 
Центрально-Азиатских республиках, Афганиста-
не и Пакистане. 

Материал и методы исследования

При разработке гармонизированного стан-
дарта для ФПМ в ЦАР, Афганистане и Пакистане 
использовались следующие методические под-
ходы:
 Сравнение дейс твующих в с транах-

участницах стандартов для фортификации 
р а ф и н и р о в а н н о й  п ш е н и ч н о й  м у к и 
с соответствующими рекомендациями 
Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ).

 Формулирование состава единого премикса 
для фортификации рафинированной 
пшеничной муки в ЦАР, Афганистане и 
Пакистане.

 Определение уровня биодоступности 
минеральных веществ из ФПМ в Афганистане, 
Казахстане, Кыргызстане, Пакистане, 
Таджикистане и Узбекистане.

 Определение уровней суточного потре-
бления микрону триентов в  сос таве 
фортифицированной пшеничной муки по 
группам населения в странах-участницах, 

в% EAR/день, в составе фортифицированной 
пшеничной муки.

Результаты исследования 

В соответствии с предварительно согласо-
ванному консенсусу, одобренному ВОЗ и другими 
учреждениями, рекомендации по обогащению 
пшеничной и кукурузной муки [4], усредненные 
объемы пищевых веществ, которые можно до-
бавлять к обогащаемой пшеничной муке, зависят 
от:
 расчетного среднего потребления пшеничной 

муки на душу населения (г/день) – для всех 
рекомендуемых микронутриентов;

 уровня выхода муки (низкий или высокий) – 
для железа и цинка; 

 обогащающего нутриента – для всех 
рекомендуемых микронутриентов.
В качестве источника железа могут служить 

NaFeEDTA, сульфат железа, фумарат железа и 
электролитное железо. Однако электролитное 
железо не может использоваться в качестве 
источника железа в случаях, если расчетное 
среднее потребление пшеничной муки на душу 
населения составляет менее 150 г/день, а также 
для муки с высоким выходом (мука грубого помо-
ла). [Высокий выход муки = ≥80% пшеничной муки 
[5]; низкий выход муки (мука тонкого помола) = 
<80% пшеничной муки]. Это обусловлено тем, 
что необходимый чрезвычайно высокий уровень 
добавляемого электролитного железа может от-
рицательно сказаться на сенсорных качествах 
обогащаемой муки.

Среднее потребление пшеничной муки на 
душу населения составляет [2]:
• 258,7 г/день в Казахстане;
• 311,3 г/день в Пакистане;
• 350,3 г/день в Таджикистане;
• 377,9 г/день в Кыргызстане;
• 439,0 г/день в Афганистане;
• 467,3 г/день в Узбекистане.

В связи с различиями среднего потребления 
пшеничной муки на душу населения в день: 
 Казахстан отнесен к странам, где среднее 

потребление пшеничной муки на душу 
населения составляет 150-300 г/день;

 Пакистан,  Таджикистан,  Кыргызстан, 
Афганистан и Узбекистан – к странам, где 
среднее потребление пшеничной муки на 
душу населения составляет >300 г/день. 
В целом, средние уровни потребления 

пшеничной муки на душу населения в день в 
странах-участницах являются высокими и могут 
способствовать гармонизации стандартов для 
фортификации пшеничной муки.
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Продовольственная и сельскохозяйствен-
ная организация / Всемирная организация здра-
воохранения ООН установила биодоступность 
железа в 5% для строгой вегетарианской диеты, 
в 10% – при добавлении небольшого количества 
мяса и аскорбиновой кислоты и в 15% для рацио-
нов питания, богатых мясом и фруктами [1]. 

В расчетах использованы следующие пред-
положения:
 Рацион населения Казахстана, где в среднем 

потребление пшеничной муки составляет 
около 250 г/день плюс большая доля рациона 
относится к мясу/птице и овощам/фруктам, 
может быть отнесен к группе с высокой 
биодоступностью (15%) минеральных 
веществ. 

 Другие участвующие в исследовании 
страны, где в среднем потребление на душу 
населения муки с низким выходом составляет 
более 300 г/день, могут относиться к группе 
с 10%, или умеренной, биодоступностью 
(Кыргызстан, Таджикистан и Узбекистан), а 
страны с потреблением пшеничной муки с 
высоким выходом относятся к группе с 5%, 
или низкой, биодоступностью (Афганистан 
и Пакистан). В случае с цинком первая 
страна имеет хорошую биодоступность 
(30%), а остальные страны – умеренную 
биодоступность (15%). 
Такое подразделение уровней биодоступ-

ности минеральных веществ, зависимых от 
рациона, принято во внимание для расчета ко-
личества микронутриентов в обогащенной муке 
и для сравнения их с потребностью в витаминах 
и минеральных веществах в питании человека 
согласно данным ВОЗ/ВПО [3].

С учетом выше указанных рекомендаций ВОЗ, 
среднего потребления пшеничной муки на душу 
населения в день в странах-участницах, характери-
стики диет с низкой и умеренной биодоступностью 
минералов, сформулирован состав премикса для 
обязательной фортификации, рафинированной 
(белой) пшеничной муки (см. таблицу).

По уровню суточного потребления вита-
мина В1 (тиамина) в составе фортифицирован-
ной пшеничной муки в% EAR/день (EAR = рас-
четная средняя потребность – это ежедневное 
потребление, которое отвечает потребности в 
пищевых веществах 50% практически здоровых 
лиц в соответствующих возрастных и половых 
группах населения) по всем группам населения 
страны-участницы расположились в следующем 
возрастающем порядке:
 Казахстан: от 27% до 35% в разных поло-

возрастных группах; 

 Пакистан: от 32% до 42%; 
 Таджикистан: от 36% до 47%; 
 Кыргызстан: от 39% до 51%; 
 Афганистан: от 45% до 59%;
 Узбекистан: от 48% до 63%. 

Основные параметры премикса для фортификации 
рафинированной пшеничной муки.

Нутриент
Соединение 

форти-
фиканта

Выбранный 
уровень 

фортифи–
кации 

(мг/кг муки)

Количество 
фортифи-

канта 
(мг/кг муки)

Формулирование 
премикса

Форти-
фикант 

(г/кг 
премик-

са)

Нутри-
ент (г/кг 
премик-

са)

Вит. B-1 
(тиамин)

Тиамин моно-
нитрат 2,0 2,5 9,9 8

Вит. B-2 
(рибофла-
вин)

Рибофлавин 3,0 3,0 12,0 12

Вит. B-3 
(ниацин) Никотинамид 10,0 10,1 40,4 40

Вит. B-9 
(фолат)

Фолиевая 
кислота 1,0 1,1 4,4 4

Вит. B-12
Вит. B-12 0,1% 
водораство-

рим
0,004 4,0 16,0 0,02

Железо NaFeEDTA 15 115,4 461,5 60
Цинк Оксид цинка 30 37,5 150,0 120

Наполнитель 
(по крайней 
мере 25%)

26,0 305,7

ВСЕГО 199,6 1000,0

То есть, величина данного показателя корре-
лировала со средним потреблением пшеничной 
муки на душу населения в г/день, которое было 
наименьшим в Казахстане и наибольшим в Узбе-
кистане.

По уровню суточного потребления витами-
на В2 (рибофлавина) в составе фортифицирован-
ной пшеничной муки в% EAR/день по всем груп-
пам населения страны-участницы расположились 
в следующем возрастающем порядке:   
 Казахс тан:  от 50% до 66% в разных 

половозрастных группах; 
 Пакистан: от 60% до 78%; 
 Таджикистан: от 68% до 88%; 
 Кыргызстан: от 73% до 94%; 
 Афганистан: от 85% до 110%;
 Узбекистан: от 90% до 117%. 

Величина данного показателя также корре-
лировала со средним потреблением пшеничной 
муки на душу населения в г/день, которое было 
наименьшим в Казахстане и наибольшим в Узбе-
кистане.
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По уровню суточного потребления витами-
на В3 (ниацина) в составе фортифицированной 
пшеничной муки в% EAR/день по всем группам 
населения страны-участницы расположились в 
следующем возрастающем порядке:
 Казахс тан:  от 14% до 18% в разных 

половозрастных группах; 
 Пакистан: от 17% до 22%; 
 Таджикистан: от 19% до 24%; 
 Кыргызстан: от 20% до 26%; 
 Афганистан: от 23% до 30%;
 Узбекистан: от 25% до 32%. 

Величина данного показателя также корре-
лировала со средним потреблением пшеничной 
муки на душу населения в г/день, которое было 
наименьшим в Казахстане и наибольшим в Узбе-
кистане.

По уровню суточного потребления фолиевой 
кислоты в составе фортифицированной пшенич-
ной муки в% EAR/день по всем группам населения 
страны-участницы расположились в следующем 
возрастающем порядке:
 Казахстан: от 79% до 113% в разных 

половозрастных группах; 
 Пакистан: от 96% до 136%; 
 Таджикистан: от 108% до 154%; 
 Кыргызстан: от 116% до 166%; 
 Афганистан: от 135% до 192%;
 Узбекистан: от 240% до 205%. 

Величина данного показателя также корре-
лировала со средним потреблением пшеничной 
муки на душу населения в г/день, которое было 
наименьшим в Казахстане и наибольшим в Узбе-
кистане.

В подобном порядке страны-участницы рас-
положились по уровню суточного потребления 
добавленного витамина В12 в% EAR/день:
 Казахстан: от 31% до 47%; 
 Пакистан: от 37% до 57%; 
 Таджикистан: от 42% до 64%; 
 Кыргызстан: от 45% до 69%; 
 Афганистан: от 52% до 80%; 
 Узбекистан: от 56% до 85%.

В отличие от витаминов, по уровню суточ-
ного потребления железа в составе фортифици-
рованной пшеничной муки в% EAR/день по всем 
группам населения страны-участницы располо-
жились в следующем возрастающем порядке:
 Пакистан: от 21% до 85%; 
 Афганистан: от 30% до 120%; 
 Таджикистан: от 36% до 143%;
 Кыргызстан: от 39% до 154%; 
 Казахстан: от 39% до 158%; 
 Узбекистан: от 48% до 191%. 

То есть, величина данного показателя так-
же коррелировала со средним потреблением 
пшеничной муки на душу населения в г/день, 
за исключением Казахстана, где величина по-
казателя была несколько выше, чем в Пакистане, 
Афганистане, Таджикистане и Кыргызстане, но 
ниже, чем в Узбекистане. Это обусловлено тем, 
что усредненная диета в Казахстане отнесена, 
как было указано выше, к группе с высокой био-
доступностью минералов, а диета других стран-
участниц – к группе с умеренной (Кыргызстан, Тад-
жикистан и Узбекистан) или низкой (Афганистан и 
Пакистан) биодоступностью минералов. 

По уровню суточного потребления цинка в 
составе фортифицированной пшеничной муки 
в% EAR/день по всем группам населения, страны-
участницы расположились в следующем возрас-
тающем порядке: 
 Пакистан: от 50% до 90%; 
 Афганистан: от 71% до 127%; 
 Казахстан: от 84% до 150%; 
 Таджикистан: от 114% до 203%; 
 Кыргызстан: от 123% до 219%;
 Узбекистан: от 152% до 271%. 

Обсуждение

Таким образом, разработан состав единого 
премикса для ФПМ в ЦАР, Афганистане и Паки-
стане, основные параметры которого приведены 
в таблице. Региональная экспертная группа по 
гармонизации стандартов для фортификации 
пшеничной муки в Республиках Центральной 
Азии, Афганистане и Пакистане одобрила состав 
этого премикса. Кроме того, в работе приведены 
следующие данные:

Добавляемый в муку уровень каждого из 7 
микронутриентов (витамины B1, B2, B3, В9 и В12, же-
лезо в качестве NaFeEDTA, и цинк), в мг/кг муки:
 Суточное потребление микронутриентов в 

составе ФПМ в:
 мг/день,
 % EAR/день.
Указанные сведения в каждой стране-

участнице приведены для следующих поло-
возрастных групп населения в соответствии с 
рекомендациями ВОЗ:
1. Дети, 1-3 года 
2. Дети, 4-6 лет 
3. Дети, 7-9 лет 
4. Мужчины, 10-18 лет 
5. Мужчины, 19-50 лет 
6. Мужчины, 51-65 лет 
7. Мужчины, + 65 лет 
8. Женщины, 10-18 лет 
9. Женщины, 19-50 лет 



255

I G I E N Ã

10. Женщины, 51-65 лет 
11. Женщины, + 65 лет 

Уже разработаны проекты национальных 
стандартов для ФПМ в ЦАР, Афганистане и Па-
кистане с использованием единого премикса 
для ФПМ. Разработка единого премикса и гар-
монизированного стандарта для фортификации 
рафинированной пшеничной муки и внедрение 
этого стандарта в практику будет способствовать 
движению муки между странами-участницами 
проекта. 

Выводы 

1. Разработан состав единого премикса для 
фортификации рафинированной пшеничной 
муки в Центрально-азиатских республиках, Аф-
ганистане и Пакистане. 

2. Состав единого премикса позволяет раз-
работать гармонизированный стандарт для фор-
тификации рафинированной пшеничной муки в 
странах-участницах проекта. 

3. Определены уровни суточного потребле-
ния микронутриентов в составе ФПМ различными 
половозрастными группами населения в странах-
участницах проекта. 

4. Разработка единого премикса и гармо-
низированного стандарта для фортификации 
рафинированной пшеничной муки будет спо-
собствовать движению муки между странами-
участницами проекта.

Библиография

1. WHO, FAO, UNICEF, GAIN, MI, & FFI. Recommendations 
on wheat and maize fl our fortifi cation. Meeting Report: 
Interim Consensus Statement. Geneva, World Health 
Organization, 2009.

2. Wheat Flour Fortifi cation: Current Knowledge and Practi-
cal Applications. Summary report of an international 
technical workshop. Cuernavaca, Mexico, December 
1-3, 2004. 31 p.

3. http://faostat3.fao.org/download/FB/CC/E 
4. Food and Agriculture Organization of the United 

Nations/World Health Organization. Requirements 
of vitamin A, iron, folate and vitamin B12. In: FAO 
Food and Nutrition Series, no 23. Rome: FAO. 1988; pp. 
33–50.

5. Vitamin and mineral requirements in human nutrition. 
Second edition. WHO/FAO, 2004. 362 p.

Ш.С. Тажибаев, доктор мед. наук, профессор,
руководитель отдела микронутриентов, 
Казахская академия питания,
e-mail: 3759203@mail.ru

                     CZU: 614.253.11.5

SIGURANȚA MEDIULUI OCUPAȚIONAL AL 
LUCRĂTORULUI MEDICAL

Elena CIOBANU,
IP Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie 

Nicolae Testemițanu

În etapa actuală de dezvoltare a societății, se 
pune accentul pe mărirea duratei de activitate pro-
fesională a persoanelor apte de muncă, fapt ce nu 
poate fi realizat fără implicarea directă a lucrătorului 
medical. În acest scop, organele de conducere cen-
trale și cele locale au dotat instituțiile medicale cu 
cele mai inovative și performante tehnici și utilaje 
de diagnostic și de tratament. 

Populația aptă de muncă beneficiază de diverse 
programe de susținere: profilaxie, diagnostic, trata-
ment, reabilitare etc. În acest context, termenul „me-
diu sigur spitalicesc” presupune un mediu spitalicesc 
organizat ideal, în care toți actorii antrenați în proce-
sul de tratament vor fi protejați de acțiunea factorilor 
mediului ocupațional. Fiind evocat frecvent, pe de o 
parte, rolul lucrătorului medical în păstrarea și for-
tificarea sănătății populației apte de muncă, pe de 
altă parte, nu au fost studiate suficient condițiile de 
muncă a personalului medical și factorii igienici care 
influențează sănătatea și care au o repercusiune in-
contestabilă asupra stării de sănătate și calității vieții. 
Nivelul înalt al morbidității lucrătorilor medicali este 
asociat în mod semnificativ cu condițiile de muncă, 
care sunt influențate de prezența factorilor streso-
geni, a problemelor de ordin psihoemoțional, de 
încordare fizică, neuroemoțională și intelectuală. 

Cercetările efectuate de o serie de autori au 
arătat că munca în prezența factorilor stresogeni 
influențează negativ starea de sănătate, acționând 
asupra sistemelor imunitar, cardiovascular, endocrin, 
crește riscul apariției infarctului miocardic, instalării 
bolii hipertensive, precum și majorarea numărului 
accidentelor de producere. Studierea condițiilor de 
muncă, a factorilor profesionali și sociali, a stării de 
sănătate a lucrătorilor medicali ne-a permis să con-
cluzionăm că activitatea în instituțiile medico-pro-
filactice impune anumite cerințe față de lucrătorul 
medical în ceea ce privește starea și pregătirea lui 
fizică, rezistența organismului, volumul memoriei 
operative și de lungă durată, capacitatea de a face 
față problemelor de ordin psihic, moral și etic.

Cuvinte-cheie: lucrători medicali, condiții de 
muncă
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NANOTECHNOLOGY – NEW RISK FACTOR IN THE 
WORLD OF WORK

Sára FELSZEGHI, 
University of Miskolc, Hungary 

Nanotechnology appears in many areas of 
applied sciences and technics. There are many 
applications of nanotechnology in health system, 
pharmaceutical industry, electrical engineering, 
transportation by air, space travel, beauty industry, 
catering. It is present in industry and everyday life 
as well, thus it is an important risk factor of the so 
called non-contagious diseases in the public health 
sector – even beyond the working environment.

Science people have already started the debate 
about the pollution and unforeseen health problems 
related to nanomaterials. Researchers have con-
centrated on the risks on health of easily respirable 
micro particles, not to mention those „nano-robots” 
designed to function in our body. The diseases ca-
used by the nanomaterials in the respiratory and 
skin systems, the nervous system, the digestive 
organs, the endocrine system may produce unfore-
seen, unknown symptoms – as opposite to macro 
materials – they penetrate and harm healthy cells 
through the cell walls. Thus the incubation period 
of work-related diseases is significantly changed as 
well. The risk is increased by the fact that these mate-
rials are not handled separate, in closed systems. By 
penetrating the vaste, the soil, the water resources 
they will have not only have harmful health effects 
on the working people, but impair the health of the 
whole population, causing significant public health 
and economical damages. 

These factors increase the responsibility of 
occupational health and safety specialists in the 
given area as well. The risk assessment has to cover 
the risk factors due to the working environment, the 
working activity and the individual particularities 
and their management. The successful risk manage-
ment needs a change of attitude both in the world of 
work and in society (the media emphasize only the 
potential advantages not the health risks and so a 
false image is produced for the everyday people) and 
in legislation, as the nano story is about a very slow 
and weak regulation mechanism, as Nigel Cameron 
states in the above-mentioned book.

Keywords: nanotechnology, risk factor, public 
health
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MONITORIZAREA SĂNĂTĂȚII LUCRĂTORILOR 
MEDICALI DIN INSTITUTUL DE MEDICINĂ 

URGENTĂ PRIN PRISMA EXAMENELOR MEDICALE 
PROFILACTICE

Victor MEȘINA,
IP Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie 

Nicolae Testemițanu

Introducere

Starea de sănătate a personalului din instituțiile 
medico-sanitare publice (IMSP) din țara noastră, in-
clusiv din Institutul de Medicină Urgentă (IMU), este 
o problemă prioritară a serviciului de sănătate publică 
ce necesită să fie permanent în vizorul medicilor-
igieniști și de patologie profesională. Medicii-igieniști 
realizează acest obiectiv prin estimarea calității me-
diului ocupațional, supravegherea igienică preventivă 
și curentă, participarea la organizarea examenelor 
medicale profilactice și evaluarea rezultatelor acesto-
ra. Organizarea și efectuarea calitativă a examenelor 
medicale profilactice permit elaborarea și imple-
mentarea rapidă și efectivă a măsurilor de prevenție. 
Lucrătorul medical, în timpul exercitării profesiunii, 
este influențat de un complex de factori nocivi și 
nefavorabili, care pot afecta statutul funcțional al 
organismului și sănătatea lui. Mediul ocupațional, 
favorizat de specificul activității și de condițiile în 
care se desfășoară munca personalului medical, este 
caracterizat prin contactul permanent cu persoane 
bolnave, responsabilitatea de sănătatea și viața 
pacientului, servicii de noapte și ture de 24 de ore, 
încordări intelectuale și psihoemoționale, necesitatea 
de a lua decizii urgente și alte situații stresante [1, 3, 5]. 
Analiza morbidității profesionale la personalul IMSP 
din Republica Moldova a stabilit absența în ultimii 
ani a acestor maladii la salariații din ramura ocrotirii 
sănătății. Aceasta este un indiciu că examenele me-
dicale periodice ale lucrătorilor medicali nu respectă 
cerințele ordinelor și actelor normative în vigoare. 
O altă cauză ar fi deficitul de specialiști în domeniul 
patologiilor profesionale [2, 4].  

Scopul studiului este evaluarea sănătății lucră-
torilor medicali din Institutul de Medicină Urgentă 
prin prisma examenelor medicale profilactice.

Material și metode

În prezent, rezultatele examenului medical 
profilactic constituie o metodă de studiere și analiză 
a morbidității angajaților instituțiilor medicale de 
către medicii-igieniști din Agenția Națională pentru 
Sănătate Publică (ANSP), lucrătorii medicali respon-
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ROMANIAN’S PRACTICES TOWARDS 
INFORMATION SOURCES ABOUT HEALTHY DIETS

Monica TARCEA1, Maria CZINEGE1, Florina RUTA1, 
Victoria RUS1, Levente NEMES2, Raquel GUINE3,

1University of Medicine, Pharmacy, 
Science and Technology 

from Targu-Mures, Romania;
2Victus Dietitian cabinet, Targu-Mures, Romania;

3CI&DETS/CERNAS Research Centre’s, 
Polytechnic Institute of Viseu, Portugal

Aims: To monitored the Romanian’s preferred 
sources of information as regards to a healthy diet, 
in order to establish Romanian profile and imple-
ment in future community intervention educational 
projects.

Materials and Methods. Our study was based 
on the assessment of lifestyle, food preferences and 
risky behaviors, to a sample of 821 healthy adults 

sabili de înregistrarea morbidității cu incapacitate 
temporară de muncă (ITM) din IMSP și organizațiile 
sindicale. Un șir de repere bibliografice specifică 
acest indice ca o reflecție integrală a influenței fac-
torilor de mediu ocupațional [2, 4, 6]. Ca surse infor-
mative au servit: actul final al examenului medical 
periodic și Notă informativă Activitatea serviciului de 
dispensarizare a lucrătorilor medicali în anul 2017 a 
IMSP IMU.

Rezultate obținute

Un rol important în depistarea stărilor premor-
bide și a bolilor profesionale, în profilaxia invalidității 
primare, în diminuarea morbidității cu ITM revine 
organizării eficiente a examenelor medicale profilac-
tice ale angajaților care sunt supuși acțiunii factorilor 
nocivi și nefavorabili. În baza controlului medical 
profilactic efectuat în conformitate cu legislația în 
vigoare, la angajații IMU au fost depistate primar 
maladii somatice – 185 persoane; hepatită virală 
cronică B – o persoană; hepatită virală cronică C – 5 
persoane. Rezultatele examenului medical stabilesc 
o prevalență a HTA la toate categoriile de lucrători. 
Totodată, este de menționat un nivel sporit al ma-
ladiilor tractului gastrointestinal, în special gastrita 
cronică. Acest fapt este condiționat posibil de lipsa 
unui regim alimentar adecvat. A fost recomandat 
transferul la alt loc de muncă sau revizuirea regimului 
de muncă la 6 persoane. Ca rezultat al examenului 
medical periodic, printre angajații IMSP IMU au 
fost înregistrate 8 persoane cu grad de invaliditate, 
repartizate structural: procese tumorale cu diferită 
localizare – 4, ciroză hepatica – 1, distrofie corneană 
– 1, gonartroză bilaterală – 1.

Discuții

Aceste date, în special înregistrarea a 6 cazuri 
de hepatită virală și 8 persoane cu grad de invalidi-
tate confirmat, sunt un indiciu care demonstrează 
prezența unor factori nocivi în mediul ocupațional 
și necesitatea unui studiu aprofundat, pentru a sta-
bili cu exactitate cauzele ce au condiționat această 
situație.

Concluzii

Rezultatele cercetării efectuate au demonstrat 
că problema privind sănătatea lucrătorilor medicali 
din IMU este actuală și urmează a fi studiată mai 
aprofundat prin mecanisme de asigurare a calității 
examenelor medicale profilactice și evaluarea facto-
rilor și a condițiilor mediului ocupațional.
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from Romania, starting with a consented question-
naire of 26 questions, applied online, in 2018.

Results. We explored the main sources for 
nutritional information and the level of trust in 
these sources, in a group of Romanian population, 
evaluated by age, gender, background, education 
and current professional activity. The most used 
sources of information by Romanians in the increa-
sing order of frequency were: radio (14,6%), medical 
field (16,9%), school discussions (21,8%), family and 
friends (29,5%), TV (30,8%), magazines, books, news-
papers (34,6%), Internet (47,5%); the most interested 

were educated young women from urban areas, with 
interest in healthy diets.

Conclusion. Nutritionists and physicians sho-
uld promote healthy diet through adequate sources 
of information, using more eLearning methods and 
aimed to target risk behavior populational groups.

Keywords: nutrition, sources of information, 
lifestyle, Internet, health
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ACTIVITATEA ȘTIINȚIFICĂ A EPIDEMIOLOGILOR 
ȘI MICROBIOLOGILOR DIN REPUBLICA MOLDOVA 

ÎN PERIOADA 2014–2019

Viorel PRISACARI,
Societatea Științifică a Epidemiologilor și Microbiologilor 

din Republica Moldova

Rezumat
În articol sunt descrise realizările științifi ce principale, rezulta-
te din activitatea membrilor Societății Științifi ce a Epidemio-
logilor și Microbiologilor din Republica Moldova, desfășurată 
în anii 2014-2019, „de la congres la congres”, realizate în 
cadrul Departamentelor de Epidemiologie și de Microbiologie 
ale Universității de Stat de Medicină și Farmacie „Nicolae 
Testemițanu”, Agenției Naționale pentru Sănătate Publică și 
Institutului de Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc”.
Cuvinte-cheie: infecții nosocomiale, infecții hemotransmisi-
bile, hepatite cronice, infecții respiratorii virale, tuberculoză, 
remedii antibacteriene

Summary
Scientifi c activity of epidemiologists and microbiologists 
from the Republic of Moldova in the period of 2014-2019
Th e article describes the main scientifi c achievements result-
ing from the activity of the members of the Scientifi c Society 
of Epidemiologists and Microbiologists from the Republic 
of Moldova in the period of 2014-2019, “from congress to 
congress”, realized at the Departments of Epidemiology and 
Microbiology of Nicolae Testemitanu State University of Medi-
cine and Pharmacy, the National Agency of Public Health and 
Chiril Draganiuc Institute of Phthisiopneumology.
Keywords: nosocomial infections, blood-borne infections, 
chronic hepatitis, viral respiratory infections, tuberculosis, 
antibacterial remedies

Резюме
Научная деятельность эпидемиологов и микробиоло-
гов в Республике Молдова за период 2014-2019 годов
В статье описаны основные научные достижения членов 
Научного общества эпидемиологов и микробиологов 
Республики Молдова за период 2014-2019 г., „oт съезда 
до съезда”, выполненные на Кафедрах эпидемиологии и 
микробиологии Государственного медицинского и фар-
мацевтического университета «Николае Тестемицану», 
в Национальном агентстве по вопросам общественного 
здравоохранения и Институте фтизиопульмонологии 
«Кирилл Драганюк».
Ключевые слова: нозокомиальные инфекции, кровяные 
инфекции, хронические гепатиты, респираторные 
вирусные инфекции, туберкулёз, антибактериальные 
препараты

În perioada dintre cele două congrese – Congre-
sul VII al Specialiștilor din domeniul Sănătății Publice 
și Managementului Sanitar din Republica Moldova, 
desfășurat în zilele de 25-26 octombrie 2013, și cel 
de-al VIII-lea – în Serviciul de Supraveghere de Stat 
a Sănătății Publice au avut loc reforme esențiale. 
Prin Hotărârea Guvernului R.Moldova nr. 1009 din 
18.12.2017 Cu privire la organizarea și funcționarea 
Agenției Naționale pentru Sănătate Publică, serviciul 
nominalizat a fost transformat în Agenția Națională 
pentru Sănătate Publică, având la bază două direcții 
principale de activitate:

1. Supravegherea de stat a sănătății publice, 
esența căreia este supravegherea, evaluarea și mo-
nitorizarea sănătății publice, cu stabilirea priorităților 
în prevenirea și combaterea maladiilor transmisibile 
și celor netransmisibile.

2. Controlul/inspecția de stat în domeniul 
sănătății, funcția de bază fiind inspecția aplicării 
actelor legislative și de reglementare a activităților 
din domeniul sănătății.

Activitatea de cercetare științifică se referă, în 
principiu, la dezvoltarea continuă a primei direcții 
– perfecționarea sistemului de supraveghere epide-
miologică și de control al maladiilor transmisibile și 
celor netransmisibile. 

În acest articol sunt prezentate realizările 
științifice principale obținute în domeniile epide-
miologiei și microbiologiei, rezultate din activitatea 
membrilor Societății Științifice a Epidemiologilor și 
Microbiologilor din Republica Moldova, desfășurată 
în perioada 2014-2019.

În domeniul optimizării supravegherii epi-
demiologice a maladiilor transmisibile, cercetările 
științifice din cadrul Catedrei de epidemiologie și 
al Laboratorului științific Infecții intraspitalicești al 
Universității de Stat de Medicină și Farmacie Nicolae 
Testemițanu au fost axate pe două probleme actuale 
de sănătate publică:

1) optimizarea supravegherii epidemiologice 
în infecțiile nosocomiale, depistarea substanțelor 
indigene cu acțiune antibacteriană și antifungică și 
elaborarea preparatelor antibacteriene noi; 

2) hepatitele cronice, cirozele și cancerul he-
patic primar.

În ceea ce privește prima direcție de cerce-
tare, în perioada menționată au fost determinate 
particularitățile epidemiologice și cele etiologice, 
factorii de risc, peisajul bacterian predominant 
în infecțiile septico-purulente (ISP) nosocomiale 
pe modelul staționarelor multiprofil și ortopedo-
traumatologic, gradul de sensibilitate/rezistență a 
agenților cauzali la antibiotice, precum și cauzele de 
formare și răspândire a tulpinilor de microorganisme 
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polirezistente la antibiotice (V. Prisacari, S. Buraciov, 
I. Berdeu, I. Baranețchi, D. Spătaru).

În scopul optimizării monitoringului microbio-
logic și a antibiorezistenței microbiene, în mai multe 
instituții medicale a fost implementat Programul 
computerizat WHONET pentru a crea baza de date cu 
privire la microorganismele implicate în etiologia ISP 
și la gradul de rezistență/sensibilitate la antibiotice, 
cu analiza ulterioară a datelor obținute, în funcție 
de profilul staționarului, forma nosologică, specia 
microorganismului, grupa și tipul antibioticului, 
precum și analiza comparativă a datelor obținute 
în dinamica multianuală (V. Prisacari, I. Berdeu, D. 
Spătaru).

Pentru prima dată în plan local (Republi-
ca Moldova) au fost studiate incidența reală și 
particularitățile clinico-epidemiologice ale infecțiilor 
nosocomiale cauzate de Acinetobacter și Staphy-
lococcus meticilino-rezistent (V. Prisacari, D. Buga, 
N. Andronachi). Ca urmare s-a constatat o situație 
epidemiogenă nefavorabilă, incidența fiind sporită și 
având o tendință de creștere, iar în structura nosolo-
gică a patologiilor cauzate de aceste microorganisme 
a fost determinată predominarea infecțiilor grave, 
generalizate (pneumonii, septicemii, meningoen-
cefalite purulente, peritonite, osteomielite etc.), care 
au un puternic impact medical și economic negativ. 
Totodată, tulpinile de Acinetobacter și Staphylococcus 
meticilino-rezistent izolate de la pacienții cu infecții 
nosocomiale prezintă rezistență înaltă față de anti-
biotice, în special față de peniciline și cefalosporine, 
care atinge 92,0-95,0%, fapt ce constituie un impedi-
ment serios în tratamentul acestor pacienți. 

Colaboratorii Catedrei, de asemenea pentru 
prima dată în Republica Moldova, au efectuat studii 
de determinare a rezistenței tulpinilor spitalicești 
față de dezinfectante (D. Spătaru). 

În scopul găsirii remediilor antibacteriene și an-
tifungice noi, pe parcursul ultimilor cinci ani, colabo-
ratorii Laboratorului științific Infecții intraspitalicești 
(V. Prisacari, S. Buraciova, A. Dizdari, V. Sava, L. Proca) 
au studiat peste 150 de substanțe (sintetice și vegeta-
le) și au 43 de substanțe cu proprietăți antibacteriene 
și antifungice pronunțate, inclusiv față de microorga-
nismele de genurile Acinetobacter și Staphylococcus 
meticilino-rezistent, care în perspectivă pot fi folosite 
ca bază pentru obținerea preparatelor antibacteri-
ene din materie primă locală, eficace în profilaxia și 
tratamentul acestor infecții. 

În colaborare cu UMF Iuliu Hațieganu din Cluj-
Napoca și Centrul științific al medicamentului din 
cadrul USMF Nicolae Testemițanu, au fost sintetizate 
și studiate substanțe noi, compuși din clasa fluorchi-
nolonelor cu acțiune asupra bacteriilor multidrogre-
zistente.

În colaborare cu Universitatea de Stat din Mol-
dova, pentru prima dată au fost obținute și studiate 
substanțe noi cu proprietăți antibacteriene pe bază 
de polimeri naturali, care pot sta la baza obținerii pre-
paratelor antibacteriene inofensive, biodegradabile 
și cu acțiune prelungită. 

Tot în această perioadă au fost obținute trei 
forme farmaceutice noi de unguent antibacterian 
(Izofural M, Izofural F și Izofural MB), precum și un 
dezinfectant pentru mâini (Aseptomin RNP).

În colaborare cu CNȘP de SP (azi ANSP) a fost 
elaborat Regulamentul sanitar privind gestionarea 
deșeurilor rezultate din activitățile medicale (V. Prisa-
cari, E. Leahu).

În cadrul Laboratorului științific Infecții intra-
spitalicești au fost realizate patru proiecte de cerce-
tare: Optimizarea principiilor de monitorizare și control 
al antibioticorezistenței microbiene în infecțiile septi-
co-purulente nosocomiale. Elaborarea antisepticelor 
noi (proiect instituțional); Studiu asupra infecțiilor 
nosocomiale cu Acinetobacter, Pseudomonas și Sta-
phylococcus meticilino-rezistent în Republica Moldova: 
epidemiologie, diagnosticare, tratament, prevenire 
(proiect instituțional); Dezvoltarea unor noi fluo-
rochinolone cu activitate asupra unor bacterii MDR 
(proiect bilateral – Republica Moldova și România); 
Investigarea gradului de toxicitate (LD–50) a unor 
inhibitori de creștere a celulelor de cancer pe bază de 
compuși organici și anorganici, ce conțin azot, oxigen 
și sulf (proiect din cadrul Programului de Stat).

Hepatitele cronice, cirozele hepatice, cancerul 
hepatic primar au fost, sunt și vor rămâne pentru 
umanitate probleme de sănătate extrem de serioase 
din cauza endemicității, morbidității și mortalității 
crescute, precum și a ratei înalte de invaliditate 
provocată de cronicizarea rapidă a acestor patolo-
gii. Ținând cont de actualitatea acestei probleme, 
Catedra de epidemiologie (A. Paraschiv) și-a propus 
studierea fenomenului dat în Republica Moldova, 
astfel acesta devenind una din direcțiile prioritare 
de cercetare. A fost studiată situația epidemiogenă 
privind morbiditatea prin hepatite cronice, ciroze 
hepatice și cancer hepatic primar pentru anii 2000-
2017, perioadă în care au fost diagnosticate 86.791 
de persoane cu aceste patologii, inclusiv: hepatite 
cronice – 88,2%, ciroze hepatice – 11,32%, cancer he-
patic – 3,8%, determinând factorii de risc responsabili 
de cronicizarea acestor patologii. Rezultatele acestor 
cercetări vor permite elaborarea unui algoritm de 
management al pacienților respectivi pentru dia-
gnosticarea și prevenirea evoluției acestor afecțiuni. 
Totodată, datele obținute vor contribui la pronos-
ticarea situației epidemiogene privind hepatitele 
cronice, cirozele hepatice și cancerul hepatic primar, 
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precum și la elaborarea unei strategii de reducere a 
acestora la nivel național.

În perioada menționată, colaboratorii Catedrei 
de epidemiologie și ai Laboratorul științific au redac-
tat și au editat 7 manuale de specialitate, inclusiv 
manualul Epidemiologie specială (V. Prisacari, 2015), 
12 articole științifice în reviste internaționale, inclusiv 
4 în reviste cu factor de impact, 26 de articole în re-
viste naționale recenzate, 28 de rezumate publicate 
în materialele conferințelor științifice; au participat la 
17 foruri științifice la care au prezentat 38 de rapoarte 
și comunicări pe marginea rezultatelor obținute; au 
participat la 15 expoziții naționale și internaționale 
de invenții și tehnologii noi, în cadrul cărora au fost 
menționați cu 6 diplome și 15 medalii, inclusiv 12 de 
aur și 3 de bronz.

Totodată, în această perioadă, colaboratorii 
Catedrei de epidemiologie și ai Laboratorului Infecții 
intraspitalicești au organizat Conferința științifică cu 
participare internațională Optimizarea supraveghe-
rii epidemiologice în infecțiile nosocomiale (2017) și 
trei seminare științifico-practice: Epidemiologia și 
etiologia infecțiilor nosocomiale de profil ortopedico-
traumatologic (2014), Problema antibioticorezistenței 
microbiene (2015, 2017), Supravegherea epidemiolo-
gică și controlul infecțiilor nosocomiale (2017).

Tot în această perioadă, în cadrul Catedrei 
de epidemiologie au fost susținute trei teze de 
doctor în științe medicale: Optimizarea monitorin-
gului antibioticorezistenței microbiene în infecțiile 
septico-purulente la nivel de instituție medicală (Ion 
Berdeu, 2015); Optimizarea supravegherii epidemi-
ologice a infecțiilor nosocomiale septico-purulente 
în staționarele de profil Traumatologie și Ortopedie 
(Iana Baranețchi, 2016); Particularitățile etiologi-
ce ale infecțiilor septico-purulente nosocomiale în 
staționarele de profil ortopedico-traumatologic (Diana 
Spataru, 2018), precum și o teză de doctor habilitat 
în științe medicale – Pneumonia comunitară la co-
pii: particularitățile epidemiologice, etiopatogenice, 
clinico-imunologice și programe de recuperare (Ala 
Donos, 2016).

Colaboratorii Catedrei de microbiologie și 
imunologie (șef catedră – academician V. Rudic) 
implicați în activitatea de instruire a studenților 
și de perfecționare a medicilor-bacteriologi, sunt 
antrenați activ și în activitatea de cercetare științifică 
în următoarele direcții:

1. Elaborarea și perfecționarea metodelor ra-
pide de indicare și identificare a microorganismelor 
în patologia infecțioasă. 

2. Studierea spectrului activității antimicrobi-
ene și antifungice a unor substanțe sintetizate noi.

3. Determinarea mecanismelor de apariție a 
rezistenței microorganismelor la preparatele anti-
microbiene.

4. Studiul activității antagoniste a diverselor 
tulpini de lactobacterii.

În perioada 2015-2019, colaboratorii Catedrei de 
microbiologie și imunologie, în colaborare cu savanții 
Institutului de Chimie al AȘM, au identificat peste 900 
de substanțe sintetizate noi care posedă acțiune anti-
microbiană in vitro și 143 de substanțe noi cu acțiune 
antibacteriană și antifungică. Tot în acești ani a fost 
elaborat și testat mediul de cultură integral pentru 
indicarea microorganismelor din preparatele medi-
camentoase, a fost determinată acțiunea sinergică 
a compușilor de origine chimică și biologică asupra 
factorilor de virulență a microorganismelor. 

În aceeași perioadă, colaboratorii Catedrei au 
participat la realizarea Programului de stat Dimi-
nuarea contaminării materiei prime și a produselor 
alimentare cu microorganisme patogene (2018-2019), 
obiectivele acestuia fiind:

 diminuarea impactului de contaminare a 
produselor de panificație și patiserie cu Bacillus 
subtilis și Bacillus mesentericus (boala întinderii); 

 reducerea impactului de contaminare a 
produselor din carne cu enterotoxine stafilococice 
și E. coli.

Pentru atingerea obiectivelor trasate, au fost 
determinate in vitro efectele microbostatic și mi-
crobicid la contactul direct al unor radicali vegetali 
bogați în compuși fenolici cu microorganismele ce 
cauzează alterarea produselor de panificație B. sub-
tilis și B. mesentericus; a fost analizat in situ efectul 
microbostatic al acestor compuși pe produse de 
panificație și patiserie. De asemenea, a fost deter-
minat efectul bacteriostatic și cel bactericid al unor 
substanțe vegetale asupra tulpinilor de E. coli și S. 
aureus; a fost stabilit in situ efectul microbostatic al 
unor fracții vegetale bogate în compuși fenolici pe 
diferite matrice de produse din carne și mezeluri. 

Proiectul de cercetare în desfășurare Elaborarea 
metodelor rapide pentru determinarea microorga-
nismelor inadmisibile în medicamente include noi 
procedee și sisteme-test microbiologice autohtone, 
care permit reducerea volumului de lucru în indica-
rea microorganismelor inadmisibile în diferite forme 
medicamentoase.

Tot în cadrul Catedrei de microbiologie a fost 
realizat Proiectul Acțiunea antimicrobiană a unor 
compuși coordinativi ai 3d elementelor și elaborarea 
procedeelor de obținere a preparatelor polifuncționale. 
Studiul dat reflectă analiza rezultatelor unor cercetări 
microbiologice in vitro, realizate în scopul determi-
nării acțiunii unor noi substanțe chimice sintetizate 
asupra tulpinilor de microorganisme patogene, care 
de fapt reprezintă o direcție nouă în elaborarea re-
mediilor antibacteriene.
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Proiectul de cercetare cu tema Compuși noi cu 
acțiune asupra microorganismelor izolate din ulcere 
trofice include evaluarea spectrului etiologic, a fe-
notipurilor de rezistență la antibiotice și a factorilor 
de persistență a tulpinilor izolate din ulcerele trofice, 
precum și evaluarea activității antimicrobiene a unor 
compuși noi și elaborarea principiilor de formulare a 
preparatelor policomponente, eficiente în tratamen-
tul ulcerelor trofice.

În urma realizării Proiectului Acțiunea remediilor 
obținute din Spirulina platensis asupra unor agenți 
cauzali ai proceselor inflamatorii, au fost evidențiate 
distribuția fenotipurilor de rezistență/sensibilitate 
la antibiotice a tulpinilor microbiene cu implicare în 
diferite procese inflamatorii, cu determinarea acțiunii 
antimicrobiene a extractelor purificate din biomasa 
cianobacteriei Spirulina platensis asupra acestor 
tulpini. Continuarea studiilor clinice și preclinice cu 
produse marine naturale ce demonstrează activitate 
antimicrobiană cu spectru extins va rezulta, probabil, 
cu elaborarea unor agenți terapeutici noi pentru 
tratamentul multor categorii de boli. 

Rezultatele cercetărilor științifice ale colabora-
torilor Catedrei de microbiologie au fost totalizate 
într-o teză de doctor în științe medicale – Efecte 
antimicrobiene ale unor substanțe chimice din produse 
autohtone (Carolina Lozan-Tîrșu, 2017), precum și în 
peste 200 de lucrări științifice publicate (monografii, 
ghiduri, suporturi de curs, indicații metodice, articole 
etc.) și 11 brevete de invenții. 

Colaboratorii Catedrei au participat și au pre-
zentat rezultatele cercetărilor științifice la numeroase 
congrese internaționale și naționale, simpozioane și 
conferințe științifice, acestea fiind apreciate la Saloa-
nele Internaționale de invenții cu un șir de diplome 
și medalii: 31 de aur, 11 de argint și 7 de bronz.

Colaboratorii Laboratorului științific Hepatite 
virale și alte infecții hemotransmisibile al Agenției 
Naționale pentru Sănătate Publică (C. Spînu, O. 
Sajin, M. Isac), în anii 2015-2019, au fost preocupați 
de studierea problemelor epidemiologice care țin 
de infecțiile hemotransmisibile, cum ar fi analiza și 
evaluarea rezultatelor privind identificarea markeri-
lor hepatitelor virale B și C separat și în asociere cu 
virusurile hemotransmisibile HTLV ½ și CMV la con-
tingentele cu risc sporit de infectare și la donatorii de 
sânge, cu perfecționarea măsurilor de supraveghere 
și răspuns întru reducerea riscului de transmitere.

Pentru prima dată în Republica Moldova au fost 
studiate particularitățile epidemiologice ale hepa-
titelor virale B și C asociate cu infecțiile hemotrans-
misibile (CMV, HTLV 1/2, HSV, EBV) la contingentele 
cu risc sporit de infectare în funcție de locul de trai, 
ocupație, vârstă și sex întru evaluarea factorilor de 

risc asociați în transmiterea acestor infecții. Datele 
obținute și-au găsit reflectare în: Programul Național 
de combatere a hepatitelor virale B, C și D pe anii 2017-
2021, aprobat prin Hotărârea Guvernului nr. 342 din 
26.05.2017; Ordinul Ministerului Sănătății, Muncii și 
Protecției Sociale nr. 563-d din 06.09.2017 Programul 
Național privind securitatea transfuzională și auto-
asigurarea țării cu produse sanguine, aprobat prin 
Hotărârea Guvernului nr. 657 din 23.08.2017. 

A fost elaborat un algoritm original de testare 
a sângelui la prezența virusurilor HTLV, CMV, HSV, 
EBV în rețeaua națională de transfuzii de sânge, 
care exclude riscul de infectare cu infecțiile hemo-
transmisibile prin transfuzii, acesta având un aport 
socioeconomic major prin diminuarea morbidității 
și a cheltuielilor în caz de îmbolnăvire.

Rezultatele obținute în perioada analizată și-au 
găsit reflectare într-o serie de publicații: 1 mono-
grafie – Hepatita virală C în grupurile cu risc sporit de 
infectare (autori C. Spînu, O. Sajin), 3 ghiduri prac-
tice, în special Siguranța injecțiilor (Șt. Gheorghița, 
C. Rîmiș, C. Spînu ș.a.), 3 articole în reviste cu factor 
de impact (ISI), 17 articole în reviste naționale de 
categoriile B și C, 3 articole în culegeri științifice, 57 
de teze la diverse conferințe, simpozioane, saloane 
de inventică, 10 brevete de invenție. 

De asemenea, colaboratorii laboratorului au 
organizat 3 seminare de instruire și 22 de conferințe 
științifico-practice. În perioada nominalizată a 
fost susținută teza de doctor în științe medicale 
Particularitățile epidemiologice ale hepatitei virale C 
în grupele de risc sporit de infectare, măsurile de su-
praveghere și răspuns (O. Sajin).

În perioada 2015-2019, rezultatele și implemen-
tarea acestora au fost apreciate la cele mai înalte 
nivele. Astfel, în anul 2015, colaboratorii laboratorului 
au obținut Premiul Național pentru tineret, Premiul 
Municipal pentru tineret, iar în 2018 au fost laureați ai 
Galei Premiilor în Sănătate. De asemenea, în perioada 
realizării proiectului ei au participat la patru ediții ale 
Saloanelor Internaționale ale Cercetării Științifice, 
Inovării și Inventicii din Cluj-Napoca și Iași, România, 
în cadrul cărora lucrările prezentate au fost distinse 
cu 24 de medalii de aur, argint sau bronz.

Colaboratorii Laboratorului științific Infecții 
respiratorii virale (P. Scofîrța, I. Spânu, I. Gostev), în 
perioada 2015-2019, au realizat cercetări științifice în 
domeniile gripei, infecțiilor acute ale căilor respira-
torii superioare (IACRS) și infecțiilor respiratorii acute 
severe (SARI) conform algoritmului recomandat de 
OMS, care include: răspândirea geografică, intensi-
tatea și tendința procesului epidemic, grupele de 
populație preponderent afectate de aceste infecții, 
virusurile gripale dominante/codominante, virusurile 
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infecțiilor respiratorii acute nongripale circulante în 
populația umană, locul tulpinilor virusurilor gripale 
izolate în arborele filogenetic global, sensibilitatea/
rezistența acestor virusuri la remediile antigripale, 
impactul acestor infecții asupra sistemului de sănă-
tate, urmărind pronosticarea situației epidemiogene 
și realizarea în timp util a măsurilor de prevenire în 
funcție de situația creată. Scopul cercetărilor a fost 
reducerea morbidității și a mortalității provocate de 
gripă, IACRS și SARI prin optimizarea supravegherii 
epidemiologice și a măsurilor de control și de răs-
puns la infecțiile nominalizate. 

Ca rezultat al studiului pe culturi celulare, au 
fost izolate și identificate 97 de tulpini de virusuri 
gripale, inclusiv 20 de tulpini de virus gripal A (H3N2), 
35 de virus gripal A (H1N1)pdm09 și 42 de tulpini de 
virus gripal de tip B.

De comun cu Institutul Francis Crick (Londra), 
prin tehnologii de ultima generație, inclusiv prin 
tehnici de biologie moleculară, a fost apreciată carac-
teristica genotipică și fenotipică a virusurilor gripale 
AH1N1pdm09, AH3N2 și de tip B izolate în Republica 
Moldova, cu identificarea locului și a grupei genetice 
în arborele filogenetic. Ca urmare a aplicării tehnicii 
de secvențiere a ARN al virusurilor gripale, au fost 
identificate unele modificări în genele virusurilor 
nominalizate la nivel de drift, în special responsa-
bile pentru aglutinare, dar în limita caracteristicilor 
pentru gripa sezonieră. 

Este important de menționat că toate izolatele 
de virus gripal, prezumptiv identificate în cadrul 
laboratorului virusologic al ANSP, acreditate de OMS 
și confirmate în laboratorul regional de referință din 
Londra, s-au dovedit a fi sensibile la remedii antigri-
pale de ultimă generație: oseltamivir și zanamivir. 

Colaboratorii laboratorului, în comun cu 
sectorul practic, au elaborat și au implementat în 
instituțiile medicale 20 de documente directive (16 
dispoziții și 4 ordine) ale MS, MSMPS, CNSP, ANSP.

A fost susținută o teză de doctor în științe biolo-
gice – Studierea și evaluarea virusurilor gripale în peri-
oadele pandemică și interepidemică (V. Eder), realizată 
sub conducerea prof. univ., dr. hab. med. C. Spînu. 
În anii 2015-2019 au fost de asemenea elaborate și 
publicate 38 de lucrări științifice, inclusiv 2 monogra-
fii, 1 ghid practic, 3 articole în reviste internaționale 
cu factor de impact, 1 articol într-o revistă de peste 
hotare, 6 articole în reviste și culegeri naționale și 22 
de teze în diverse culegeri științifice. La Expozițiile 
Internaționale de Inventică au fost obținute 23 de 
medalii de aur, 6 medalii de argint și 2 de bronz, 
premii speciale și 12 diplome speciale.

Actualmente, eșecul tratamentului antituber-
culos rămâne o provocare pentru programele de 

control al tuberculozei din cauza creșterii continue a 
riscului de dezvoltare a chimiorezistenței. În această 
situație, în Institutul de Ftiziopneumologie Chiril 
Draganiuc (director – S. Alexandru) au fost stabiliți 
factorii determinanți ai producerii tuberculozei cu 
rezistență extinsă, fiind elaborate și implementate 
scheme individualizate de tratament al tuberculozei 
cauzate de MDR.

Pentru prima dată a fost efectuată analiza 
complexă a factorilor social-demografici, medico-bi-
ologici și ecologici din teritoriile cu nivel înalt sau jos 
al incidenței tuberculozei. S-a determinat influența 
acestor factori și a combinației lor asupra situației 
epidemiogene din țară. Luând în considerație datele 
obținute, au fost perfecționate măsurile antitubercu-
loase. Totodată, aceste date au permis pronosticarea 
dezvoltării procesului epidemic și planificarea măsu-
rilor antituberculoase pentru micșorarea incidenței 
și a altor indici epidemiologici de bază. Cunoașterea 
potențialului epidemiologic al tuberculozei pulmo-
nare este foarte importantă, deoarece stă la baza atât 
a diagnosticării și tratamentului, cât și a elaborării 
programelor teritoriale de control al maladiei. 

A fost testat și validat sistemul TBeXiST de deter-
minare a rezistenței M. tuberculosis pe medii lichide în 
aparatul MGIT 960 în combinație cu software-ul Epi-
Center echipat cu modulul TBeXiST. Această metodă 
asigură obținerea informațiilor suplimentare pentru 
estimarea rezultatelor discrepante de rezistență și 
contribuie la întocmirea corectă a schemelor de 
tratament al pacienților cu tuberculoză multidrogre-
zistentă. Totodată, metoda permite depistarea rapidă 
a unor cazuri cu o rezistență la limită, cu ajustarea 
schemelor de tratament în funcție de gradul de 
rezistență și patternul de mutații depistate. A fost 
elaborată procedura operațională standardizată 
pentru tehnologia TBeXist. Astfel, la toți pacienții 
etiologic confirmați cu M. tuberculosis, cu o mutație 
rpoB, codonii S531L și H526Y/D, într-un specimen di-
rect sau în cazul în care TSM fenotipic indică TB-MDR, 
trebuie utilizată metoda moleculară pentru testarea 
rezistenței la medicamentele de linia a doua, pentru 
a ghida tratamentul și a reduce timpul de diagnosti-
care a TB-XDR. Au fost obținute informații cu privire 
la concentrațiile minime inhibitorii ale preparatului 
de studiu rifonat (rifamicină), în comparație cu rifam-
picina, pe medii de cultură lichide.

Pentru prima dată în Republica Moldova au 
fost studiate în complex reactivitatea imunologică 
și rezistența preimună la bolnavii cu tuberculoză 
pulmonară cu rezistență primară sau secundară. 
Rezultatele obținute denotă că modificarea indicilor 
cercetați variază în funcție de forma de rezistență a 
M. tuberculosis. 
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De asemenea, pentru prima dată a fost studiată 
corelația polimorfismului I (inserție) / D (deleție) al 
genei enzimei de conversie a angiotenzinei (ACE) 
cu structura și manifestările fenotipice la pacienții 
cu BPOC. 

Ca rezultat al studierii cazurilor secundare de 
tuberculoză, dezvoltate în focarul intradomiciliar de 
tuberculoză, inclusiv a particularităților evoluției, a 
formei clinice, duratei dezvoltării tuberculozei, pre-
cum și a spectrului de rezistență a M. tuberculosis, 
s-a determinat că cazurile coprevalente/secundare 
se caracterizează prin predominarea cazurilor noi 
de tuberculoză, a vârstei tinere, a sexului masculin, 
cea mai mare sursă de infecții fiind rudele de gradul 
I (părinții și copiii). Printre cazurile coprevalente/
secundare predomină o rată înaltă a formelor infil-
trative și infiltrativ-distructive. 

În urma analizei sensibilității la preparatele 
antituberculoase, o corespundere totală a spectrului 
de rezistență la preparate de liniile I și II a fost înregis-
trată în 62,9% din cazurile-perechi, iar corespunderea 
pentru izoniazidă și rifampicină a constituit 36,4%. 
Polimorfismele TLR8 rs3764880, TLR9 rs352139 și 
TLR2 rs3804099 pot fi considerate ca markeri de 
prognostic în grupele cu risc înalt de dezvoltare a TB. 
Cunoașterea particularităților TB dezvoltate în focarul 
de tuberculoză va contribui la elaborarea măsurilor de  
eficientizare a activităților în focar și la completarea și 
perfecționarea Sistemului Informațional de Monitori-
zare și Evaluare a Tuberculozei. 

Rezultatele cercetării polimorfismelor gene-
lor de rezistență/predispunere la tuberculoză vor 
contribui la înțelegerea mai profundă a corelației 
particularităților genofondului populației cu 
legitățile răspândirii tuberculozei în republică, a 
mecanismelor fundamentale ale tuberculozei. 
Identificarea, până la manifestarea clinică a bolii, a 
genelor care determină rezistență/predispunere la 
tuberculoză va facilita determinarea grupelor de risc, 
organizarea monitorizării și, la necesitate, aplicarea 
măsurilor de profilaxie individuală argumentate.
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SEMNIFICAȚIA EPIDEMIOLOGICĂ A CIRCULAȚIEI 
ENTEROVIRUSURILOR ÎN PERIOADA DE DUPĂ 

ELIMINAREA POLIOMIELITEI

Mariana APOSTOL,
Agenția Națională pentru Sănătate Publică

Rezumat 
Supravegherea epidemiologică a enterovirusurilor este foarte 
importantă, fi indcă circulația acestora în mediul ambiant 
reprezintă cauza de răspândire a lor în populație. Republica 
Moldova face parte din rețeaua globală de laboratoare a OMS 
pentru diagnosticul de laborator al poliomielitei, care la nivel 
de țară asigură efectuarea unui control riguros la nivel de 
populație și de mediu. Astfel, studiul realizat relevă o pondere 
de 9,2±0,5% a infecției enterovirale (IEV) în populație. Din 
numărul total de cazuri (173), în 78 (45,1%) au fost izolate 
virusurile ECHO (inclusiv în 64,1% predomină virusul ECHO 
30), în 58 (33,5%) cazuri s-au izolat virusurile Coxsackie B 
(1-6) și în 25 (14,5%) – poliovirusurile vaccinale, predomi-
nante fi ind virusurile de tipurile 2 și 3 cu 52%, însă izolarea 
virusului în populație scade odată cu vârsta, atât la persoanele 
sănătoase, cât și la bolnavii cu IEV. Frecvența la bolnavii cu 
IEV de sex masculin este de 13,8±1,2%, iar la sexul feminin 
acest indicator constituie 11,1±1,3%. Structura tulpinilor 
virale izolate din mediul ambiant este formată din virusurile 
ECHO cu 42,3% (225 cazuri), virusurile Coxsackie tip B (1-6) 
cu 35,3±2,1%, iar cele neidentifi cate constituie 22,0±1,8%.
Cuvinte-cheie: enterovirus, poliovirus, eradicare, supraveghere 

Summary
Epidemiological signifi cance of enterovirus circulation in 
the period aft er polio elimination 
Th e epidemiological surveillance of enteroviruses is very 
important; especially their circulation in the environment is 
the key to their spreading in the population. Th e Republic of 
Moldova is part of the global laboratory network of WHO 
laboratory polio diagnostics, that at country level has imple-
mented this system and allows to carry out rigorous control 
at the population and environment level. Th us, our study 
reveals the prevalence of enterovirus infection in the popula-
tion of 9,2±0,5%. Of the total number of cases (173), 45,1% 
or 78 cases reveal ECHO viruses (including 64,1% where 
ECHO 30 virus predominates), 33,5% or 58 cases – Cox-
sackie B viruses (1-6) and in 25 cases or 14,5% were isolated 
polio viruses, predominantly type 2 and 3 viruses by 52%, 
but virus isolation in population decreases with age, both in 
healthy individuals and IVE patients. Th e frequency for male 
IEV patients is 13,8±1,2%, and for females this indicator is 
11,1±1,3%. Th e structure of viral strains isolated from the 
environment consists of ECHO viruses – 42,3% (225 cases), 
Coxsackie virus type B (1-6) – 35,3±2,1% and unidentifi ed 
viruses constitute 22,0±1,8%.
Keywords: enterovirus, poliovirus, eradication, surveillance
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Резюме
Эпидемиологическое значение циркуляции энтерови-
русов в период после ликвидации полиомиелита
Эпидемиологический надзор за энтеровирусами имеет 
большое значение, в частности их циркуляция в окру-
жающей среде является ключом к их распространению 
среди населения. Республика Молдова является частью 
глобальной лабораторной сети ВОЗ лабораторной диа-
гностики полиомиелита, которая на государственном 
уровне внедрила эту систему и позволяет осуществлять 
строгий контроль на уровне населения и окружающей 
среды. Таким образом, наше исследование выявляет 
распространенность энтеровирусной инфекции (ЭВИ) 
в популяции = 9,2±0,5%. Из общего числа случаев (173), 
в 78 (45,1%) случаев были изолированы вирусы ECHO 
(включая 64,1% – вирус ECHO 30),  в 58 (33,5%) случаев 
был изолирован вирус Коксаки B (1-6 ) и в 25 (14,5%) 
случаях – вирус полиомиелита, преимущественно ви-
рус типов 2 и 3 (52%), изоляция вируса среди населения 
уменьшается с возрастом как у здоровых людей, так и у 
пациентов с ЭВИ. Частота заболеваний ЭВИ у мужчин 
составляет 13,8±1,2%, а у женщин этот показатель 
составляет 11,1±1,3%. Структура штаммов вирусов, 
выделенных из окружающей среды, состоит из вирусов 
ECHO 42,3% (225 случаев), Коксаки B (1-6) – 35,3±2,1% 
и неопознанных вирусов – 22,0±1,8%.
Ключевые слова: энтеровирус. полиовирус, ликвидация, 
наблюдение

Introducere

Enterovirusurile (EV) sunt endemice la nivel 
mondial. Aceste infecții reprezintă un fenomen 
consecvent de spitalizare, deseori fiind cauza unor 
boli severe, predominant la copiii mici și la sugari. 
Monitorizarea și supravegherea coordonată sunt 
esențiale pentru controlul acestor infecții [8]. Ma-
joritatea infecțiilor enterovirale umane sunt fie 
asimptomatice, fie au ca rezultat o formă ușoară 
a bolii. Periodic, enterovirusurile sunt asociate cu 
apariția unor maladii de gravitate medie, ceea ce 
duce la o morbiditate considerabilă și periodic – la 
o mortalitate semnificativă [14].

În mod evident, infecțiile EV au un  caracter 
sezonier și incidența este cea mai mare în perioada 
de vară și de toamnă. Datele serologice arată că pes-
te 90% din copii au fost infectați cu cel puțin un tip 
de EV până la vârsta de doi ani. Infecțiile cu EV sunt 
observate la toate grupele de vârstă, dar în principal 
la copiii sub 1 an. Infecțiile enterovirale sunt rare în 
cazul copiilor mai mari și al adulților. Șaptezeci la sută 
din cazurile de infecții EV raportate la OMS sunt copii 
sub vârsta de 10 ani [10].

În general, virusurile sunt predispuse să dez-
volte o diversitate genetică virală, care provoacă 
o dezlănțuire în mediul ambiant. Cu toate acestea, 

această tendință unică a enterovirusului de a gene-
ra diferite variații antigenice potențează rezistența 
la medicamente, care împiedică dezvoltarea unor 
terapii antivirale eficiente [2].

Obiectivul principal în supravegherea mediului 
ambiant este monitorizarea transmiterii enterovi-
rusurilor în populația umană prin testarea probelor 
biologice (în majoritatea cazurilor – ape reziduale) 
contaminate cu materii fecale umane. Aceasta este 
o metodă suplimentară în cadrul inițiativei globale 
de eradicare a poliomielitei (IGEP) și întrucât morbi-
ditatea infecției cu poliovirus (PV) este foarte joasă, 
supravegherea mediului este mai eficientă decât 
supravegherea și monitorizarea paraliziei acute 
flasce (PAF) în condiții optime. Supravegherea ape-
lor reziduale s-a dovedit a fi o abordare eficientă în 
investigarea circulației locale a poliovirusurilor și a 
celor nonpolio. În special, în țările unde există un 
sistem de supraveghere a acestei infecții, datele 
privind supravegherea mediului au o importanță 
deosebită pentru sistemul de sănătate publică [6, 
11, 13, 17, 18].

Mai multe studii au demonstrat utilitatea su-
pravegherii mediului ca instrument suplimentar 
pentru a determina epidemiologia virusurilor care 
circulă în anumite comunități. În Nigeria, în 2012, 
poliovirusul sălbatic de tip 1 (PVS1) a fost izolat din 
mai multe probe de ape reziduale din statele Kano și 
Sokoto. În Egipt, poliovirusul sălbatic de tip 1 a fost 
izolat din două probe colectate în Cairo în decembrie 
2012, deși, în anul 2004, poliovirusul sălbatic nu a fost 
detectat la persoanele cu PAF. Secvențe similare cu 
poliovirusul sălbatic de tip 1 au fost izolate în pro-
vincia Sindh din Pakistan. În Israel au fost izolate și 
identificate 67 de mostre pozitive de poliovirus tip 1 
în probele de ape reziduale [1, 3, 4, 5, 12, 15, 16]. 

Scopul studiului a fost cercetarea și evaluarea 
semnificației epidemiologice a circulației enteroviru-
surilor în perioada de după eliminarea poliomielitei, 
întru perfecționarea măsurilor de supraveghere 
epidemiologică și a răspunsului.

Material și metode

A fost efectuat un studiu descriptiv transver-
sal în Laboratorul virusologic din cadrul Agenției 
Naționale de Sănătate Publică, pe un eșantion de 
3489 de persoane, inclusiv 1360 (39%) de persoane 
cu diagnosticul suspectat de infecție enterovirală și 
2129 (61%) probe reprezentate de populația sănă-
toasă. În ansamblu, au fost cercetate probe de la 1998 
bărbați și 1484 femei. Au fost incluse date pentru 
perioada 2002-2017. 

În total au fost cercetate 2812 probe de ape 
reziduale, care au inclus 13 instituții cu 14 puncte 
de colectare. Toate probele au fost investigate prin 
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metoda virusologică clasică, izolarea și identificarea 
virusurilor fiind efectuate în culturi de celule RD și 
L-20B, cu seruri Bilthoven, Olanda (recomandate 
de OMS). Toate probele pozitive au fost confirmate 
de Laboratorul Regional de Referință Moscova prin 
metoda virusologică clasică și metoda PCR (reacția 
de polimerizare în lanţ).

Rezultate și discuții

Infecția enterovirală reprezintă o problemă 
stringentă pentru Republica Moldova, iar Labora-
torul virusologic din cadrul Agenției Naționale de 
Sănătate Publică este unicul laborator ce monito-
rizează și raportează toate cazurile de IEV Ministe-
rului Sănătății, Muncii și Protecției Sociale (MSMPS) 
al Republicii Moldova și Organizației Mondiale a 
Sănătății (OMS) ca o urgență de sănătate publică. 
De aceea, pe parcursul anilor 2002–2017, în cadrul 
laboratorului, din diferite teritorii au survenit probe 
de laborator atât cu scop profilactic, cât și cu scop 
de diagnostic. 

În perioada menționată au fost prelevate 3489 
de probe, inclusiv 1360 (39%) de la persoanele sus-
pectate cu diagnosticul de IEV și 2129 (61%) de la 
populația sănătoasă, pentru monitorizare și control 
al acestei infecții. Din totalul probelor cercetate, 321 
(9,2±0,5%) s-au dovedit a fi pozitive la unul dintre 
enterovirusuri, 173 (53,9±2,8%) cazuri fiind depistate 
la bolnavii cu IEV și 148 (46,1±2,8%) fiind determi-
nate la populația sănătoasă. Este de menționat că 
în populația sănătoasă, enterovirusurile dominante 
sunt poliovirusurile vaccinale, care constituie 124 
(83,8%) cazuri, iar la bolnavi sunt predominante 
virusurile ECHO cu 78 (45,1%) cazuri și virusurile 
Coxsackie cu 58 (33,5%) cazuri.

Anual, pentru supravegherea și controlul 
infecției enterovirale se colectează probe de la 
persoanele sănătoase care au un potențial risc de 
infectare, acestea fiind, în marea majoritate, co-
pii din centrele de plasament de tip inchis și din 
instituțiile preșcolare. În perioada 2002–2017, de la 
aceste persoane s-au izolat 148 (46,1±2,8%) cazuri 
de enterovirusuri. Frecvența probelor pozitive la IEV 
variază semnificativ de la an la an, valorile fiind în 
limitele de 100%–4%, reprezentând un pronostic al 
situației epidemiologice din țară la nivel de populație 
generală. Astfel, seroprevalența enterovirusurilor în 
anul 2002 este de 11,1±7,4%, în 2003 – 52,2±10,4%, 
în 2004 – 52,4±10,9%, în 2005 – 67,6±8,0%, în 2006 – 
36,8±11,1%, în 2007 – 73,0±7,3%, în 2008 – 53,8±6,9%, 
în 2009 – 22,2±13,9%, în 2010 – 69,2±12,8%, în 
2011 – 16,7±15,2%, în 2012 – 66,7±27,2%, în 2013 – 
18,2±8,2%, în 2014 – 4,0±3,9%, în 2015 – 75,0±15,3%, 
în 2016 – 100%, iar în 2017 – 18,2±8,2%. 

Situația epidemiologică globală privind polio-
mielita este dirijabilă, iar în unele țări a fost depistată 
circulația poliovirusului derivat din vaccinul de tip 2 
(VDPV2) – tulpinile de poliovirus au suferit mutații la 
nivel vaccinal și s-au reîntors la neurovirulență din ca-
uza circulației neobișnuit de prelungite la populațiile 
cu niveluri scăzute de imunitate. Acest fapt a impus 
distribuirea a 126 milioane doze de VPO monovalent 
de tip 2 pentru controlul epidemiei în 11 țări (Came-
run, Ciad, Republica Democratică Congo, Etiopia, 
Kenya, Mozambic, Niger, Nigeria, Pakistan, Somalia 
și Siria). În 2018, focarele din Republica Democrată 
Congo, Cornul Africii (Etiopia, Kenya și Somalia) și 
nordul Nigeriei au necesitat utilizarea în continuare 
a stocului mondial de vaccin mVPO2. 

Deoarece în 2016 a avut loc retragerea globală 
a VPO-urilor de tip 2, PV2 (PV2 sălbatic, VDPV2 și 
VPO2) necesită monitorizare riguroasă, respectiv 
retragerea vaccinului are ca scop să minimizeze ris-
cul de circulație a poliovirusurilor în populație și în 
mediul ambiant, ceea ce nu ar permite apariția unei 
boli paralitice și ar minimiza transmisia [7]. 

Datele prezentate impun studierea poliovi-
rusurilor pe teritoriul Republicii Moldova, pentru 
a deține controlul asupra acestei infecții, inclusiv 
asupra riscului de apariție și de circulație a virusului 
în populație. Investigațiile efectuate au demonstrat 
apariția per total a poliovirusurilor în 149 de cazuri 
sau izolarea a 204 tulpini virale vaccinale. 

Am considerat importantă evaluarea polioviru-
surilor în populație, inclusiv circulația lor în populația 
sănătoasă, iar cercetările efectuate au demonstrat 
că circulația poliovirusului de tip 2 în populație este 
destul de ridicată comparativ cu celelalte tulpini, 
constituind 43 (28,9%) cazuri, urmat de tipul 3, care 
alcătuiește 38 (25,5%) cazuri, iar tipul 1 a fost stabilit 
în 24 (16,1%) cazuri. De asemenea, poliovirusul a 
fost depistat și în asociere, în total fiind 42 cazuri 
sau 98 tulpini. Astfel, poliovirusul de tip 1+2 a fost 
evidențiat în 6,0% (9 cazuri), poliovirusul de tip 1+3 a 
alcătuit 4,0% (6 cazuri), tipul 2+3 – 9,34% (14 cazuri), 
poliovirusul 1+2+3 a constituit 7,0% (11 cazuri), iar 
poliovirusul în asociere cu virusul ECHO a avut cea 
mai mică pondere – 2,7% (4 cazuri).

Republica Moldova este o țară liberă de poli-
omielită din momentul certificării în 2002 și până 
în prezent, totuși există riscul contractării infecției 
atâta timp cât există poliovirusul sălbatic în lume. Cu 
toate acestea, poliomielita rămâne a fi o urgență de 
sănătate publică. Astfel, profilaxia specifică, și anume 
vaccinarea copiilor, a fost și este unica măsură de 
diminuare a acestei infecții. 

Evaluarea rezultatelor investigațiilor de labo-
rator a arătat lipsa circulației poliovirusului sălbatic 
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în populație. Am considerat oportun de a studia 
problema poliovirusurilor în diferite perioade, de 
aceea am inclus perioadele 2002-2007, 2008-2012, 
2013-2017. Tabloul structurat al poliovirusurilor din 
figura prezentată demonstrează o diminuare semni-

ficativă de depistare a poliovirusurilor în populație. 
Valoarea acestora, în anii 2002-2007, alcătuiește 
63,1±1,9% (94 cazuri), iar în anii 2013-2017 – doar 
12,1±2,7% (18 cazuri), astfel s-a constatat existența 
semnificației statistice (p<0,01).
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Ponderea izolării poliovirusurilor în populația umană, 2002–2017

Prezența poliovirusului în populație în perioada 
2002-2007, la toate tipurile de tulpini polio- (P1, P2, 
P3, P1+2, P2+3, P1+2+3, Polio+EV), este net superi-
oară celorlalte perioade, valorile acestora ajungând 
la 54,2±6,9%, 65,1±6,8%, 55,3±6,6%, 77,8±8,5%, 
85,7±8,7%, 63,6±7,7% și chiar 100%, excepție fiind 
P1+3, care a înregistrat 33,3±5,7%. Valoarea maximă 
a acestui serotip (50,0±20,4%) a fost înregistrată în 
anii 2013-2017. În aceeași perioadă s-au izolat poli-
ovirusurile P1, P2 și P3, care au înregistrat, respectiv, 
valori de 12,5±6,8%, 11,6±4,9% și 18,4±6,3%. Este de 
menționat că în ultima perioadă nu se înregistrează 
virusurile P1+2, P2+3, P1+2+3, Polio+EV. Situația 
creată se datorează, posibil, diminuării vaccinării 
printre populație contra virusului poliomielitic, dar 
și trecerii la vaccinul polio bivalent. 

Un instrument important în determinarea stării 
de sănătate este cercetarea structurii etiologice a IEV. 
Astfel, în structura etiologică a enterovirusurillor un 
nivel major s-a stabilit la virusurile Coxsackie B 1-6 
– 33,5%. O frecvență la fel de înaltă s-a evidențiat la 
virusurile ECHO cu 45,2%, inclusiv virusul ECHO 30 
cu 28,9%. 

Am considerat oportun de a studia afectarea 
populației cu infecția enterovirală în funcție de 
distribuția teritorială. Per total, din zona Nord au 
parvenit în laborator 103 probe sau 7,3% din totalul 
de probe cercetate. Din zona Centru au fost cercetate 
1108 (79,0%) probe, din zona Sud s-au prelevat doar 

40 (2,9%) probe, iar din partea de est a republicii au 
fost transmise 152 (10,8%) probe. Numărul acesto-
ra dovedește clar că în Republica Moldova are loc 
monitorizarea infecții în diferite teritorii. Per total, 
ponderea maximă de depistare a cazurilor pozitive 
de IEV s-a atestat în zona Sud cu 15,0±5,7%, urma-
tă de zona Centru cu 13,4±1,0% și Transnistria cu 
9,2±2,3%. Zona Nord în perioada 2002-2017 a fost 
afectată de IEV în doar 3,9±1,9% cazuri.

Izolarea poliovirusului din populație are loc la 
persoanele vaccinate. Frecvența depistării acestuia 
la populația sănătoasă constituie 5,8±0,5%, iar la 
bolnavii de IEV ponderea atinge nivelul de 1,8±0,4%. 
Între cele două grupe există diferență statistică sem-
nificativă (p<0,05). 

Analizând ponderea enterovirusurilor pe gru-
pe de vârstă, am constatat că izolarea virusului în 
populație scade odată cu vârsta atât la persoanele 
sănătoase, cât și la bolnavii cu IEV. Astfel, în grupa 
de vârstă 0-2 ani, frecvența depistării poliovirusului 
în populația sănătoasă constituie 10,3±1,0% versus 
3,6±0,8% la bolnavii cu IEV. La grupa de vârstă 3-6 ani, 
același indicator relevă 1,6±0,4% versus 0,5±0,3%, iar 
la cei de 7-17 ani, ponderea izolării poliovirusului este 
de 1,2±1,2% versus 1,0±0,6%. La persoanele mature 
(≥18), acesta nu a fost izolat. 

Un indicator la fel de informativ în studierea 
unor particularități epidemiologice ale infecției en-
terovirale este aprecierea decelării enterovirusurilor 
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în funcție de sex. În acest sens, loturile de cercetare 
au rămas aceleași. Rezultatele obținute arată că nu 
există o diferență semnificativă între sexe privind 
decelarea enterovirusurilor, atât la populația sănă-
toasă, cât și la bolnavii cu IEV. Frecvența la bolnavii 
cu IEV de sex masculin constituie 13,8±1,2%, iar la 
cei de sex feminin – 11,1±1,3%. La populația sănă-
toasă, IEV s-a depistat la 75 (6,3±0,7%) bărbați și la 
73 (7,8±0,9%) femei.

Este cunoscut faptul că factorii principali în 
menținerea circulației enterovirusurilor în populația 
umană și în mediul ambiant sunt: durata lungă de 
existență a purtătorului de virus (păstrarea acestuia 
în masele fecale pe parcursul a câtorva luni), varia-
bilitatea structurii antigenice a unor serotipuri de 
virusuri Coxsackie și ECHO, precum și susceptibili-
tatea copiilor, care duc la infectarea contingentului 
neimun de către populația cu enterovirusuri. De ace-
ea, în circulația virusului un rol deosebit i se atribuie 
infectării fecalo-orale [19].

Datele prezentate demonstrează necesitatea 
monitorizării și supravegherii acestei infecții și în 

mediul ambiant de pe teritoriul Republicii Moldova. 
Pe parcursul anilor 2002-2017, în Laboratorul viru-
sologic al Agenției Naționale de Sănătate Publică 
au fost colectate și cercetate 2812 probe, inclusiv în 
2002 – 133 probe, în 2003 – 117, 2004 – 148, 2005 – 
131, 2006 – 195, 2007 – 182, 2008 – 167, 2009 – 133, 
2010 – 178, 2011 – 148, 2012 – 165, 2013 – 148, 2014 
– 206, 2015 – 231, 2016 – 237, în 2017 – 293 probe. 
Observăm că numărul lor a crescut de la an la an. Pro-
bele au fost colectate din diferite puncte și teritorii 
ale Republicii Moldova care sunt cu un potențial risc 
de contaminare cu infecția enterovirală.

Din totalul probelor investigate, 40,1% (1127) 
s-au dovedit a fi pozitive. Este de menționat că, în 
perioada 2007-2008, ponderea probelor pozitive a 
atins cota de peste 60,0%, în anii 2002 și 2005 pon-
derea acestora a crescut ușor peste 55,0%, iar în anii 
2004, 2013 și 2017, cota probelor pozitive a constituit 
51,4%, 56,1%, 53,4% și, respectiv, 50,2%. În ceilalți 
ani, numărul probelor pozitive rămâne sub 50,0%. 

Tabelul 1

Rezultatele investigațiilor virusologice ale probelor din apele reziduale, anii 2002 – 2017

Anii
Probe 

cercetate
Din ele pozitive

Inclusiv

Polio Polio+EV EV Neidentificat

abs. %±ES abs. %±ES abs. %±ES abs. %±ES abs. %±ES

2002 133 76 57.1±4.3 41 53.9±5.7 21 27,6±5.1 14 18,4±4.4 0 0

2003 117 38 32.5±4.3 10 26,3±7.1 3 7,9±4.4 25 65,8±7.7 0 0

2004 148 76 51.4±4.1 9 11,8±3.7 35 46,1±5.7 31 40,8±5.0 1 1,3±1.3

2005 131 75 57.3±4.3 18 24,0±4.9 25 33,3±5.4 17 22,7±4.8 15 20,0±4.6

2006 195 89 45.6±3.6 58 65.2±5.1 16 18.0±4.1 7 7,9±2.9 8 9.0±3.0

2007 182 111 61.0±3.6 38 34,2±4.5 39 35,1±4.5 23 20,7±3.8 11 9,9±2.8

2008 167 107 64.1±3.7 17 15,9±3.5 31 29,0±4.4 22 20,6±3.9 37 34,6±4.6

2009 133 34 25.6±3.8 7 20.6±6.9 4 11.8±5.5 19 55.9±8.5 4 11.8±5.5

2010 178 57 32.0±3.5 35 61,4±6.4 5 8,8±3.7 14 24,6±5.7 3 5,3±3.0

2011 148 69 46.6±4.1 48 69,6±5.5 2 2,9±2.0 13 18,8±4.7 6 8,7±3.4

2012 165 49 29.7±3.6 14 28,6±6.5 6 12.2±4.7 19 38,8±7.0 10 20,4±5.8

2013 148 79 53.4±4.1 3 3.8±2.2 3 3.8±2.2 73 92,4±3.0 0 0

2014 206 27 13.1±2.4 10 37.0±11.1 3 11.1±6.0 11 40.7±9.5 3 11.1±6.0

2015 231 32 13.9±2.3 10 31.3±8.2 21 65.6±8.4 0 0 1 3.1±3.1

2016 237 61 25.7±2.8 26 42.6±6.3 0 0 26 42.6±6.0 9 14.8±4.5

2017 293 147 50.2±2.9 39 26.5±3.6 3 2.0±1.2 97 66,0±3.9 8 5.4±1.9

Total 2812 1127 40.1±0.9 383 34.0±1.4 217 19.3±1.2 411 36.5±1.4 116 10,3±0.9

Rezultatele investigațiilor virusologice au 
confirmat prezența poliovirusului în 34,0±1,4% ca-
zuri, a virusurilor ECHO și virusurilor Coxsackie – în 
36,5±1,4% cazuri. De asemenea, aceleași investigații 
au dovedit prezența asociată a virusurilor polio și 
ECHO, polio și Coxsackie, nivelul acestora ajungând 
la 19,3±1,2%. Totuși, în 10,3±0,9% cazuri virusurile 
au fost clasate ca neidentificate (tabelul 1). Prezența 

acestor virusuri în mediul ambiant se explică prin 
eliminarea virusului ca urmare a vaccinării populației 
contra poliomielitei, eliminarea lui prin masele fecale 
ale bolnavilor și ale persoanelor imunizate. Enterovi-
rusurile care sunt eliminate de persoanele afectate 
sunt cel mai frecvent depistate în probele de ape 
reziduale în timpul supravegherii mediului [9].
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În urma analizei retrospective a structurii tulpi-
nilor de microorganisme izolate din apele reziduale 
în anii 2002-2017, s-a observat varietatea acestora 
în mediul ambiant. Astfel, structura tulpinilor izolate 
din mediu este formată din virusurile ECHO cu 42,3% 
(225 cazuri), virusurile Coxsackie de tip B(1-6) cu 
35,3±2,1%, iar 22,0±1,8% au rămas neidentificate. 

Rezultatele investigațiilor virusologice au 
permis supravegherea epidemiologică a virusuri-
lor ECHO (11, 30, 6, 7) care au constituit 82,2% din 
numărul total al tulpinilor de ECHO izolate. Este de 
menționat că aceleași tipuri de virusuri sunt specifice 
și pentru bolnavii la care s-a confirmat diagnosticul 
de infecție enterovirală. Spectrul virusurilor ECHO 
din mediul ambiant este același ca și în populația 
umană, plus încă patru tipuri (3, 4, 12, 13), ponderea 
cărora e nesemnificativă 17,8% (38 cazuri). Toate 
aceste tipuri ECHO s-au depistat în cazuri unice în 
populația umană. 

Pornind de la ideea că structura etiologică a 
enterovirusurilor din mediul ambiant reprezintă 
un indicator de apreciere a circulației virusului în 
populație, am decis să o studiem și să depistăm aso-
cierea dintre virusurile polio și nonpolio. În total au 
fost izolate 213 probe în asociere și au fost depistate 
trei poziții: polio în asociere cu virusurile ECHO – 68 
(31,9%) probe, polio asociat cu virusurile Coxsackie 
– 35 (16,4%) probe, iar în 110 (51,6%) cazuri, virusul 
polio a fost în asociere cu un enterovirus nonpolio 
necunoscut (tabelul 2). 

Tabelul 2 

Poliovirusurile din mediul ambiant asociate unui enterovirus, 
2002-2017

Agenții patogeni Abs. %

Polio + virusurile ECHO 68 31.9

Polio + virusul Coxsackie 35 16.4

Polio + neidentificat 110 51.6

Total 213 100.0

Concluzii

1. Enterovirusurile dominante în populația să-
nătoasă sunt poliovirusurile vaccinale (124 cazuri sau 
83,8%), iar la bolnavi predomină virusurile ECHO (78 
cazuri sau 45,1%) și Coxsackie (58 cazuri sau 33,5%). 
În ultimii ani, poliovirusurile prezintă o diminuare 
semnificativă: ponderea lor în perioada 2002-2007 
alcătuia 63,1±1,9% (94 cazuri), iar în anii 2013-2017 
– 12,1±2,7% (18 cazuri), astfel s-a constatat existența 
semnificației statistice (p<0,01). 

2. În perioada respectivă, în structura etiolo-
gică a enterovirusurilor s-au evidențiat virusurile 
ECHO cu 45,2%, inclusiv ECHO 30 cu rata de 28,9%, 
și Coxsackie B1-6 cu 33,5%. 

3. Poliovirusurile se depistează preponderent 
la grupa de vârstă 0-2 ani atât la populația sănătoasă, 
cât și la bolnavii cu IEV. Frecvența depistării virusului 
polio în populația sănătoasă constituie 10,3±1,0%, iar 
la bolnavii cu IEV – 3,6±0,8%. La persoanele mature 
(>18 ani) acest virus nu a fost izolat. 

4. Evaluarea indicatorilor privind situația epi-
demiologică provocată de infecția enterovirală și 
privind circulația enterovirusurilor în mediul ambiant 
din Republica Moldova este o necesitate stringentă. 
Studierea problemei a relevat o pondere a probelor 
pozitive din mediul ambiant de 40,1±0,9%, din nu-
mărul total de probe cercetate.

5. În cercetarea efectuată a fost studiată struc-
tura etiologică a enterovirusurilor care predomină în 
mediul ambiant. Astfel, s-a constatat că în perioada 
2002-2017 au predominat virusurile nonpolio cu 
36,5±1,4%. Studierea detaliată a demonstrat că 
tabloul IEV este format din echovirusuri cu 42,3% 
(225 cazuri), virusurile Coxsackie de tip B(1-6) cu 
35,3±2,1%, iar 22,0±1,8% nu au fost identificate.
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Rezumat 
Organismul uman este un ecosistem complex și coexistă cu o 
comunitate invizibilă, extrem de complexă, de microorganis-
me. Escherichia coli, numărul cărora printre alți reprezentanți 
ai microfl orei intestinale nu depășește 1%, joacă un rol cru-
cial în funcționarea tractului gastrointestinal. Acest articol 
reprezintă o trecere în revistă a surselor bibliografi ce care 
abordează importanța bacteriei Escherichia coli din micro-
biomul intestinal pentru organismul uman. Studiul refl ectă 
subiectele diversității tulpinilor de Escherichia coli, corelațiile 
lor cu anumite patologii, contribuția tulpinilor comensale de 
Escherichia coli în menținerea sănătății. În acest articol de 
sinteză discutăm și despre legăturile dintre Escherichia coli și 
compoziția rației alimentare. 
Cuvinte-cheie: Escherichia coli, microbiom, sănătate, boli, 
rație alimentară

Summary
Current considerations regarding the diversity and role of 
Escherichia coli bacteria in the intestinal microbiome
Th e human organism is a complex ecosystem and coexists 
with an invisible, extremely complex community of microor-
ganisms. Escherichia coli, the number of which, among other 
representatives of intestinal microfl ora, does not exceed 1%, 
play a crucial role in the functioning of the gastrointestinal 
tract. Th is article is a review of bibliographic sources ad-
dressing the importance of Escherichia coli bacteria from the 
intestinal microbiome for the human body. Th e paper refl ects 
the diversity of Escherichia coli strains, their correlations 
with certain pathologies, and the contribution of commensal 
Escherichia coli strains to the maintenance of health. In this 
article we also discuss the links between Escherichia coli and 
the composition of food ration.
Keywords: Escherichia coli, microbiome, health, diseases, 
food ration

Резюме
Актуальные соображения по разнообразию и роли 
бактерии Escherichia coli в микробиоме кишечника
Организм человека представляет собой сложную эко-
систему и сосуществует с невидимым, чрезвычайно 
сложным сообществом микроорганизмов. Бактерии 
Escherichia coli, количество которых, среди прочих 
представителей кишечной микрофлоры, не превы-
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шает 1%, играют важную роль в функционировании 
желудочно-кишечного тракта. Эта статья является 
обзором библиографических источников, посвященных 
важности бактерий Escherichia coli из состава кишеч-
ного микробиома для организма человека. В исследовании 
отражено разнообразие штаммов Escherichia coli, их кор-
реляции с определенными патологиями, вклад штаммов 
Escherichia coli в поддержание здоровья. В этой статье 
мы также обсуждаем связь между кишечной палочкой 
и составом пищевого рациона.
Ключевые слова: Escherichia coli, микробиом, здоровье, 
болезни, рацион питания

Introducere

Mai mult de 65 milioane de ani de coevoluție 
a mamiferelor cu microorganismele a dus la 
interdependența lor. Ca rezultat, microbiota intes-
tinală joacă un rol critic în maturizarea și formarea 
continuă a răspunsului imun. Datorită diverselor 
roluri funcționale ale microbiotei intestinale, nu 
este surprinzător faptul că microorganismele sunt 
punctul central al cercetării într-o gamă largă de boli 
cronice, incluzând cancerul și bolile cu componente 
inflamatorii, metabolice, cardiovasculare, autoimu-
ne, neurologice și psihiatrice [14].

Bacteriile genului Escherichia sunt bacili mobili 
gramnegativi, microorganisme condiționat patoge-
ne, incluse în familia Enterobactericae. Escherichia 
coli este o singură specie constând din mai multe 
biotipuri, dintre care unele sunt comensale, coloni-
zatori comuni ai mamiferelor, și altele care provoacă 
boli. Bacilii intestinali sunt principalii competitori ai 
microflorei patogene condiționate în colonizarea 
intestinelor. Escherichia coli consumă oxigenul din lu-
menul intestinal, care este dăunător bifidobacteriilor 
benefice pentru om, produce un șir de vitamine ne-
cesare omului (B1, B2, B3, B5, B6, B9, B12, K), participă 
la metabolismul colesterolului, bilirubinei, colinei, 
acizilor biliari și acizilor grași, afectează absorbția 
de fier și calciu. Bacilii intestinali apar în intestinul 
uman în primele zile după naștere și persistă pe 
tot parcursul vieții la un nivel de 106-108 UFC/g de 
conținut de colon [21].

Specia Escherichia coli include diverse tulpini 
comensale sau patogene, prezența cărora în micro-
biomul intestinal uman este influențată de diverși 
factori: particularitățile macroorganismului coloni-
zat, relațiile cu alte microorganisme din microbiom, 
componența rației alimentare ș.a.

Scopul acestui articol este trecerea în revistă 
a surselor bibliografice care abordează importanța 
bacteriilor Escherichia coli din microbiomul intestinal 
pentru organismul uman.

Material și metode

Pentru a realiza sinteza bibliografică cu privire la 
diversitatea și rolul bacteriilor speciei Escherichia coli 
în microbiomul intestinal, a fost efectuată o căutare 
sistematică la acest subiect în bazele de date PubMed 
și Google Scholar. 

Pentru căutare s-au folosit combinații adec-
vate dintre cuvintele-cheie: Escherichia coli: tulpini 
comensale și patogene, microbiom intestinal, rație 
alimentară, sănătate, patologii în limbile engleză, 
franceză, rusă și română. În analiza surselor biblio-
grafice au fost incluse studii ce conțin date empirice. 
Au fost selectate și analizate articole ce abordează 
diversitatea tulpinilor comensale sau patogene de 
Escherichia coli, potențialul terapeutic al tulpinilor 
comensale, contribuția lor la stabilirea unui micro-
biom sănătos, relațiile dintre tulpinile patogene 
ale Escherichia coli și unele patologii (cancer, boli 
inflamatorii ale intestinului etc.), compoziția rației 
alimentare în modularea rolului acestor bacterii în 
microbiomul intestinal.

Rezultate și discuții

Diversitatea tulpinilor de Escherichia coli în 

microflora intestinală și relația lor cu anumite 

patologii

Numărul, varietatea genetică și distribuirea Es-
cherichia coli este influențată de diverse particularități 
ale gazdei. Într-un studiu al vertebratelor care trăiesc 
în Australia, Gordon D. și Cowling A. [8] au demon-
strat că probabilitatea de a detecta Escherichia coli 
la mamifere a fost dependentă de masa corporală 
și de dieta gazdei. E. coli a fost mai probabil să fie 
identificată la gazdele omnivore și erbivore, și este 
mai puțin probabil să fie izolată de la gazdele carni-
vore. Probabilitatea de a detecta E. coli într-o gazdă 
a crescut odată cu masa corporală a gazdei. 

În cazul disbacteriozelor, scade numărul bac-
teriilor Escherichia coli comensale și crește numărul 
și diversitatea tulpinilor patogene ale acestei specii. 
Un grup de cercetători ruși [28] au stabilit în cadrul 
studiului disbacteriozei că tulpinile hemolitice E. coli 
Hly + sunt mai frecvente la copii decât la adulți, iar 
cel mai mare procent de bacili intestinali hemolitici 
s-a detectat la copiii sub vârsta de un an. A fost 
descoperită relația dintre creșterea populației de 
Escherichia coli hemolitică și scăderea populației de 
bifidobacterii.

Pacienții cu boli inflamatorii ale intestinului 
cu mutația NOD2, care stimulează o reacție imună 
la recunoașterea unui peptidoglican din peretele 
celular al bacteriilor, au modificări semnificative în 
structura microbiomului intestinal, inclusiv scăderea 
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numărului de Faecalibacterium și creșterea număru-
lui de Escherichia [10]. 

Cercetătorii Looft T. și Allen H.K. [13] au demon-
strat că o serie de antibiotice conduc la o creștere 
mare a numărului Escherichia coli. Întrucât sporirea 
prezenței Enterobacteriaceae este o caracteristică dis-
tinctă a inflamației intestinale și a stresului oxidativ, 
relația dintre compoziția microbiană, inflamație și 
utilizarea antibioticelor constituie un subiect impor-
tant pentru cercetări în viitor.

Un grup de savanți ucraineni [27] au studiat 
modificările microflorei în bolile inflamatorii și 
funcționale intestinale și au elaborat metode de co-
rectare a acestora. În urma cercetărilor s-a constatat 
că la 29,3% din pacienții cu sindrom intestinului 
iritabil s-a înregistrat prezența E. coli cu proprietăți 
fermentative diminuate, iar la 35,4% era prezentă E. 
coli hemolitică, ceea ce este mai mult decât norma. 
Aceste modificări au loc pe fondul scăderii numă-
rului bacteriilor microflorei obligative. Modificări 
ale microbiocenozelor intestinale cu diferit grad 
de severitate sunt observate atât la pacienții cu 
sindrom intestinului iritabil, cât și la cei cu alte boli 
inflamatoare ale intestinului și pot fi corectate utili-
zând un probiotic eficient – Spasmolac, ce conține 
tulpina Lactobacillus plantarum, datorită efectului 
pozitiv asupra metabolismului, producției de mu-
cină, rezistenței la colonizare, precum și optimizării 
componentei imune protectoare a barierei mucoase 
intestinale.

În ultimele decenii, Escherichia coli, în special 
tipul patologic E. coli invaziv (EI coli), a fost implicat 
în patogeneza bolii inflamatorii intestinale [16]. 
Bacteriile E. coli aderente au prevalat în izolatele din 
mucoasa ileală a pacienților cu boala Crohn. O pro-
prietate a acestor tulpini este capacitatea de a adera 
și de a invada celulele epiteliale intestinale, precum 
și de a se replica în macrofage; prin urmare, au fost 
clasificate ca un nou grup patogen specific de E. coli, 
numit E. coli aderent-invazivă (AIEC).

Tulpinile AIEC sunt considerate a fi patobionți, 
deoarece provoacă boli inflamatorii din cauza 
evoluției adaptive a genomului lor într-o gazdă spe-
cifică și susceptibilă [17]. Spre deosebire de agenții 
patogeni oportuniști, influența patobiontului asupra 
gazdei are loc indirect, prin stimularea sistemului 
imunitar [9].

Un studiu al cercetătorilor Gareau M.G., Sher-
man P.M ș.a. [7], efectuat pe gemeni, a demon-
strat asocierea fenotipului bolii Crohn ileale cu o 
abundență redusă a bacteriei comensale Fecalibac-
terium prausnitzii și o abundență crescută a speciei 
Escherichia coli. Pentru ameliorarea stării pacienților 
și modularea directă a sistemului imunitar intestinal, 

cercetătorii au folosit cu succes ca probiotic designer 
o tulpină Lactobacillus lactis, care a fost proiectată 
pentru a produce IL-10 local în colon.

Escherichia coli și cancerul

În timpul infecțiilor patogene, când microbio-
amele intestinale sunt afectate de disbioză, agenții 
patogeni bacterieni se pot extinde și eliberează 
o cantitate mare de toxine care, la rândul lor, pro-
voacă fracturi în ADN-ul gazdei, conducând astfel 
la instabilitatea genomică, inițierea și progresarea 
tumorii la celulele predispuse [4, 6, 25]. Acesta este 
cazul toxinelor colibactină și citoletal (CDT), pro-
duse atât de Escherichia coli, cât și prin activitatea 
ADN-azei. Odată eliberate în apropierea epiteliului 
gastrointestinal, toxinele generează fracturi de ADN 
în interiorul celulelor epiteliale ale gazdei, provocând 
astfel stoparea ciclului celular tranzitoriu, permițând 
apariția cromozomilor inelari, a punților de anafazi-
ce, a mutațiilor genomice și, în final, conducând la 
formarea tumorilor. Prin urmare, colonizarea colo-
nului cu aceste E. coli toxicogene poate conduce la 
dezvoltarea cancerului colorectal sporadic.

Legătura dintre microbiom și cancerul colo-
rectal a fost abordată și de Bultman S.J. [2]. Autorul 
susține că fibrele alimentare, carnea roșie, grăsimile 
animale au efecte deosebit de puternice asupra 
structurii microbiomului și influențează diferit riscul 
de cancer colorectal. Schimbările de durată în dieta 
noastră influențează cancerul colorectal prin modi-
ficări ale microbiomului. Într-adevăr, studiile micro-
biomului uman au demonstrat că diversitatea bacte-
riană este scăzută atât în cancerul colorectal, cât și în 
bolile inflamatorii ale intestinului, iar acest fenomen 
se numește disbioză. Tulpinile Escherichia coli care 
conțin o insulă de patogenitate Pks, Fusobacterium 
nucleatum și Providencia, sunt suprareprezentate în 
cancerul colorectal, în timp ce lactobacilii, bacteriile 
producătoare de butirat și bacterii precum Roseburia 
și Fecalibacterium sunt subreprezentate [2].

Contribuțiile Escherichia coli la menținerea 

sănătății

Escherichia coli este o singură specie constând 
din mai multe biotipuri, dintre care unele sunt 
comensale, iar altele provoacă boli. Oamenii sunt 
colonizați în medie cu cinci biotipuri comensale și 
se crede că acestea servesc drept barieră în calea 
infecției cu agenți patogeni. Studiile anterioare au 
arătat că precolonizarea cu o combinație din trei 
biotipuri comensale ale E. coli previne colonizarea 
cu E. coli O157: H7 la șoareci [12]. 

Maltby R. și coaut. [15] au studiat biotipul co-
mensal E. coli HS, care este cunoscut pentru coloni-
zarea cu succes a oamenilor în doze mari fără efecte 
adverse, și E. coli Nissle 1917 – o tulpină comensală 
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umană utilizată în Europa pentru a preveni diareea 
călătorului. Cercetătorii au presupus că biotipurile 
comensale ar putea exercita o rezistență la colonizare 
prin consumul de nutrimenți necesari pentru colo-
nizarea E. coli O157: H7, prevenind astfel începutul 
infecției. Aceste două biotipuri comensale (E. coli 
HS și E. coli Nissle 1917) utilizează cinci zaharuri, care 
sunt cele mai importante pentru colonizarea cu E. coli 
EDL 933 patogenă – o tulpină a O157: H7. Rezultatele 
susțin un model în care E. coli patogene invadatoa-
re trebuie să concureze cu microbiota intestinală 
pentru a obține nutrimentele necesare colonizării și 
stabilirii infecției; în consecință, rezultatul provocării 
este determinat de capacitatea microbiotei native de 
a consuma substanțele nutritive necesare agentului 
patogen.

Escherichia coli Nissle 1917 este o tulpină de E. 
coli care a fost izolată din fecalele unui soldat german 
în 1917 de către cercetătorul german Alfred Nissle. 
De atunci a fost studiată pe scară largă ca probiotic 
și se conține în câteva probiotice comercializate [19]. 
Escherichia coli Nissle 1917 (EcN) dezvoltă activitate 
antagonistă împotriva enterobacteriilor cum ar fi 
Salmonella enteritidis, Shigella dysenteriae, Yersinia 
enterocolitica și Vibrio cholerae, împiedică invazia bac-
teriei Salmonella typhimurium în celulele intestinale, 
inhibă adeziunea și invazia E. coli aderent-invazive și 
reduce concentrațiile de constituenți ai microflorei 
colonului asociate cu mucoasă la pacienții cu colită 
ulceroasă [11].

Având în vedere interacțiunea strânsă dintre 
microorganismele intestinului și imunitatea gazdei, 
multe eforturi [5 ] s-au concentrat pe izolarea spe-
ciilor microbiene intestinale umane cu potențial te-
rapeutic. În zona metabolismului, studiile sugerează 
că proteinele secretate de Escherichia coli, inclusiv 
ClpB (o proteină chaperone și o mimetică a hormo-
nului alfa de stimulare a melanocitului), afectează 
consumul de alimente și modelele de alimentație 
la rozătoare. Proteinele produse de E. coli stimulează 
hormonii intestinali peptida asemănătoare glucago-
nului 1 (un hormon antihiperglicemic puternic) și 
peptida YY (produsă în ileon ca răspuns la hrănire) și 
activează căile anorexigenice în creier, stimulându-le 
pe cele care mediază saturația [1].Tulpinile comen-
sale de Escherichia coli modificate genetic pot avea 
de asemenea un rol în viitoarea terapie mediată de 
microbiom [24].

Într-un cadru preclinic, o tulpină de E. coli a 
fost manipulată genetic pentru biosinteza precur-
sorilor de N-acil-etanolamide anorexigene, care sunt 
produși în ileon ca răspuns la hrănire și servesc la 
reducerea aportului alimentar și, prin urmare, a 
obezității. Introducerea acestei tulpini modificate 

genetic la șoarecii obișnuiți hrăniți cu o dietă boga-
tă în grăsimi a determinat o scădere a consumului 
de alimente, o rată metabolică bazală crescută și o 
pierdere pronunțată de adipozitate, care a durat timp 
de patru săptămâni după întreruperea administrării 
suplimentelor bacteriene [3].

Vatanen T. și coaut. [22] consideră că anume 
colonizarea timpurie a intestinului copiilor cu Esche-
richia coli comensală contribuie la formarea unui sis-
tem imun puternic. La sugarii din Finlanda și Estonia 
domină speciile de Bacteroides și în aceste țări bolile 
autoimune cu debut timpuriu sunt frecvente.

E coli și compoziția rației alimentare

Microbii ce locuiesc în tractul nostru gastro-
intestinal cuprind o comunitate dinamică care se 
schimbă pe tot parcursul vieții unui individ. Primii ani 
ai vârstei fragede și ai copilăriei sunt caracterizați de o 
stare microbiană care a fost descrisă ca fiind ”haotică” 
din cauza fluctuațiilor rapide și dramatice observate. 
După stabilirea unor modele alimentare durabile, 
microbiota adulților rămâne relativ neschimbată; 
totuși, modificările semnificative ale greutății au 
fost asociate cu o cantitate mai mare de instabilitate 
microbiană. Astfel, factorii legați de alimentație, in-
clusiv utilizarea intensă a produselor farmaceutice și 
schimbările în dietă, joacă, probabil, un rol important 
în modelarea comunităților microbiene care trăiesc 
în intestinul vârstnicilor [20, 23]. 

Un important factor de modulare a microbio-
mului intestinal sunt fibrele alimentare. Respectarea 
pe termen lung a unei diete bogate în fibre din fructe 
și legume, tipice pentru cei crescuți într-o comunitate 
agrară rurală, este asociată cu o diversitate mai mare 
a microbiotei fecale. Această componență a rației 
alimentare duce la predominarea grupului Prevotella 
asupra Bacteroides, în contrast cu microbiota fecală 
a celor care trăiesc în societățile occidentale. 

Dieta occidentală, bogată în grăsimi animale, cu 
conținut înalt de zahăr (de obicei, cu puține fibre din 
fructe și legume), scade numărul Firmicutes potențial 
benefice (cum ar fi grupele Roseburia / Eubacterium 
și Faecalibacterium spp., care fermentează poliza-
haridele din alimentele de origine vegetală până 
la acizi grași cu catenă scurtă cu acțiune benefică) 
și stimulează creșterea numărului bacteriilor din 
fillumul Proteobacteria (inclusiv a patogenilor și 
patobionților intestinali asociați mucoaselor, cum 
ar fi E. coli aderent-invazivă) [18]. 

Rezultatele studiului activității antibacteriene 
a uleiurilor esențiale din două specii de Thymus 
(Colecția din mai 2010) demonstrează că uleiul 
esențial din Thymus guyonii are cel mai bun efect 
bactericid pentru cele opt tulpini bacteriene stu-
diate, inclusiv EHEC: Escherichia coli enterohemora-
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gică ATCC EDL933 (O157: H7), ETEC: Escherichia coli 
enterotoxigenică ATCC H10407, EIEC: Escherichia coli 
enteroinvazivă ATCC 11741, EPEC: Escherichia coli 
enteropatogenă ATCC 2348/69 (O127: H6), EAEC: 
Escherichia coli enteroagregativă ATCC 17-2 [26].

Datele actuale sugerează că și compoziția rației 
alimentare este un factor important în dezvoltarea 
microbiomului intestinal și ar putea servi ca mij-
loc de intervenție terapeutică pentru prevenirea 
unor boli. Studiile care leagă compoziția și funcția 
microbiomului intestinului cu dezvoltarea bolilor 
demonstrează necesitatea unei înțelegeri mai bune 
a dinamicii microbiomului.

Concluzii

Deși tulpinile patogene ale Escherichia coli au 
fost investigate pe scară largă, puține studii s-au 
concentrat asupra tulpinilor comensale. Din aceste 
considerente, este necesar să se descifreze forțele 
ecologice și evolutive care modelează structura 
populației tulpinilor comensale ale Escherichia coli, 
deoarece presiunile selective în habitatele tulpini-
lor comensale pot promova apariția factorilor de 
virulență și a rezistenței la antibiotice, făcând tulpini-
le E. coli comensale rezervoare de tulpini virulente.

Disbioza intestinală și dezvoltarea ulterioară 
a populațiilor patogene (inclusiv ale Escherichia 
coli) în microbiota intestinului pot provoca o mare 
varietate de patologii, chiar și în locații îndepărtate 
de intestin.

Tulpinile comensale de Escherichia coli, inclusiv 
cele modificate genetic, pot avea de asemenea, în 
viitor, un rol în terapiile mediate de microbiom.

Modificarea rației alimentare provoacă schim-
bări ale microbiomului intestinal, iar aceste schimbări 
pot avea o utilitate terapeutică semnificativă.

Bibliografie

1. Breton J., Tennoune N., Lucas N., et al. Gut commensal 
E. coli proteins activate host satiety pathways follow-
ing nutrient-induced bacterial growth. In: Cell. Metab., 
2016; vol. 23, pp. 324-334.

2. Bultman S.J. Interplay between diet, gut microbiota, 
epigenetic events, and colorectal cancer. In: Mo-
lecular nutrition and food research, 2017; vol. 61, nr. 
1: 1500902.

3. Chen Z., Guo L., Zhang Y., et al. Incorporation of 
therapeutically modifi ed bacteria into gut microbiota 
inhibits obesity. In: J. Clin. Invest., 2014; vol. 124, pp. 
3391-3406.

4. Cuevas-Ramos G., Petit C.R., Marcq I., et al. Escherichia 
coli induces DNA damage in vivo and triggers ge-
nomic instability in mammalian cells. In: Proceedings 
of the National Academy of Sciences, 2010; vol. 107, nr. 
25, pp. 1537-1542.

5. Dasgupta S., Erturk-Hasdemir D., Ochoa-Reparaz J., et 
al. Plasmacytoid dendritic cells mediate antiinfl am-
matory responses to a gut commensal molecule via 
both innate and adaptive mechanisms. In: Cell. Host. 
Microbe, 2014; vol. 15, pp. 413-423.

6. Frisan T. Bacterial genotoxins: The long journey to the 
nucleus of mammalian cells. In: Biochim. Biophys. Acta, 
2016; vol. 1858, nr. 3. pp. 567–575.

7. Gareau M.G., Sherman P.M., Walker W.A. Probiotics and 
the gut microbiota in intestinal health and disease. 
In: Nature reviews Gastroenterology and Hepatology, 
2010; vol. 7, nr. 9, pp. 514-523.

8. Gordon D.M., Cowling A. The distribution and genetic 
structure of Esherichia coli in Australian vertebrates: 
host and geographic eff ects. In: Microbiology, 2003; 
vol. 149, pp. 3575–3586.

9. Hornef M. Pathogens, commensal symbionts, and 
pathobionts: discovery and functional eff ects on the 
host. In: Ilar. Journal, 2015; vol. 56, pp.159–162.

10. Kostic A.D., Xavier R.J., Gevers D. The microbiome in 
infl ammatory bowel disease: current status and the 
future ahead. In: Gastroenterology, 2014. vol. 146, nr. 
6, pp. 1489-1499.

11. Kruis W., Frič P., Pokrotnieks J., et al. Maintaining remis-
sion of ulcerative colitis with the probiotic Escherichia 
coli Nissle 1917 is as eff ective as with standard me-
salazine. In: Gut, 2004; vol. 53, nr. 11, pp. 1617-1623.

12. Leatham M.P., Banerjee S., Autieri S.M., et al. Pre-
colonized human commensal Escherichia coli strains 
serve as a barrier to E. coli O157:H7 growth in the 
streptomycin-treated mouse intestine. In: Infection 
and immunity, 2009; vol. 77, pp. 2876–2886.

13. Looft T., Allen H.K. Collateral eff ects of antibiotics on 
mammalian gut microbiomes. In: Gut Microbes, 2012, 
vol. 3, pp. 463–467.

14. Lynch S.V., Pedersen O. The human intestinal micro-
biome in health and disease. In: New England Journal 
of Medicine, 2016; vol. 375, nr. 24, pp. 2369-2379.

15. Maltby R., Leatham-Jensen M.P., Gibson T., et al. Nu-
tritional basis for colonization resistance by human 
commensal Escherichia coli strains HS and Nissle 
1917 against E. coli O157: H7 in the mouse intestine. 
In: PloS one, 2013; vol. 8, nr. 1: e53957.

16. Palmela C., Chevarin C., Xu Z., et al. Adherent-invasive 
Escherichia coli in infl ammatoryboweldisease. In: Gut, 
2018; vol. 67, nr. 3, pp. 574-587.

17. Schippa S., Iebba V., Totino V., et al. A potential role 
of Escherichia coli pathobionts in the pathogenesis 
of pediatric infl ammatory bowel disease. In: Can. J. 
Microbiol., 2012; vol. 58, pp. 426–432.

18. Simpson H.L. Campbel B.J. Review article: dietary 
fi bre–microbiota interactions. In: Alimentary Pharma-
cology and Therapeutics, 2015; vol. 47, pp. 158-179.

19. Sonnenborn U. Escherichia coli strain Nissle 1917-from 
bench to bedside and back: history of a special Es-
cherichia coli strain with probiotic properties. In: FEMS 
Microbiology Letters, 2016; vol. 363, nr. 19, p. 212.

20. Strutinschi T., Timoșco M. Rolul factorului alimentar în 
menținerea microbiocenozei intestinale și sănătății 
organismului. In: Buletinul AȘM. Științele vieții, 2015; 
nr. 3(327), pp. 44-49.

21. Tenaillon O., Skurnik D., Picard B., Denamur E. The 
population genetics of commensal Escherichia coli. 
In: Nature Reviews Microbiology, 2010; vol. 8, nr. 3, p. 
207.

22. Vatanen T., Kostic A.D., d’Hennezel E., et al. Variation 
in microbiome LPS immunogenicity contributes to 
autoimmunity in humans. In: Cell, 2016; vol. 165, nr. 
4, pp. 842-853.



276

E P I D E M I O L O G I E

23. Voreades N., Kozil A., Weir T.L. Diet and the develop-
ment of the human intestinal microbiome. In: Fron-
tiers in microbiology, 2014; vol. 5, art. 494.

24. Westendorf A.M., Gunzer F., Deppenmeier S., et al. 
Intestinal immunity of Escherichia coli NISSLE 1917: 
a safe carrier for therapeutic molecules. In: FEMS Im-
munol. Med. Microbiol., 2005; vol. 43, pp. 373-384.

25. Yao Y., Dai W. Genomic Instability and Cancer. In: J. 
Carcinog. Mutagen., 2014; vol. 5. doi:10.4172/2157-
2518.1000165

26. Zeghib Assia. Etude phytochimique et activités antioxy-
dante, antiproliférative, antibactérienne et antivirale 
d’extraits et d’huiles essentielles de quatre espèces 
endémiques du genre Thymus. THESE Présentée pour 
l’obtention du diplôme de Doctorat en Sciences. 2013. 
275 p.

27. Дорофеев А.Э., Рассохина О.А., Дорофеева А.А. 
Изменения микрофлоры при воспалительных 
и функциональных заболеваниях кишечника 
и  с п о с о б ы  и х  к о р р е к ц и и .  B :  С у ч а с н а 
гастроентерологія, 2014; № 1, с. 34-40.

28. Потап Е.В., Кускова Т.М., Кутькина А.А. и др. Частота 
выделения гемолизирующей кишечной палочки 
(E. coli Hly+) и ее влияние на бифидобактерии 
в анализах на дисбактериоз. В: Инфекция и 
иммунитет, 2016; том 6, № 3, с. 97-98.

Laurenția Artiomov, dr. șt. Biol., 
cercet. șt. Coord., 
Institutul de Fiziologie și Sanocreatologie, 
tel.: 069251333, e-mail: lara_09@rambler.ru, 
lararisipeni@gmail.com

     CZU: 616.98:579.841.11-022:615.33.015.8

FORMAREA BIOFILMELOR IN VITRO DE CĂTRE 
TULPINILE DE PSEUDOMONAS AERUGINOSA 

ȘI ASOCIEREA ACESTORA CU REZISTENȚA 
ANTIMICROBIANĂ

Greta BĂLAN,
IP Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie 

Nicolae Testemițanu

Rezumat
Rezistența în creștere a tulpinilor de Pseudomonas aeruginosa 
la antibiotice și formarea de biofi lme creează problemele mari 
în terapia infecțiilor provocate de aceste microorganisme. În 
studiu au fost incluse 49 de tulpini de P. aeruginosa izolate 
din ulcere trofi ce. Toate tulpinile izolate au fost identifi cate și 
testate conform ghidurilor în vigoare. Producerea biofi lmelor 
a fost determinată cantitativ utilizând metoda microtitrării. 
În urma determinării sensibilității la antibiotice și formării de 
biofi lme a acestor tulpini izolate din ulcere trofi ce am constatat 
că 69,4% din ele au format biofi lme in vitro și au manifestat 

o rezistență marcată la antimicrobiene. P. aeruginosa pro-
ducătoare de biofi lm au prezentat o rezistență mai mare în 
comparație cu tulpinile ce nu produc biofi lm (p<0,01). Este 
foarte important faptul că 100% din tulpinile producătoare 
de biofi lm au avut o rezistență multiplă la antibiotice, iar cele 
neproducătoare de biofi lm – în proporție de 66,6% (p<0,01). 
Așadar, tulpinile de P. aeruginosa izolate din ulcerele trofi ce 
infectate posedă o capacitate înaltă de formare a biofi lmelor. 
Bacteriile producătoare de biofi lm au o rezistență mare și 
multiplă la preparatele antibacteriene. Supravegherea regulată 
a formării biofi lmelor și a profi lului de rezistență la antibiotice 
poate îmbunătăți managementul pacienților cu ulcer trofi c.
Cuvinte-cheie: ulcer trofi c, Pseudomonas aeruginosa, biofi l-
me, rezistență la antibiotice

Summary
In vitro biofi lm formation by Pseudomonas aeruginosa 
strains and their association with antimicrobial resis-
tance
Th e increasing resistance of Pseudomonas aeruginosa strains 
to antibiotics along with biofi lm formation presents serious 
problems in the therapy of infections caused by these micro-
organisms. In this study, 49 strains of P. aeruginosa were 
isolated from trophic ulcers. All isolates were identifi ed ac-
cording standard laboratory procedures. Biofi lm production 
was determined quantitative using the microtitre method. 
Following determination of antibiotic susceptibility and bio-
fi lm formation of P. aeruginosa strains isolated from trophic 
ulcers, we found that 69,4% of the strains formed biofi lms in 
vitro and showed antimicrobial resistance. Biofi lm-forming P. 
aeruginosa showed higher resistance to antibiotics compared 
to non-biofi lm forming strains (p <0,01). What is important 
is that 100% of the biofi lm-forming P. aeruginosa showed mul-
tiple resistance to antibiotics, whereas non-biofi lm-forming 
strains accounted for 66,6% (p<0,01).
P. aeruginosa strains isolated from infected trophic ulcers have 
a high biofi lm formation capacity. Biofi lm-forming bacteria 
have high and multiple resistance to antibacterial prepara-
tions. Regular surveillance of biofi lm-forming P. aeruginosa 
and their antibiotic resistance profi le can improve the manage-
ment of the trophic ulcer.
Keywords: trophic ulcers, Pseudomonas aeruginosa, biofi lm, 
antibiotic resistance

Резюме
Формирование биопленки in vitro штаммами 
Pseudomonas aeruginosa и их связь с устойчивостью 
к противомикробным препаратам
Повышение устойчивости штаммов Pseudomonas 
aeruginosa к антибиотикам наряду с образованием 
биопленок представляет серьезные проблемы в тера-
пии инфекций, вызываемых этими микроорганизмами. 
Были проанализированы 49 штаммов P. Aeruginosa, 
выделенных из трофических язв. Все изоляты были иден-
тифицированы и протестированы в соответствии с 
действующими правилами. Формирование биопленки 
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определяли количественно, используя метод микро-
титрования. После определения чувствительности к 
антибиотикам и образования биопленок штаммов P. 
aeruginosa, выделенных из трофических язв, мы обнару-
жили, что 69,4% штаммов образовывали биопленки in 
vitro и проявляли устойчивость к противомикробным 
препаратам. Штаммы P. Aeruginosa, продуцирующие 
биопленки, показали более высокую устойчивость 
к противомикробным препаратам по сравнению со 
штаммами, не продуцирующими биопленку (р <0,01). 
Очень важно, что 100% штаммов, продуцирующих 
биопленку, показали множественную устойчивость 
к антибиотикам, а штаммы непродуцирующие био-
пленки составили 66,6% (р <0,01). Таким образом, 
штаммы Р. aeruginosa, выделенные из инфицированных 
трофических язв, обладают высокой способностью к 
образованию биопленок. Биопленочные бактерии об-
ладают высокой и множественной устойчивостью 
к антибактериальным препаратам. Регулярное на-
блюдение за формированием биопленки P. aeruginosa и 
профилем их устойчивости к антибиотикам может 
улучшить лечение трофических язв.
Ключевые слова: трофические язвы, Pseudomonas 
aeruginosa, биопленки, устойчивость к антибиотикам

Introducere

Infecțiile dificil de tratat provoacă morbiditate 
și mortalitate înaltă, cu impact direct atât asupra 
calității vieții individului, cât și asupra costurilor pe 
care le implică tratarea acestora. În unele infecții, 
în pofida aplicării unor tratamente adecvate, mi-
croorganismele reușesc să persiste și, în anumite 
circumstanțe, să genereze infecții recurente sau 
cronice [8].

Biofilmele sunt agregate tridimensionale polimi-
crobiene, care cresc atașat pe suprafețe biologice și 
nebiologice, inclusiv în țesutul uman. Aceste colonii 
polimicrobiene se protejează de condițiile de mediu 
și de mecanismele de apărare ale macroorganis-
mului prin matrice exopolizaharidică, prin urmare 
tratamentele empirice cu antibiotice sunt deseori 
insuficiente în eradicarea infecției [20].

Actualmente, una din provocările majore în me-
dicină sunt patologiile infecțioase cauzate de bacili 
gramnegativi multirezistenți la antibiotice. Pseudo-
monas aeruginosa este un agent patogen oportunist, 
cunoscut pentru rezistența naturală și dobândită 
la antibiotice, având o capacitate puternică de a 
forma biofilme, care deseori facilitează dezvoltarea 
infecției cronice [10]. Infecțiile cauzate de acest agent 
reprezintă o problemă serioasă, afectând pacienții 
spitalizați, în special cei aflați în stare critică sau cu 
imunitate scăzută. 

Pseudomonas aeruginosa este un microorga-
nism agresiv din punct de vedere clinic prin impli-

carea sa în mai multe patologii infecțioase, cum ar 
fi: infecțiile asociate asistenței medicale, de tract 
respirator, tract urinar, arsuri, ulcere trofice etc. [5].  

Ulcerul trofic este o problemă clinică majoră, 
fiind considerat în prezent o afecțiune cu un pu-
ternic impact socioeconomic. Spitalizările pentru 
această boală sunt de durată și repetate, crescând 
exponențial cheltuielile pentru îngrijirile medicale, și 
sunt frecvente cazurile când se ajunge la invaliditate 
și pensionări premature pe caz de boală. Una dintre 
cele mai frecvente complicații ale ulcerului trofic este 
asocierea infecției microbiene. Spectrul etiologic al 
acestor infecții este divers și aproximativ 60% din 
cazuri sunt infectate cu floră bacteriană mixtă [11].  

Caracterul de virulență al microorganismelor și 
capacitatea de formare a biofilmelor sunt principalii 
factori de persistență a acestora și de cronicizare a ul-
cerului trofic. Utilizarea pe larg a antibioticelor pentru 
tratarea infecțiilor asociate cu formarea biofilmului a 
dus la apariția tulpinilor polirezistente la antibiotice 
[19]. Formarea biofilmului este un mecanism major 
de adaptare, care poate proteja bacteriile de anti-
biotice datorită mai multor trăsături fiziologice. În 
primul rând, structura spațială a biofilmului asigură 
o acoperire protectoare împotriva compușilor anti-
microbieni [8].

Actualmente, tratamentul biofilmelor formate 
de P. aeruginosa se bazează pe utilizarea antibiotice-
lor, însă dezvoltarea rezistenței acestor microorga-
nisme a dus la ineficiența antibioterapiei. Înțelegerea 
fenomenului de rezistență a bacteriilor din biofilme 
la preparatele antimicrobiene este necesară pentru 
a cunoaște cerințele înaintate față de obținerea 
unor preparate noi, eficiente în tratamentul acestor 
infecții [20]. 

Scopul acestui studiu a fost evaluarea 
potențialului de formare a biofilmelor și asocierea 
acestora cu rezistența la antibiotice la tulpinile de P. 
aeruginosa izolate din ulcerele trofice. 

Material și metode

În cadrul studiului au fost analizate 49 de tulpini 
de Pseudomonas aeruginosa izolate din ulcere trofice. 
Tulpinile au fost izolate în cultură pură, în condiții 
de laborator, și ulterior identificate prin metode mi-
crobiologice clasice și prin sistemul Vitek2 Compact 
(BioMerieux) pe baza proprietăților morfobiologice, 
tinctoriale și biochimice. 

Sensibilitatea la antibiotice a fost testată și 
interpretată conform recomandărilor EUCAST (The 
European Committee on Antimicrobial Susceptibility 
Testing), prin metoda disc-difuzimetrică (metoda 
standardizată Kirby Bauer) [1]. Discurile cu antibiotice 
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utilizate pentru testare au fost: ciprofloxacina (5 μg), 
levofloxacina (5 μg), amikacina (30 μg), gentamicina 
(10 μg), tobramicina (10 μg), cefepima (30 μg), cefta-
zidima (30 μg), imipenemul (10 μg), meropenemul 
(10 μg) și piperacilina (30 μg). Tulpinile care au 
prezentat rezistență la trei sau mai multe grupe de 
antibiotice au fost considerate polirezistente [12].

Producerea de biofilm de tulpinile de P. aeru-
ginosa izolate din ulcere trofice a fost determinată 
cantitativ utilizând metoda microtitrării [17]. În acest 
scop, într-o placă cu 96 de godeuri s-au adăugat câte 
150 μl bulion peptonat și 15 μl de suspensie bacte-
riană ajustată la etalonul de turbiditate McFarland 
0,5 (respectiv 1,5 x 108 UFC/ml), preparată anterior 
din culturi bacteriene de 18-24 de ore cultivate pe 
geloză sânge 5%. Testările au fost efectuate în dupli-
cat. Plăcile au fost acoperite și incubate aerobic timp 
de 24–48 de ore la temperatura de 37°C. Ulterior, 
pentru evaluarea gradului de aderență la substratul 
inert a tulpinilor testate, conținutul fiecărui godeu a 
fost înlăturat și clătit de cinci ori cu soluție fiziologică 
sterilă și fixat cu metanol rece timp de 5 minute. După 
îndepărtarea metanolului, plăcile uscate au fost co-
lorate timp de 30 minute cu soluție de cristal violet 
0,1%. După colorare, excesul de colorant a fost spălat 
cu apă de robinet, iar biofilmul colorat a fost repus 
în suspensie cu o soluție de acid acetic glacial 33%. 
Suspensiile astfel obținute au fost utilizate pentru 
determinarea densității optice (DO), pe baza citiri-
lor spectrofotometrice ale absorbanței suspensiilor 
colorate la 490 nm (A490). 

Densitatea optică a cut-offului (ODc) este 
definită ca media DO a controlului negativ + 3x 
deviația-standard (DS) a controlului negativ. Forma-
rea biofilmului de tulpinile testate a fost analizată 
și clasificată pe baza adsorbției de către celule a 
colorantului cristal violet. Izolatele au fost clasificate 
în trei categorii: neaderente – densitate optică mai 
mică decât 0,112, moderat aderente – densitate op-
tică mai mare de 0,112 și egală sau mai mică decât 
0,222, puternic aderente – densitate optică mai mare 
de 0,222. Analiza statistică a datelor s-a efectuat cu 
ajutorul programului EpiInfo 2000.

Aspecte etice. Tulpinile utilizate în acest studiu 
au fost obținute din prelevatele clinice de rutină. 
Deoarece preluarea probelor nu a implicat contactul 
direct cu pacientul, consimțământul nu a fost nece-
sar. Permisiunea de a efectua studiul a fost obținută 
de la șeful laboratorului de microbiologie. Acest 
studiu a fost realizat cu aprobarea Comitetului de 
etică (nr. 65 / 12.04.2017) al Universității de Stat de 
Medicină și Farmacie Nicolae Testemițanu, Republica 
Moldova. 

Rezultate obținute 

Am analizat 49 de tulpini de P. aeruginosa izolate 
din ulcere trofice. Testarea sensibilității la antibiotice 
a bacililor izolați a pus în evidență un număr mare de 
tulpini cu multiplă rezistență la antibiotice, doar cinci 
tulpini (10,2%) au fost rezistente la un singur prepa-
rat. Dintre cele 49 de tulpini, 44 (89,8%) au prezentat 
multirezistență la antibiotice. Cel mai ridicat nivel 
de sensibilitate a tulpinilor de P. aeruginosa a fost 
înregistrat față de aminoglicozide (42,8%). La restul 
grupelor de preparate a fost atestat un grad înalt de 
rezistență, după cum urmează: peniciline (100%), 
cefalosporine (89,8%), monobactame (89,8%), car-
bapeneme (81,6%) și fluorchinolone (73,5%). 

Dintre cele 49 de tulpini P. aeruginosa izolate 
din ulcere trofice, 34 (69,4%) au produs biofilm 
detectabil (DO>0,112). În ceea ce privește statutul 
de biofilm, 19 (48,7%) izolate au produs biofilm 
puternic (DO>0,220), iar 20 (51,3%) au produs bio-
film moderat (DO=0,112-0,220). Toate tulpinile de 
P. aeruginosa producătoare de biofilm au prezentat 
multidrogrezistență (MDR), pe când tulpinile nepro-
ducătoare de biofilm au prezentat acest fenomen în 
proporție de 66,6%.  

Conform rezultatelor obținute, tulpinile produ-
cătoare de biofilm s-au dovedit a fi mai rezistente 
la carbapeneme și aminoglicozide decât tulpinile 
neproducătoare de biofilm. În ceea ce privește 
rezistența la fluorchinolone și cefalosporine a tul-
pinilor de P. aeruginosa producătoare de biofilm 
și neproducătoare de biofilm, diferențe nu au fost 
detectate (v. figura).  
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Discuții

Biofilmele microbiene sunt implicate în gene-
rarea infecțiilor cronice, persistente, greu de tratat 
din cauza anoxiei și creșterii lente. Actualmente 
este foarte dificil de indicat tratamente eficace de 
eradicare a biofilmelor [7, 9]. 

P. aeruginosa a apărut ca un patogen principal 
în infecțiile asociate asistenței medicale, responsabil 
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pentru infecții severe, în special la persoanele cu 
imunitatea compromisă. Pe lângă faptul că aceste 
bacterii posedă o rezistență intrinsecă la numeroase 
clase de antibiotice, această specie mai are capaci-
tatea de a achiziționa rapid gene de rezistență și de 
a dezvolta un șir de mecanisme noi de rezistență. 
Tratamentul infecțiilor severe cu P. aeruginosa mul-
tidrogrezistente (MDR) devine extrem de dificil, 
mai ales la persoanele cu imunitate slabă, care nu 
tolerează preparatele indicate. Deseori, în terapie 
este utilizată o combinație dintre aminoglicozide și 
betalactamine [3]. 

Aminoglicozidele sunt preparate cu efect bacte-
ricid și prezintă sinergie cu betalactaminele împotri-
va tulpinilor de P. aeruginosa. În studiul realizat, rata 
de rezistență la aminoglicozide a tulpinilor izolate 
din ulcere trofice a constituit 57,14%. Aceste tulpini 
au prezentat o sensibilitate mai înaltă la amikacină în 
comparație cu gentamicina și tobramicina. În studiile 
efectuate anterior, prevalența rezistenței la aminogli-
cozide a tulpinilor de P. aeruginosa a fost de la 24% la 
76,7% [10, 13]. Există diferențe geografice în rata de 
rezistență a tulpinilor de P. aeruginosa, care, probabil, 
reflectă variația utilizării aminoglicozidelor. În pofida 
ratei ridicate de rezistență la aminoglicozide, aceste 
antibiotice sunt considerate încă preparate esențiale 
antipseudomonas [18].  

Similar altor studiilor efectuate, tulpinile de P. 
aeruginosa izolate din ulcere trofice au prezentat un 
nivel înalt de rezistență la peniciline, cefalosporine 
și monobactame [15]. 

Există numeroase rapoarte în care se atestă 
o tendință de creștere a tulpinilor de P. aeruginosa 
MDR [16], actualmente acestea fiind raportate în 
întreaga lume [15]. Rata crescută a acestor tulpini 
multidtogrezistente poate dicta restricții în terapia cu 
antibiotice. În studiul realizat, prevalența izolatelor 
MDR a fost de 89,8%. Două studii separate efectuate 
în Iran [6, 20] au raportat că 30,1% și, , 58,65% din tul-
pinile de P. aeruginosa izolate au prezentat rezistență 
multiplă la antibiotice. Numărul tulpinilor MDR 
raportate variază de la țară la țară în funcție de utili-
zarea antibioticelor în regiune, de aria geografică, de 
starea socioeconomică, dimensiunea eșantionului, 
definițiile de MDR și prelevat. Cele expuse confirmă 
importanța monitorizării apariției tulpinilor MDR. 

Carbapenele sunt considerate antibiotice de 
rezervă pentru tratamentul infecțiilor cu P. aerugi-
nosa MDR [14]. Alte studii au arătat că prevalența 
rezistenței la imipenem a variat de la 2,9% la 61,83% 
[4, 16]. Rezultatele studiului nostru denotă că 70% 
din tulpinile de P. aeruginosa izolate din ulcere trofice 
au fost rezistente la imipenem și 86,7% – la merope-

nem. Dezvoltarea rezistenței bacteriilor P. aeruginosa 
la carbapeneme reduce eficacitatea acestor antibio-
tice pentru terapia empirică.  

Am constatat o diferență semnificativă între 
tulpinile MDR și formarea biofilmului (p<0,05). Tes-
tarea sensibilității la antibiotice a arătat că rata de 
rezistență la antimicrobiene a tulpinilor care formea-
ză biofilm a fost mai mare decât rata la tulpinile ce 
nu formează biofilm. În studiul efectuat, tulpinile de 
P. aeruginosa producătoare de biofilm au prezentat 
o rezistență mai înaltă la β-lactame și aminoglicozi-
de decât cele neproducătoare de biofilm. Aceasta 
se explică prin caracteristicile fiziologice specifice 
biofilmelor: producerea de β-lactamaze și amino-
transferaze, expresia pompelor de eflux, penetrarea 
restricționată a antibioticelor, transferul genelor 
de virulență, limitarea nutrimenților și o stare de 
creștere lentă, care joacă un rol esențial în dezvol-
tarea rezistenței microorganismelor din biofilm la 
antimicrobiene [7]. 

Conform unor studii, bacteriile producătoare de 
biofilm sunt de la 10 până la 1000 de ori mai rezisten-
te la antimicrobiene decât celulele planctonice [2]. 
Aceasta poate fi una din explicațiile motivului pentru 
care există o rată mai mare de eșec în eradicarea 
infecțiilor legate de biofilm.  

Terapia de eradicare a infecțiilor persistente cu 
formare de biofilm este o provocare. O înțelegere 
mai bună a organizării și a structurii biofilmelor 
poate contribui la obținerea unor preparate noi care 
vizează distrugerea biofilmelor.  

Concluzii

Tulpinile de P. aeruginosa izolate din ulcere tro-
fice infectate posedă o capacitate înaltă de formare 
a biofilmelor. Acest studiu atestă un nivel ridicat de 
rezistență la antibiotice, inclusiv rezistență multiplă, 
a tulpinilor producătoare de biofilm. Supravegherea 
regulată a formării de biofilme de către P. aeruginosa 
și a profilului lor de rezistență la antibiotice paoet 
influența pozitiv managementul pacienților cu ulcer 
trofic. Optimizarea terapiilor curative și profilactice 
prin elaborarea unor ghiduri pe baza unor studii 
asupra sensibilității tulpinilor circulante poate duce 
la scăderea ratei rezistenței la antibiotice sau, cel 
puțin, la stoparea creșterii acesteia. 

Cunoașterea toleranței la antibiotice, speci-
fice biofilmelor, în complex cu dinamica evoluției 
rezistenței la antibiotice va constitui, în cele din urmă, 
o bază pentru dezvoltarea remediilor terapeutice uti-
lizate pentru eradicarea infecțiilor cronice datorate 
formării biofilmelor. 
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SĂNĂTATEA ORGANISMULUI ÎN FUNCȚIE DE 
NIVELUL STREPTOCOCILOR INTESTINALI

Victoria BOGDAN,
Academia de Științe a Moldovei, Institutul de Fiziologie și 

Sanocreatologie 

Rezumat
A fost stabilit faptul că microorganismele familiei Strepto-
coccaceae, izolate din conținutul intestinal uman și animal, 
aparțin la trei genuri. Determinarea cotei lor procentuale a 
demonstrat prevalența streptococilor din genul Enterococcus, 
care a atins nivelul de 74,17%, pe locul doi au fost cei din genul 
Lactococcus, constituind 13,18%, pe locul trei afl ându-se cei 
din genul Streptococcus – 12,63%, comparativ cu numărul 
total de tulpini izolate. Experimentele a două serii au de-
monstrat dependența sănătății organismului de numărul de 
streptococi în intestin. S-a confi rmat că modifi cările patologice 
ale nivelului streptococilor intestinali, caracteristice vârstei 
timpurii postnatale, necesită măsuri medicale specifi ce, care ar 
contribui la recuperarea optimă a valorii numerice a acestora 
și a sănătății organismului.
Cuvinte-cheie: microorganism, cotă procentuală, sănătatea 
organismului, streptococi intestinali, modifi care patologică
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Summary
Health of the body depending on the level of intestinal 
streptococci
It has been determined that the microorganisms of the Strep-
tococcaceae family, isolated from the human and animal 
intestinal contents, belong to three genres. Determination of 
their percentage share showed the prevalence of streptococci 
of the genus Enterococcus that reached 74,17%, second place 
were those of the genus Lactococcus, constituting 13,18% and 
Streptococcus species – 12,63%, being found on the third place, 
compared to the total number of isolated strains. Experiments 
of two series have shown the body’s health dependence on the 
number of streptococci in the intestine. It has been confi rmed 
that pathological changes in the level of intestinal streptococci 
characteristic of early postnatal age require specifi c medical 
measures to help optimally recover their numerical value and 
body health.
Keywords: microorganism, percentage quota, body health, 
intestinal streptococci, pathological modifi cation

Резюме
Здоровье организма в зависимости от уровня кишеч-
ных стрептококков
Установлено, что микроорганизмы семейства 
Streptococcaceae, выделенные из содержимого кишечника 
человека и животных, принадлежат трём видам. Опре-
деление их процентной доли показало превалирование 
стрептококков вида Enterococcus, достигшее уровня в 
74,17%, на втором месте был вид Lactococcus, составляя 
13,18%, и вид Streptococcus – 12,63%, находящиеся на 
третьем месте сравнительно общему числу выделенных 
штаммов. Результаты двух серий опытов показали за-
висимость здоровья организма от числа стрептококков 
в кишечнике. Подтверждено, что патологические изме-
нения уровня кишечных стрептококков, характерные 
для раннего постнатального возраста, нуждаются в 
специфических медицинских мероприятиях, которые 
способствовали бы оптимальному восстановлению их 
численности и здоровья организма.
Ключевые слова: микроорганизм, процентная доля, 
здоровье организма, кишечные стрептококки, патоло-
гические изменения

Introducere

Streptococii sunt cunoscuți deja de peste 130 
de ani, totuși studierea rolului lor a fost direcționată 
preponderent spre cauzele apariției diferitor pa-
tologii, ceea ce se datorează incidenței lor largi în 
natură, precum și proprietăților lor patogene, inclusiv 
condiționat patogene; capacității sintetizatoare de 
substanțe biologic active și de toxine; rezistenței 
la preparate farmaceutice, inclusiv antibacteriene, 
precum și imunității organismului uman și celui 
animal [11-13].

Cele relatate stau la baza diferențierii rolului 
streptococilor pentru organism, ei având acțiune ne-

gativă (pe exemplul cauzării maladiilor infecțioase) 
sau pozitivă (pe exemplul proprietăților lor fermen-
tative și utilizării în industria alimentară) [11, 12].

Multiplele studii în acest sens doar a genului 
Enterococcus au confirmat opinia că aproximativ 
90% din bolile infecțioase intestinale de etiologie 
streptococică sunt cauzate de specia E. faecalis și 
numai circa 10% de alți membri ai acestui gen. Este 
de menționat că majoritatea cercetătorilor au izolat 
trei specii de enterococi: E. faecalis, E. faecium și E. 
durans, pentru că ele sunt participante la procesul 
formării rezistenței colonizatoare a mucoasei intes-
tinale, iar nivelul lor numeric se află în limitele de la 
106 până la 109 UFC/g, aflându-se în dependență de 
vârsta organismului, de modul de alimentație (natu-
rală sau artificială) și de influența factorilor mediului 
ambiant [6, 11]. 

Din unele surse bibliografice se observă că ni-
velul cantitativ al streptococilor intestinali (grupul D) 
este specific tubului digestiv animal [3, 7, 10]. 

Cele expuse au argumentat necesitatea stu-
dierii streptococilor la copii. Analiza literaturii de 
specialitate a demonstrat că streptococii colonizează 
tubul digestiv al copiilor din primele ore de după 
naștere, atingând nivelul tipic pentru adulți până la 
vârsta de 14 ani [2, 4, 5, 7, 10, 15].

Cercetările realizate în cadrul Institutului de 
Fiziologie și Sanocreatologie al AȘM în direcția dată 
au stabilit o dinamică diferențiată a populării trac-
tului gastrointestinal al copiilor cu astfel de bacterii 
în funcție de statusul lor funcțional. Concomitent, a 
fost constatat nivelul streptococilor intestinali atât în 
perioadele critice ale activității organismului, cât și 
în funcție de starea bacteriocenozei tubului digestiv. 
Dacă la copiii de până la un an cu starea sanogenă a 
acesteia bacteriocenozei nivelul cantitativ al strep-
tococilor a fost în limitele de 5,23±0,14 – 6,53±0,09 
log/g, apoi la cei cu disfuncții intestinale diareice 
aceste microorganisme au fost depistate într-o canti-
tate mai mare (în limitele de 5,65±0,11 – 7,17 log/g). 
Distincția era cauzată de compoziția lor calitativă. 
Dacă la primii copii au dominat streptococii speciei E. 
faecium, apoi la cei cu disfuncții aceste bacterii erau 
reprezentate de specia E. faecalis [6, 7, 9, 10].

Informația prezentată confirmă opinia precum 
ca streptococilor intestinali le revine un rol important 
în starea sănătății [19]. Dacă streptococii unor specii 
din genurile Streptucoccus și Enterococcus conduc la 
dezvoltarea stării patologice, apoi cei ai e Lactococcus 
(L.lactis, L. diacetilactis, L. cremoris ș.a.) contribuie la 
obținerea produselor lactate fermentate [3, 6, 16].

În baza celor relatate se poate afirma că sunt 
foarte puține cercetări privind rolul streptococilor în 
sănătatea umană. Însă problema răspândirii în natură 
și a dependenței sănătății organismului de valoarea 
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lor numerică cere soluționare urgentă, ceea ce este 
confirmat și de interesele medicinei contemporane 
care prevăd numai tratamentul, inclusiv al mala-
diilor gastrointestinale, cu utilizarea preparatelor 
farmaceutice de acțiune antibacteriană sau probio-
tică. Se consideră că rezultatele a astfel de cercetări 
vor urgenta procesul de elaborare a metodelor și 
a recomandărilor noi de utilizare a streptococilor 
saprofiți sau de combatere a celor patogeni, precum 
și explorare a preparatelor farmaceutice noi care ar 
proteja organismul de reprezentanții streptococici 
– provocatori ai maladiilor infecțioase cu răspândire 
largă printre copii și maturi.

Așadar, scopul prezentei cercetări a fost ex-
plorarea nivelului streptococilor în funcție de starea 
sănătății organismului uman și celui animal.

Material și metode

Cercetările au fost realizate în câteva etape. La 
început s-au întreprins lucrări de izolate a monotul-
pinilor de streptococi din conținutul intestinal, apoi 
manipulări de identificare a acestora. În continuare 
s-au determinat indicii lor cantitativi în funcție de 
starea sănătății, utilizând metode microbiologice 
clasice cunoscute [2, 12]. Pentru atingerea scopului 
trasat, au fost realizate două serii de experimente. În 

prima serie s-au utilizat animale-model (purcei), iar 
în a doua – copii. În ambele serii, loturile cu nr. I au 
inclus indivizi cu stare sanogenă a microbiocenozei 
intestinale, iar cu nr. II și III – cu stare patologică. Re-
zultatele obținute, exprimate în logaritmi zecimali 
(log/g) în loturile experimentale (II și III) au fost ana-
lizate în comparație cu cele din lotul-martor (I). 

Rezultate și discuții

Rezultatele izolării din conținutul intestinal al 
copiilor și al animalelor a culturilor pure de strep-
tococi au demonstrat că ele aparțin familiei Strep-
tococcaceae și genurilor: Enterococcus (74,17%), 
Lactococcus (13,18%) și Streptococcus (12,63%). 

Datele obținute la determinarea indicilor 
cantitativi ai streptococilor intestinali la anima-
lele-model sau purcei cu diversă stare a sănătății 
(figura 1) au demonstrat că numărul streptococilor 
din conținutul intestinal al animalelor din loturile 
experimentale, comparativ cu cel din lotul-martor, 
a fost semnificativ mai mare. Chiar și la animale cu 
stare patologică preventivă a sănătății la vârsta de 
0-75 de zile, diferența valorii lor numerice a depășit 
datele martore cu 18,96% și, respectiv, 21,17%, iar la 
cele cu stare patologică finală – și mai semnificativ: 
cu 20,50% și, respectiv, 28,07%.

Notă. Loturi: I – martor (purcei cu stare sanogenă); II și III – experimentale (animale cu patologie intestinală): II – cu dismi-
crobism (stare patologică preventivă a sănătății); III – cu disfuncții intestinale diareice (stare patologică finală a sănătății).

Figura 1. Indicii cantitativi ai streptococilor intestinali la purcei cu diferită stare a sănătății

Deși până la sfârșitul experimentului (135 de 
zile după naștere) în diferența nivelului cantitativ al 
streptococilor au existat scăderi ușoare comparativ 
cu martorul, totuși datele experimentale și cele 
martore au continuat să difere în medie cu 14,96% 
și, respectiv, 20,49%. Astfel, s-a constatat că numărul 
de streptococi din conținutul intestinal al animalelor-
model a fost în mod direct dependent de starea de 
sănătate a organismului lor.

Rezultatele studiilor efectuate asupra animale-
lor-model au confirmat fezabilitatea realizării acestora 
și la copii (a doua serie de experimente). Cercetările 
au fost efectuate la fel ca în prima serie. Rezultatele 
obținute în cea de-a doua serie de experimente (figura 
2) demonstrează că indicii cantitativi ai streptococi-
lor intestinali la copii cu diferită stare a sănătății au 
tendință asemănătoare cu numărul de astfel de bac-
terii ca la animalele-model (prima serie).
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Notă. Loturi: I – martor; II și III – experimentale: II – cu dismicrobism (stare patologică preventivă a sănătății); III – 
cu disfuncții intestinale diareice (stare patologică finală a sănătății).

Figura 2. Indicii cantitativi ai streptococilor intestinali ai copiilor în dinamică de vârstă și cu condiții de sănătate 
diferite.

Menționăm că la copiii cu vârsta de 3-8 ani, pe 
fundalul dismicrobismului intestinal streptococii se 
depistau într-un număr mai mare, comparativ cu cei 
sănătoși (cu 21,15% și, respectiv, 37,91%). Concomi-
tent, este de remarcat faptul că la copiii cu tulburări 
diareice, deja la 3-4 ani s-a atestat cel mai ridicat 
nivel al acestor bacterii, deosebindu-se de nivelul 
la indivizii lotului-martor cu 66,34%. Deși nivelul a 
continuat să scadă, totuși până la sfârșitul perioadei 
experimentale (13-14 ani) n-a fost detectată resta-
urarea numărului de streptococi. Aceasta confirmă 
ipoteza că dacă patologia intestinală se dezvoltă 
la o vârstă fragedă, atunci recuperarea indicilor 
cantitativi ai streptococilor fără măsuri terapeutice 
specifice nu are loc. În asemenea caz se cer măsuri 
specifice, inclusiv bacterioterapeutice, cu utilizarea 
probioticelor care conțin reprezentanți ai familiei 
Streptococcaceae ce suferă schimbări negative. 
Deci, datele celei de-a doua serii de experimente au 
confirmat că nivelul numeric al streptococilor a fost 
dependent permanent de starea sănătății copiilor 
de diversă vârstă.

Concluzie

În baza informației existente și a rezultatelor 
prezentei cercetări (a două serii de experimente) s-a 
constatat dependența absolută a stării sănătății or-
ganismului copiilor și a animalelor-model de nivelul 
cantitativ și calitativ al streptococilor intestinali.
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PROBLEMELE MANAGEMENTULUI EVIDENȚEI 
VACCINĂRILOR ÎN CADRUL PROGRAMULUI 
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Rezumat 
Scopul lucrării este analiza acoperirii vaccinale la maladiile-
țintă din Programul național de imunizări (PNI) conform for-
mularelor de raportare și depistarea problemelor existente. În 
anii 2017-2018, comparativ cu perioada 2012-2016, s-a mărit 
numărul teritoriilor cu indicatori nesatisfăcători de acoperire 
vaccinală (<90-95%). Se observă modifi carea semnifi cativă 
a numărului total de copii în diferiți ani în toate grupele de 
vârstă analizate. Sunt modifi cări atât negative (anul nașterii 

2002: la vârsta de 7 și 15 ani – respectiv 98,8% și 93,0% din 
numărul copiilor la vârsta de un an; anul nașterii 2003: la 
vârsta de 15 ani – 96,5%), cât și pozitive (anii nașterii 2003, 
2007 și 2010: la 7 ani, respectiv 100,5%, 102,4% și 101,2%). 
Supravegherea cu utilizarea formularelor scrise nu permite 
depistarea și includerea modifi cărilor apărute în timp real. 
În condițiile de migrație intensivă a populației, este necesar 
de perfecționat modalitatea de evidență a imunizărilor prin 
implementarea sistemelor electronice respective, de exemplu 
crearea registrului electronic unic. Este necesar de organizat 
în țară un sistem permanent de serosupraveghere a nivelului 
de protecție a populației contra infecțiilor-țintă din PNI, ceea 
ce va contribui la o evaluare obiectivă a nivelului de protecție 
a populației.
Cuvinte-cheie: Programul național de imunizări, evidența 
vaccinărilor, registru electronic unic, serosupraveghere 

Summary 
Th e problems of the registration of vaccinations in the 
National Immunization Program (NIP) 
Th e aim of this article is the analysis of the immune coverage 
against the target NIP infections according to the administra-
tive reports and to identify existing problems. In 2017–2018, 
the number of territories with unsatisfactory vaccination cov-
erage (<90–95%) increased in comparison with 2012–2016. 
In all analyzed age cohorts, there is a signifi cant change in the 
total number of children in diff erent years. Both a decrease and 
an increase in the number of children is stated: the year of birth 
2002 is at the age of 7 and 15, respectively 98,8% and 93,0% 
of the number of children at the age of one year, the years of 
birth 2003, 2007 and 2010 at age 7 years, respectively 100,5%, 
102,4% and 101,2%. In the conditions of intensive population 
migration, it is necessary to improve the registration of vac-
cinations by introducing appropriate electronic systems, for 
example, a unique electronic record. It is necessary to create 
in the country a permanent system of serological surveillance 
of the level of the immune coverage to target infections of the 
NIP, which will contribute to an objective assessment of the 
level of protection of the population.
Keywords: National Immunization Program, registration 
of vaccination, electronic vaccination record, serological 
surveillance

Резюме
Проблемы, связанные с учетом прививок в рамках 
Национальной программы иммунизации (НПИ)
Целью работы является анализ иммунной прослойки 
против целевых инфекций НПИ по данным админи-
стративных отчетов и выявление существующих 
проблем. В 2017–2018 годах по сравнению с 2012–2016 
годами увеличилось количество территорий с неудо-
влетворительным охватом вакцинацией (<90–95%). 
Во всех проанализированных возрастных когортах на-
блюдается значительное изменение общего числа детей 
в разные годы. Констатируется как уменьшение, так 
и увеличение числа детей: год рождения 2002 – в возрас-
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те 7 и 15 лет, соответственно 98,8% и 93,0% от числа 
детей в возрасте одного года, годы рождения 2003, 2007 и 
2010 – в возрасте 7 лет, соответственно 100,5%, 102,4% 
и 101,2%. В условиях интенсивной миграции населения 
необходимо усовершенствовать учет прививок путем 
внедрения соответствующих электронных систем, 
например, единого электронного журнала. Необходимо 
создать в стране постоянную систему серологического 
надзора за уровнем иммунной прослойки к целевым ин-
фекциям НПИ, что будет способствовать объективной 
оценке уровня защиты населения.
Ключевые слова: Национальная программа иммуни-
зации, учет прививок, единый электронный журнал, 
серологический надзор

Introducere

În managementul Programului național de 
imunizări (PNI) o parte importantă aparține evidenței 
vaccinărilor realizate la contingentele eligibile și 
supravegherii nivelului de protecție a populației 
împotriva maladiilor-țintă. Astfel, în ultimii ani, 
serviciile de imunizări acordată o atenție deosebită 
elaborării și implementării registrelor electronice 
naționale unice (RENU) pentru planificarea, înre-
gistrarea și monitorizarea vaccinărilor efectuate în 
rândul populației generale.

Îmbunătățirea calității este o abordare din ce în 
ce mai recunoscută pentru maximizarea eficienței 
serviciilor și minimizarea costurilor în sănătatea pu-
blică. Sunt necesare date precise și complete privind 
imunizarea, pentru a evalua acoperirea, siguranța și 
eficacitatea vaccinurilor [1, 2, 3]. Folosind tehnolo-
giile actuale de informare și comunicare, utilizând 
registrele electronice, este posibil de realizat monito-
rizarea acoperirii vaccinale la nivel de individ, luând 
în considerare oportunitatea și precizia. De exemplu, 
țările din America Latină dezvoltă rapid și implemen-
tează RENU pentru a ameliora monitorizarea acope-
ririi cu imunizări. Aceste țări folosesc o varietate de 
abordări pentru concepția și dezvoltarea sistemului: 
integrarea cu sistemele informaționale mai mari din 
domeniul sănătății; modalități diferite pentru co-
lectarea, introducerea și transmiterea datelor și alte 
caracteristici-cheie. Unele state explorează legăturile 
cu mHealth (sănătatea mobilă) pentru colectarea 
datelor și pentru rechemări/mementouri automate 
privind necesitatea vaccinării. Evaluarea sistemelor 
electronice și împărtășirea experiențelor sunt impor-
tante pentru eficientizarea și îmbunătățirea dezvol-
tării, implementării și utilizării lor la nivel național și 
pentru asigurarea durabilității [4].

Centrul European de Prevenire și Control al Bo-
lilor (ECDC) a realizat în anul 2016 un studiu privind 
nivelul de implementare a astfel de sisteme în 30 de 

țări din Europa. Doar în 16 state au fost implementate 
sisteme electronice care permit urmărirea realizării 
programului de monitorizare a vaccinărilor pe toată 
durata vieții [2]. În țările unde registrele electronice 
sunt deja implementate, înregistrările vaccinărilor 
sunt acumulate și actualizate zilnic, completitu-
dinea lor este monitorizată lunar, pentru a evalua 
deficiențele în introducerea și colectarea datelor. 
În plus, un sistem de alertă raportează schimbări 
neașteptate privind acumularea datelor [5, 6, 7].

Este știut că erorile în evidența imunizărilor duc 
la evaluarea incorectă a acoperirii vaccinale. La com-
pararea datelor din diferite surse, a fost stabilit că în 
total 94% din copii au fost vaccinați în conformitate 
cu documentele medicale completate de medici 
din practica generală, comparativ cu 86% conform 
datelor din registrul scris. Dintre cei 246 de copii care 
se considerau nevaccinați conform datelor din regis-
tru, conform documentelor de evidență medicale 
135 (55%) au fost vaccinați. Această discrepanță s-a 
datorat erorilor administrative [8, 9, 10].

Prin utilizarea registrelor electronice este 
posibil de evaluat în permanență oportunitatea și 
completitudinea realizării imunizărilor în timp real. 
Aceste date sunt utile și în situații epidemiologice 
agravate [11]. O condiție importantă pentru rețeaua 
electronică de evidențiere și înregistrare a vaccinări-
lor este compatibilitatea lor cu rețelele din sistemul 
curativ, ceea ce permite de stabilit operativ cauzele 
contraindicațiilor la vaccinare, de realizat manage-
mentul evenimentelor adverse post-imunizare [12, 
13, 14].

RENU a fost considerat un instrument eficient 
de gestionare a sănătății și un instrument electronic 
de îmbunătățire a calității înregistrării vaccinărilor 
în China. Experiența și progresele obținute vor fi un 
exemplu valoros pentru alte țări [15, 16, 17]. În pre-
zent, mai multe studii demonstrează că tehnologiile 
moderne, comparativ cu documentele medicale 
scrise, pot îmbunătăți evidența stării de imunizare 
a copiilor și adolescenților [18, 19].

Scopul lucrării este analiza acoperirii vaccinale 
privind maladiile-țintă din PNI conform formularelor 
de raportare și depistarea problemelor existente.

Materiale și metode

Au fost analizate date despre acoperirea vac-
cinală la maladiile-țintă din Programul național de 
imunizări, inclusiv tuberculoză, hepatită virală B, po-
liomielită, difterie, tetanos, tuse convulsivă, rujeolă, 
oreion, rubeolă, infecțiile cu Haemophilus influenzae 
tip b, rotavirusuri și pneumococi la vârstele-țintă 
(1, 2, 3, 7 și 15 ani) comparativ în anii 2017 și 2018. 
Plus la aceasta, a fost comparat nivelul de acoperire 
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vaccinală în dinamică în cohortele de copii născuți 
în anii 2002 și 2003. 

Drept surse de informație au servit rapoartele 
statistice nr. 6 Privind cuprinderea copiilor cu vacci-
nări împotriva bolilor infecțioase și darea de seamă 
statistică de ramură Formularul nr. 5 Darea se seamă 
privind vaccinările preventive. La compararea a doi 
indici a fost folosită metoda clasică Student la nivelul 
veridicității egal cu 95,0%.

Rezultate și discuții

În cadrul managementului procesului de imu-
nizare a populației în scopul supravegherii și mo-
nitorizării acoperirii vaccinale sunt folosite diferite 
documente medicale (formulare, registre, rapoarte 
statistice etc.). Datele despre vaccinarea populației 
sunt disponibile pentru analiza de monitorizare în: 
Carnetul de dezvoltare a copilului f. 112; darea de 
seamă statistică de ramură Formularul nr. 5 Darea 
se seamă privind vaccinările preventive, preconizat 
pentru planificarea, supravegherea și monitorizarea 
lunară a procesului curent de imunizare; raportul 
statistic nr. 6 anual Privind cuprinderea copiilor cu 
vaccinări împotriva bolilor infecțioase, care include 
informații privind acoperirea vaccinală a copiilor pe 
vârste. Este de menționat că nu se folosesc formulare 
speciale pentru evidența și monitorizarea vaccinări-
lor la adulți.

În tabelul 1 este prezentată analiza datelor 
privind acoperirea vaccinală împotriva infecțiilor-
țintă din PNI în anii 2017 și 2018. Din aceste date se 
poate observa că în anul 2017, din 14 poziții anali-
zate, acoperire vaccinală mai joasă de 95%, adică 
sub obiectivul PNI, se constată la 9 (64,3%) din ele, 
iar în anul 2018 – la 6 (42,9,1%), p>0,05. Cele mai 
multe astfel de teritorii țin de imunizarea cu vaccinul 
pentavalent (DTP-HepB-Hib) și ROR (rujeolă, oreion, 
rubeolă). La 4 poziții în 2017 și la 1 în 2018, indicii 
acoperirii vaccinale au fost mai mici de 90%. Limita 
de jos a acoperirii vaccinale la nivel teritorial mai 
mică de 80,0% se observă în 2017 la 9 (64,3%) poziții, 
iar în 2018 – la 8 (57,1%), p>0,05. În comparație cu 
perioada precedentă (2012-2016), s-a mărit numă-
rul teritoriilor cu indicatori de acoperire vaccinală 
nesatisfăcători [20]. 

Din datele analizate se poate constata numărul 
mare de contraindicații la vaccinări, care pentru dife-
rite vaccinuri se află în medie în limitele de 0,7-2,9% 
în 2017 și este semnificativ mai mare în 2018 – 0,7-
14,7% (p<0,05). Cele mai mari rate de contraindicații 
în anul 2017 sunt la vaccinarea copiilor contra tusei 
convulsive – 2,9 (0-28,5), difteriei și tetanosului – 2,6 
(0-23,0), hepatitei virale B – 2,4 (0-15,4), cu vaccinul 
ROR – 2,1 (0-23,4). În 2018, la aceleași poziții, cifrele 

constituie respectiv 3,1 (0-26,0); 2,8 (0-26,0) și 2,7 
(0-26,0).

Este semnificativ faptul că la copiii de vârstă 
școlară în 2018, comparativ cu perioada precedentă, 
a crescut acoperirea vaccinală contra rujeolei, ore-
ionului și rubeolei, totodată s-a redus semnificativ 
numărul contraindicațiilor la vaccinare. Se poate 
de presupus că aceste modificări sunt condiționate 
de agravarea situației epidemiologice în privința 
rujeolei în țară.

Acoperirea vaccinală cu două vaccinuri, rota-
viral și pneumococic, care sunt folosite numai în 
teritoriile de vest ale țării, calculată pentru numărul 
total de copii eligibili pe țară, este egală în anul 2017 
cu 71,0% și, respectiv, 76,3%, în 2018 – cu 71,5% și, 
corespunzător, 78,9%. Acoperirea vaccinală calculată 
pentru contingentele planificate este egală în 2017, 
respectiv, cu 79,7% și 85,7%, iar în 2018 – cu 80,6% și 
89,0%, ceea ce arată o creștere cu 1-3% comparativ 
cu anii precedenți [20]. 

Este de menționat că modalitatea de suprave-
ghere prin formulare scrise nu permite de depistat în 
timp real și de inclus modificările apărute. În condiții 
de migrație intensivă a populației, este necesar de 
perfecționat modalitatea de evidență a populației în 
sistemul medical și a imunizărilor prin implementa-
rea sistemelor electronice respective. 

În tabelul 2 sunt prezentate date privind modifi-
carea în timp a numărului copiilor din diferite grupe 
de vârstă și date despre acoperirea vaccinală. Pentru 
analiză, ca exemplu a fost luată acoperirea vaccinală 
cu vaccinul ROR. Se observă modificarea numărului 
de copii pe parcursul timpului în toate grupele de 
vârstă analizate. Sunt modificări atât negative (anul 
nașterii 2002: la vârsta de 7 și 15 ani, respectiv 98,8% 
și 93,0% din numărul copiilor la vârsta de un an; 
anul nașterii 2003: la vârsta de 15 ani – 96,5%), cât 
și pozitive (anii nașterii 2003, 2007 și 2010: la 7 ani, 
respectiv 100,5%, 102,4% și 101,2%).

Predomină o tendință de reducere a nivelului 
indicelui de acoperire vaccinală cu vaccinul ROR pe 
parcursul perioadei analizate. Un număr impunător 
de copii rămân nevaccinați cu prima, a doua și a 
treia doză de vaccin ROR. Printre grupele de vârstă 
analizate, cu prima doză de vaccin ROR nu au fost 
imunizați de la 1431 copii (a.n. 2002) până la 2942 
copii (a.n. 2010); cu a doua doză de vaccin – de la 
668 (a.n. 2003) până la 2797 (a.n. 2007). Acumularea 
numărului mare de persoane susceptibile la rujeolă 
prezintă un risc epidemiologic real. De exemplu, în 
anul 2018, din numărul total de 340 cazuri de ruje-
olă, 252 au fost legate de o singură sursă de infecție, 
majoritatea covârșitoare nefiind vaccinați împotriva 
acestei infecții.
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La compararea datelor privind numărul copi-
ilor planificați pentru imunizare (raportul statistic 
nr. 5) cu datele din raportul statistic (RS) nr. 6 am 
obținut rezultatele prezentate în tabelul 3. Din da-
tele tabelului se constată o diferență semnificativă 
între numărul copiilor planificați pentru imunizare 
cu vaccinul ROR și al celor care se află în evidență. 
Astfel, în anul 2017, pentru prima revaccinare cu 
ROR au fost planificați 91,2% din copiii cu vârsta de 7 
ani, la a doua revaccinare – 88,9%. În 2018, la a doua 
revaccinare cu ROR au fost planificați doar 91,6% de 
copii eligibili. Aceste date confirmă necesitatea cre-
ării în țară a sistemului electronic unic de evidență 
a imunizărilor. 

Eficiența finală a imunizărilor nu este absolută, 
adică de o sută de procente, și nivelul păturii imune 
în populația generală este mai redus, comparativ cu 
acoperirea vaccinală. În majoritatea țărilor ce reali-
zează PNI funcționează un sistem de serosuprave-
ghere permanentă, ceea ce permite perfecționarea 
calendarului de vaccinări, depistarea lacunelor în 
pătura imună privind maladiile transmisibile, pre-
venibile prin vaccinare, etc. Această metodă vine în 

ajutorul analizei acoperirii vaccinale și arată nivelul 
real al păturii imune [21]. 

Concluzii

1. Reținerea implementării noilor tehnologii 
informaționale în sănătatea publică, inclusiv în 
activitatea de imunizare a populației, conduce la o 
planificare și cheltuieli ineficiente de resurse umane 
și materiale.

2. Implementarea sistemului electronic de 
evidență a vaccinărilor realizate populației în cadrul 
PNI sau din indicații epidemiologice va permite o 
evidență mai veridică și mai operativă, suprave-
gherea în timp real și monitorizarea pe parcursul 
vieții. Compatibilitatea sistemului electronic cu 
sistemele funcționale din asistența medicală va asi-
gura monitorizarea, analiza și reducerea numărului 
contraindicațiilor false la vaccinare.

3. Este necesar de organizat în țară sistemul 
permanent de serosupraveghere a nivelului de 
protecție a populației împotriva infecțiilor-țintă din 
PNI, ceea ce va contribui la o evaluare mai precisă a 
nivelului de protecție și la realizarea la timp a măsu-
rilor corective în caz de necesitate.

Tabelul 1

Date privind acoperirea vaccinală la maladiile-țintă din PNI, Republica Moldova, anii 2017 și 2018 

Imunizarea împotriva: Vârsta 
(ani)

Acoperirea vaccina-
lă, media pe țară

(%)

Limitele acoperirii vaccinale
(%)

Numărul teritori-
ilor cu acoperire 
vaccinală <95%

Contraindicații
(%)

2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018

Tuberculozei 1 97,9 98,0 92,4-100,0 93,9-100,0 1 1 0,7
(0-7,6)

0,6
(0-4,3)

Poliomielitei

1 90,3 91,0 77,2-99,3 72,4-99,4 32 27 2,3
(0-17,9)

2,6
(0-23,0)

3 96,6 96,5 91,9-100,0 81,3-100,0 9 6 1,0
(0-7,3)

1,1
(0-11,0)

7 94,4 95,3 77,4-100,0 79,4-100,0 13 11 1,2
(0-10,8)

0,8
(0-6,8)

Hepatitei virale B 1 89,5 91,1 73,0-99,1 74,0-100,0 30 31 2,4
(0-15,4)

2,7
(0-26,0)

Difteriei și tetanosului

1 89,5 90,5 68,8-100,0 72,4-98,0 37 32 2,6
(0-23,0)

2,8
(0-26,0)

3 96,2 96,0 82,4-100,0 46,2-100,0 8 30 1,2
(0-8,1)

1,3
(0-11,0)

7 94,1 95,1 77,4-100,0 80,5-100,0 15 13 1,5
(0-15,4)

1,4
(0-20,5)

15 95,1 96,8 81,8-100,0 85,9-100,0 12 10 0,8
(0-8,2)

0,7
(0-6,9)

Tusei convulsive
1 88,9 90,2 69,9-96,9 72,4-98,0 32 28 2,9

(0-28,5)
3,1 

(0-26,0)

3 95,0 95,3 84,5-100,0 63,8-100.0 13 26 1,4 
(0-15,5)

1,4
(0-11,0)

Rujeolei 

Oreionului 

Rubeolei

1 87,1 90,3 70,5-99,4 71,6-99,8 29 16 2,1
(0-23,4)

2,1
(0-21,4)

7 92,4 96,0 77,9-100,0 83,2-100,0 18 9 1,2
(0-10,5)

0,8
(0-6,4)

15 94,9 97,4 76,6-100,0 82,1-100,0 13 5 0,9
(0-13,4)

0,5
(0-6,5)
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Tabelul 2

Date privind numărul copiilor și acoperirea vaccinală ROR la copiii din diferite grupe de vârstă

Anul 
naște rii

1 an (I doză) 7 ani (II doză) 15 ani (III doză)

Număr 
copii (1) 

Acope rire 
vacci nală 

(%)

Număr copii 
nevacci nați

Număr 
copii, % la 

(1)

Acope rirea 
vacci nală 

(%)

Număr copii 
nevacci nați

Număr 
copii, % la 

(1)

Acope rire 
vacci nală 

(%)

Număr copii 
nevac cinați

2002 39747
100% 96,3 1431 98,8 96,5 1375 93,0 94,9 1885

2003 39174
100% 96,3 1449 100,5 98,3 668 96,5 97,4 982

2007 41395
100% 95,5 1863 102,4 93,4 2797 - - -

2010 44587
100% 93,4 2942 101,2 94,1 2661 - - -

Tabelul 3

Date comparative privind numărul copiilor în evidență conform raportului statistic nr. 6 și numărul copiilor planificați pentru 
imunizare cu vaccinul ROR, raportul statistic nr. 5

Vârsta
2017 2018

Vaccinări planificate 
RS nr. 5 Nr. copii, RS nr. 6 Diferența, % Vaccinări planificate 

RS nr. 5 Nr. copii, RS nr. 6 Diferența, %

1 an 43205 43070 100,3 41484 39877 104,0
7 ani 40366 44248 91,2 44178 44546 99,2
15 ani 32877 36960 88,9 35188 38409 91,6
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EVALUAREA RISCULUI PRIVIND UNELE MALADII-
ȚINTĂ DIN PROGRAMUL NAȚIONAL DE IMUNIZĂRI 

Victoria BUCOV, Alexei CEBAN, Anatolie MELNIC, 
Laura ȚURCAN,

Agenția Națională pentru Sănătate Publică

Rezumat
Scopul articolului este caracterizarea riscului unor maladii-
țintă din Programul național de imunizări (PNI) din Re-
publica Moldova. Au fost analizate acoperirea vaccinală și 
morbiditatea prin aceste maladii în perioada 2009-2018. 
Nivelul de risc la rujeolă, tusea convulsivă și oreion este 
diferit. În ultimii ani, nivelul de risc la rujeolă este ri-
dicat și se menține grație următorilor factori: migrația 
populației, morbiditatea înaltă în țările limitrofe, nivelul 
de acoperire vaccinală redus, cu prezența lacunelor printre 
unele grupe de populație. Riscul ridicat de tuse convulsivă 
se menține din cauza acoperirii vaccinale insuficiente și a 
diagnosticului tardiv. Înregistrarea cazurilor de oreion se 
explică prin imunogenitatea redusă a vaccinului. În cazul 
existenței lacunelor în acoperirea vaccinală (teritorii, 
grupe de populație etc.), apariția sursei de infecție, de 
exemplu a rujeolei, provoacă răspândirea infecției, care 
este puțin probabil de pronosticat, cu consecințe greu de 
previzibileăzut din cauza caracterului multifactorial al 
procesului epidemic și a influenței factorilor sociali. Pentru 

supravegherea unor maladii transmisibile prevenibile prin 
vaccinare (tusea convulsivă, oreionul ș.a.), este necesar de 
calculat numărul mediu anual de cazuri, acceptabil ca 
indicator de supraveghere. 
Cuvinte-cheie: factori de risc, morbiditate, rujeolă, tuse 
convulsivă, oreon

Summary 
Risk assessment of some target diseases of the National 
Immunization Program 
Th e aim of the study was to identify the characteristic of the 
risk for the target of National Immunization Programme 
diseases. We analyzed vaccine coverage, morbidity through 
these diseases during 2009-2018. Th e risk level is diff erent for 
measles, pertussis and mumps. In recent years, the risk level 
for measles is high and is maintained due to the following 
factors: population migration, high morbidity in neighboring 
countries, low level of vaccination coverage with gaps among 
some population groups. Th e high risk of pertussis transmis-
sion is maintained due to insuffi  cient vaccine coverage and 
late diagnosis. Th e recording of mumps cases is explained by 
the reduced immunogenicity of the vaccine. When there are 
gaps in vaccine coverage (territories, population groups, un-
immunized pockets, etc.), the source of infection, eg. measles, 
causes the spreading of the infection that is unlikely to be 
predicted with the consequences that are diffi  cult to predict 
due to the multifactorial nature of the epidemic process 
and the infl uence of social factors. For surveillance of com-
municable diseases preventable by vaccination (pertussis, 
mumps, etc.) is necessary to calculate the average annual 
number of cases acceptable as a surveillance indicator or 
epidemic threshold.
Keywords: risk factors, morbidity, measles, whooping cough, 
mumps

Резюме
Оценка риска в отношении некоторых целевых ин-
фекций Национальной программы иммунизации 
Цель статьи – характеристика риска в отношении 
некоторых целевых инфекций Национальной программы 
иммунизации. Проведен анализ охвата вакцинацией, 
заболеваемости в период 2009-2018 гг. Уровень риска для 
кори, коклюша и эпидемического паротита различен. В 
последние годы риск распространения кори высок и под-
держивается благодаря следующим факторам: миграция 
населения, высокая заболеваемость в соседних странах, 
низкий уровень охвата прививками с пробелами среди 
некоторых групп населения. Высокий риск коклюша 
поддерживается за счет нестабильного охвата вак-
цинацией, поздней диагностики. Регистрация случаев 
эпидемического паротита объясняется недостаточной 
иммуногенностью вакцины. При наличии пробелов в 
охвате вакцинацией (территории, группы населения и 
т.д.) появление источника инфекции, к примеру, кори, 
может пивести к распространению инфекции, послед-
ствия которого трудно прогнозировать по причине 
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многофакторного характера эпидемического процесса 
в сочетании с социальными факторами. Для эпиднад-
зора за инфекционными заболеваниями, которые мож-
но предотвратить с помощью вакцинации (коклюш, 
паротит и т.п.), полезно рассчитать среднегодовое 
число случаев, приемлемое в качестве показателя эпид-
надзора.
Ключевые слова: факторы риска, заболеваемость, корь, 
коклюш, паротит

Introducere

Imunizarea mult ianuală s istematică a 
populației pretudindeni în lume a contribuit la o 
reducere semnificativă a morbidității prin maladiile 
infecțioase prevenibile prin vaccinare. Totodată, 
pericolul acestor maladii, legat de existența și 
circulația agenților cauzali în populația umană, în 
mediul ambiant, persistă și în prezent. În aceste 
condiții, este foarte importantă evaluarea perico-
lelor, a nivelului de risc și a factorilor ce contribuie 
la apariția situațiilor epidemiologice nefavorabile. 
Este de menționat că până în prezent nu există o 
unanimitate cu referire la sensul termenilor din do-
meniul general al analizei de risc. Conform poziției 
OMS și a specialiștilor în domeniu, analiza riscului 
este un termen atotcuprinzător utilizat pentru a 
descrie trei domenii, și anume: identificarea, esti-
marea, managementul și comunicarea riscului [1, 
2, 3]. 

Estimarea riscului este și ea divizată în identi-
ficarea hazardului (aspectul calitativ) și evaluarea 
riscului (aspectul cantitativ) [1]. A fost calculat că 
vaccinarea sub nivelul optim de acoperire este 
mai costisitoare pentru sistemul socioeconomic 
decât vaccinarea dincolo de nivelul optim. Această 
informație conduce la inițierea studiilor de evaluare 
a impactului acoperirii vaccinale joase în rândul 
populației generale [4]. Maladiile prevenibile prin 
vaccinare, având riscuri comune, totodată trebuie 
să fie analizate și din punctul de vedere al riscurilor 
specicfice. De exemplu, pentru tusea convulsivă 
a devenit un factor de risc utilizarea vaccinului 
acelular mai puțin imunogen, comparativ cu cel 
celular [5].

Structura populației generale și particularitățile 
unor grupe specifice uneori joacă un rol decisiv în 
majorarea riscului de răspândire a infecțiilor din 
cauza refuzului la vaccinare. Printre aceste grupe 
se află reprezentanții unor confesii religioase, 
unele grupe de populație marginilizate, lucrătorii 
medicali [6, 7]. Refuzurile de la vaccinare necesită 
o atenție permanentă și deosebită și întreprinde-

rea unor acțiuni suplimentare. Ezitarea și refuzul 
la vaccinare reprezintă niște factori de risc majori 
[8, 9, 10]. 

Unele maladii prevenibile prin vaccinare devin 
reemergente (rujeola, tusea convulsivă, oreionul) și 
concomitent apar probleme și factori noi de risc, de 
exemplu particularitățile de răspândire, structura de 
vârstă și socială a bolnavilor etc. [11-14]. Procesele de 
migrație conduc la agravarea situației epidemiolo-
gice și sunt necesare activități comune ale factorilor 
de decizie din domeniul sănătății pentru evaluarea 
și evitarea riscurilor de răspândire a maladiilor pre-
venibile prin vaccinare [15, 16]. 

În contextul celor expuse, scopul studiului este 
caracterizarea riscului unor maladii-țintă din Progra-
mul național de imunizări (PNI).

Material și metode

Caracteristica generală a riscului privind 
maladiile-țintă din PNI a fost efectuată luând în 
considerare recomandările OMS și materialele in-
structive și normative [1, 3]. Au fost folosite datele 
oficiale despre morbiditatea și acoperirea vaccinală 
în perioada 2009-2018 din rapoartele statistice nr. 2 
Privind bolile infecţioase și parazitare și nr. 6 Privind 
cuprinderea copiilor cu vaccinări împotriva bolilor 
infecțioase. 

Evaluarea riscurilor include: evaluarea proba-
bilităţii de apariție a riscurilor, evaluarea impactului 
asupra obiectivelor/activităților în cazul materializării 
riscurilor, evaluarea factorilor de risc și a expunerii la 
risc (combinaţie între probabilitate și impact). Au fost 
folosite următoarele aprecieri: 

 - probabilitate scăzută – este puţin probabil să 
se întâmple pe o perioadă lungă de timp (3–5 ani); s-a 
întâmplat de foarte puţine ori până în prezent;

- probabilitate medie – este probabil să se 
întâmple pe o perioadă medie de timp (1-3 ani); s-a 
întâmplat de câteva ori în ultimii trei ani; 

- probabilitate ridicată – este probabil să se 
întâmple pe o perioadă scurtă de timp (<1 an); s-a 
întâmplat de câteva ori în ultimul an. 

Impactul poate fi evaluat ca cel scăzut (inclusiv 
cu impact financiar foarte scăzut, mediu și ridicat). 

La compartimentul determinarea și realizarea 
măsurilor de control al riscurilor este stabilit nivelul 
de tolerare, și anume; 1-2 – tolerabil, nu necesită nicio 
măsură suplimentară de control; 3 – tolerare ridicată, 
necesită măsuri de control pe termen mediu/ lung; 
4 – tolerare scăzută, necesită măsuri de control pe 
termen scurt; intolerabil – necesită măsuri de control 
urgente. Matricele pentru evaluare sunt prezentate 
mai jos [1, 2, 3].
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Figura 1. Matrice pentru stabilirea expunerii la risc (factor de risc): probabilitate x impact
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Figura 2. Matrice pentru evaluarea toleranţaei la risc cu expunerea la risc

Riscurile care se situează în zona 6, 9 (în unele 
surse – culoare roșie) au expunerea la risc și deviaţia 
cea mai mare faţă de toleranţa la risc și acestea im-
pun, cu prioritate, iniţierea unor măsuri de control.

Riscurile ce se situează în zona 3, 4 (în unele 
surse – culoare galbenă) au o expunere ce depășește 
limita de toleranţă la risc, dar deviaţia de la aceasta 
și este una moderată. Aceste riscuri trebuie monito-
rizate și gestionate.

Riscurile care se situează în zona 1, 2 (în unele 
surse – culoare verde) sunt cele caracterizate de o 
expunere la risc aflată sub limita de toleranţă la risc 
și în această zonă se află riscurile asumate. Toate ris-
curile semnificative, care au un nivel al expunerii ce 
se situează deasupra limitei de toleranţă, vor fi tratate 
prin măsuri specifice de control [1, 2, 3].

Rezultate și discuţii

Aplicarea permanentă și sistematică a politicilor 
și a practicilor de gestionare a riscurilor legate de 
maladiile transmisibile este prevăzută de Programul 
național de imunizări pe anii 2016-2020, care include 
ca scop general ”(…) eliminarea sau reducerea mor-
bidităţii, invalidităţii și mortalităţii prin asigurarea 
populaţiei cu imunizări obligatorii, garantate de stat, 
contra tuberculozei, hepatitei virale B, poliomielitei, 
difteriei, tetanosului, tusei convulsive, rujeolei, oreio-
nului, rubeolei, infecţiilor cu Haemophilus influenzae 
tip b, cu rotavirusuri, cu pneumococi, cu Papiloma-
virusul uman conform Calendarului de vaccinări 
pentru anii 2016-2020” [17]. 

În scopul identificării riscurilor privind unele 
maladii-țintă din PNI este necesar de analizat datele 
despre morbiditatea prin aceste maladii (v. tabelul).
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Morbiditatea prin unele maladii-țintă din PNI în Republica, 
anii 2009-2018

Anii

Maladii

2018 2017 2016 2015 2014 2013 2012 2011 2010 2009

HVB copii, abs./ 
la 100.000

0 1 3 4 3 3 2 7 2 1
0 0.01 0.03 0.05 0.03 0.03 0.02 0.08 0.02 0.01

Rujeolă, abs./
la 100.000

340 0 0 0 2 27 11 0 0 0
8.46 0 0 0 0.04 0.66 0.27 0 0 0

Oreion, abs./
la 100.000

127 78 109 70 57 60 131 143 144 292
3.16 1.94 2.71 1.72 1.40 1.47 3.26 3.50 3.52 7.14

Tusea convulsivă, 
abs./
la 100.000

217 355 283 51 188 115 97 102 31 47

5.40 8.83 7.03 1.26 4.63 2.82 2.41 2.49 0.75 1.17

În perioada analizată (2009-2018) nu au fost 
înregistrate cazuri de poliomielită și tetanos. Ultimele 
cazuri unice de difterie au fost înregistrate în anul 
2009, de rubeolă – în 2012 și se menține la nivelul 
cazurilor unice morbiditatea prin hepatita virală B la 
copii. Se poate de constatat că un risc crescut pentru 
realizarea scopului PNI îl prezintă morbiditatea prin 
rujeolă în a. 2018, morbiditatea prin tusea convulsivă 
în ultimii trei ani și morbiditatea prin oreion, înregis-
trată anual în perioada analizată la nivel de 57 cazuri 
în 2014 și 292 cazuri în 2009, primul an postepidemic, 
anual în medie 121 de cazuri. 

Scopul final al supravegherii rujeolei, tusei con-
vulsive și oreionului este diferit și depinde de carac-
teristicile infecțiilor și de posibilitățile protective ale 
vaccinurilor utilizate. Republica Moldova a aderat la 
Programul de eliminare a rujeolei și rubeolei al Birou-
lui European OMS până în anul 2020. În privința tusei 
convulsive și oreionului, OMS recomandă atingerea 
unei acoperiri vaccinale înalte la nivelul teritoriilor 
țării și eliminarea din procesul epidemic a cazurilor 
grave și a complicațiilor [18, 19]. Aceasta înseamnă 
că nivelul de toleranță la evaluarea riscurilor va fi 
apreciat într-un mod diferit.

Nivelul de acoperire vaccinală la unele maladii-
țintă din PNI este prezentat în figura 3.

Figura 3. Nivelul de acoperire vaccinală a copiilor cu 
vârsta de un an cu vaccinurile DTP3 și ROR1

Din datele prezentate în figura 3 se observă 
tendința evidentă de reducere a acoperirii vaccinale 
la toate infecțiile-țintă. De exemplu, acoperirea cu 
vaccinul împotriva rujeolei, oreionului și rubeolei 
(ROR) s-a redus de la 96,9% în 2005 până la 87,1% 
în 2017; nivelul acoperirii vaccinale împotriva tusei 
convulsive s-a redus respectiv de la 97,6% până la 
88,9%. Analiza datelor privind acoperirea vaccinală în 
anul 2018 a evidențiat că se observă o tendința slabă 
de creștere a nivelului acoperirii vaccinale la copiii cu 
vârsta de un an cu vaccinul pertusic până la 90,2% și 
cu vacinul ROR – până la 90,3%. Totodată, trebuie de 
menționat că un număr semnificativ de teritorii n-a 
atins nivelul de acoperire vaccinală de 95%, și anume 
privind vaccinul pertusic: în anul 2017 – 80,0% de 
teritorii și în 2018 – 77,5% de teritorii, și, respectiv, 
85,0% și 62,5% cu vaccinul ROR. Agravarea situației 
epidemiologice privind rujeola în 2018 a condus la 
intensificarea realizării măsurilor de supraveghere, 
inclusiv imunizarea contingentelor eligibile.

Caracteristica genertală a factorilor ce con-
tribuie la răspândirea rujeolei, tusei convulsive și 
oreionului, care se referă la infecțiile aerogene, dar 
cu diferit potențial de răspândire și creare a situațiilor 
de risc, impactul și nivelul de toleranță este expusă 
în continuare. 

Factorii și circumstanțele care au condiționat 
creșterea morbidității sunt: nivelul redus de acope-
rire vaccinală și existența grupurilor de populație ce 
refuză vaccinarea; migrația înaltă a populației; impor-
tul cazurilor din țările cu morbiditate înaltă; densita-
tea mare a populației, contactele strânse; ignorarea 
asistenței medicale; nivelul redus de operativitate a 
lucrătorilor medicali, parțial cauzat de insuficiența 
cunoștințelor profesionale; lipsa de personal.

Trebuie de luat în considerare și particularitățile 
acestor infecții – răspândirea rapidă prin calea aeria-
nă și contagiozitatea înaltă, aproape absolută în cazul 
rujeolei pentru cei nevaccinați, contactele frecvente 
în rândul copiilor (colectivități, comunități ș.a.).

Un factor foarte important este vigilența lu-
crătorilor medicali în cazul infecțiilor nominalizate, 
depistarea și izolarea la timp a bolnavilor. Informarea 
populației privind imunizarea și adresarea la timp la 
medic de asemenea au o mare însemnătate.

Rujeola. Cazurile de rujeolă care au devenit o 
sursă pentru apariția izbucnirilor în anii 2011, 2013 
și 2018 au fost cele importate. În 2018, dintre sur-
sele importate 62,5% au fost din Ucraina, 25,0% din 
Federația Rusă și 12,5% cazuri din România. Riscul 
răspândirii rujeolei în anii nominalizați a fost diferit și 
s-a finalizat sau cu cazuri unice (14 în anul 2018), focare 
cu numărul limitat de cazuri sau focare solide (de la 2 
cazuri până la 252 cazuri în 2018). Deși rujeola rămâne 
o infecție a copilăriei, contingentele de risc cuprind și 
vârstele mai mari. Vârsta medie a bolnavilor de rugeolă 
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în 2018 a fost de 7,9–14,9, iar a cazurilor importate – 
23,3 ani. Din bolnavii de rujeolă în 2018, majoritatea 
covârșitoare nu au fost vaccinați – 88,2%. 

Nivelul de risc și impactul morbidității prin ru-
jeolă sunt diferite în anii 2011, 2013 și 2018. Pentru 
anii 2011 și 2013, impactul era scăzut ca și nivelul de 
risc (probabilitate), iar în anul 2018, acești indici erau 
la un nivel ridicat. 

Grupele implicate în procesul epidemic au 
fost persoanele de etnie romă și contingentele din 
confesiuni religioase, caracterizate prin opinii anti-
vaccinale și scepticism privind asistența medicală, 
inclusiv familiile cu mulți copii. În 2018, familiile 
numeroase au fost identificate ca grupuri de risc, 
în unele familii s-au îmbolnăvit de rujeolă până la 7 
membri (de ex., în trei familii din Ceadâr-Lunga s-au 
înregistrat 15 cazuri de rujeolă). Impactul negativ la 
diferite niveluri a fost mai expimat în 2018 asupra 
unui grup de persoane (persoane nevaccinate din 
confesiuni religioase) cu dereglarea modului obișnuit 
de viață. Astfel, este implicat personalul medical și 
au loc cheltuieli semnificative de resurse umane și 
financiare pentru sistemul de sănătate atât la nivel 
de raioane afectate, cât și la nivel național. 

Nivelul de toleranță față de infecțiile analizate 
depinde de posibilitățile măsurilor preventive și de 
sarcinile de supraveghere și control. Obiectivul de 
eliminare a rujeolei, caracterul aproape universal 
al vaccinului ROR arată că nivelul de toleranță la 
situațiile cu risc major trebuie să fie redus. 

Tusea convulsivă (pertussis). Luând în conside-
are reducera în timp a acoperirii vaccinale cu vaccinul 
pertussic și majorarea morbidității în ultimii trei ani, în 
prezent se poate de evaluat riscul ca ridicat cu impact 
mediu. La evaluarea nivelului de toleranță trebuie de 
luat în considerare posibilitatea redusă protectivă a 
vaccinului (durata protecției postvaccinale la nivel 
maximal nu mai mult de 3-4 ani), nivelul de toleranță 
se poate de apreciat ca mediu. Totodată, ținând cont 
de majorarea morbidității prin pertussis în ultimii trei 
ani, este posibil și necesar de calculat nivelul accepta-
bil de morbiditate ca numărul mediu anual de cazuri 
în anii cu acoperire vaccinală egal cu 95% și mai mult, 
fiind posibil de apreciat nivelul de morbiditate.

Oreionul. În privința oreionului, OMS reco-
mandă atingerea acoperirii vaccinale înalte și eli-
minarea din procesul epidemic a cazurilor grave cu 
complicații. Luând în considerație imunogenitatea 
vaccinului urlian la nivel de doar 60-80%, persistă 
riscul de menținere a morbidității prin această ma-
ladie în perioada imunizărilor sistematice. Din aceste 
considerente, ar fi util, ca și în cazul tusei convulsive, 
de calculat nivelul mediu admisibil de morbiditate 
anuală. Se poate de evaluat impactul, nivelul de risc 
și toleranța situate la nivelul mediu.

Concluzii

1. Rujeola, tusea convulsivă și oreionul în pre-
zent rămân infecții cu risc, înalt, iar grupele cu risc de 
îmbolnăvire de maladiile prevenibile prin vaccinare 
sunt din persoanele unor confesiuni religioase și 
populația de etnie romă, care refuză vaccinarea.

2. În cazul existenței lacunelor în acoperirea 
vaccinală (teritorii, grupe de populație etc.), apariția 
sursei de infecție, de exemplu a rujeolei, provoacă 
răspândirea infecției care este puțin probabil de pro-
nosticat, cu consecințe greu de prevăzut din cauza 
caracterului multifactorial al procesului epidemic și 
a influenței factorilor sociali.

3. Pentru supravegherea unor maladii transmi-
sibile prevenibile prin vaccinare (tusea convulsivă, 
oreionul ș.a.), este necesar de calculat numărul 
mediu anual de cazuri acceptabil ca indicator de 
supraveghere (prag epidemic). 
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Rezumat 
Infecțiile septico-purulente (ISP) cu Staphylococcus meticilino-
rezistent (MRS) reprezintă o problemă de sănătate publică, 
datorată numărului mare de îmbolnăviri și impactului negativ 
medical și socioeconomic. Studiul include datele investigațiilor 
bacteriologice ale pacienților cu ISP din cadrul instituțiilor me-
dico-sanitare multiprofi l, mediul rural și maternități. Izolarea 

tulpinilor de Staphylococcus meticilino-rezistent și determi-
narea sensibilității/rezistenței la antibiotice au fost efectuate 
atât prin metoda clasică, cât și prin sistemului automat Vitek 
2 Compact. În total în studiu au fost incluse 10.055 tulpini 
de Staphylococcus. Rezultatele studiului au demonstrat că în 
Republica Moldova, nivelul de răspândire a MRS este divers, 
constituind în staționarele medicale multiprofi l 36,32%, în 
maternități – 61,81%, în mediul rural – 22,36%. Tulpinile 
de MRS în 72,13% cazuri sunt tulpini de stafi lococi coagu-
lazo-negativi și 27,89% – de stafi lococi coagulazo-pozitivi. 
Polirezistența tulpinilor de MRS în dinamica multianuală 
este în creștere: de la 78,96% în 2014 până la 89,89% în 2017. 
Așadar, ISP cu Staphylococcus meticilino-rezistent în Repu-
blica Moldova constituie actualmente o problemă majoră de 
sănătate publică.
Cuvinte-cheie: Staphylococcus meticilino-rezistent, infecții 
septico-purulente, polirezistență la antibiotice

Summary 
Epidemiogenic situation by infection with methicillin-
resistant Staphylococcus in Republic of Moldova
Septic purulent infections with methicillin-resistant Staphy-
lococcus (MRS) is an important public health problem due to 
the high number of illness and signifi cant health and socio-
economic impact. Th e study includes the results of bacteriologi-
cal investigations of patients from the multi-profi le medical 
institutions, rural and maternity hospitals. Th e isolation of 
Staphylococcal strains and determination of their sensitivity 
to antibiotics were carried out by using the classical method 
and the automated system VITEK 2 Compact (bioMérieux). 
Were analyzed 10.055 strains of Staphylococcus. Results of 
this study showed that in Moldova the spread of MRS is 
diverse, in the multi-profi le medical hospitals – 36,32%, ma-
ternity – 61,81%, rural – 22,36%. In 72,13% of cases, strain 
of methicillin-resistant Staphylococcus are coagulase-negative 
staphylococci, and only 27,89% – are coagulase-positive 
staphylococci. Polyresistant strains of MRS to antibiotics are 
increasing, from 78,96% in 2014 to 89,89% in 2017. Septic 
purulent Infections with MRS in Moldova is a major public 
health problem.
Keywords: methicillin-resistant Staphylococcus, purulent 
septic infection, polyresistant to antibiotics

Резюме
Эпидемиологическая ситуация с инфекциями, вызван-
ными метициллин-резистентными стафилококками 
в Республике Молдова
Гнойно-септические инфекции (ГСИ), вызванные 
штаммами метициллин-pезистентных стафилокок-
ков является актуальной проблемой практического 
здравоохранения из-за их широкой распространен-
ности, вреда для здоровья и значительного социально-
экономического ущерба. В работе были включены 
результаты исследования стафилококковых культур, 
выделенных от больных c ГСИ в некоторых крупных 
многопрофильных медицинских стационарах, родов-
спомогательных и сельских медицинских учреждениях. 
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Выделение штаммов стафилококков и определение их 
чувствительности к антибиотикам проводилось как 
с использованием классическoго метода, так и с помо-
щью автоматизированной системы VITEK 2 Compact 
(bioMérieux). Установлено, что распространение 
метициллин-pезистентных стафилококков в Молдове 
высока и варьирует: в крупных многопрофильных меди-
цинских учреждениях – 36,32%, в родовспомогательных 
стационарax – 61,81%, в сельских медицинских учреж-
дениях – 22,36%. Штаммы метициллин-устойчивых 
стафилококков в 72,13% случаях относятся к коагу-
лазонегативным стафилококкам, и в 27,89% – к коагу-
лазоположительным. Полирезистентность штаммoв 
метициллин-pезистентных стафилококков является 
высокой и отмeчается рост с 78,96% в 2014 до 89,89% в 
2017 году. Гнойно-септические инфекции с метициллин-
pезистентными стафилококкaми в Молдове представ-
ляют серьезную проблему общественного здравоохране-
ния на современном этапе.
Ключевые слова: метициллин-резистентныe стафило-
кокки, гнойно-септические инфекции, полирезистент-
ность к антибиотикам

Introducere

Microorganismele din genul Staphylococcus 
sunt principalii agenți patogeni în infecțiile septico-
purulente nosocomiale, producând o gama largă de 
patologii ale pielii, țesuturilor moi și osoaselor, ale 
articulațiilor, infecții invazive asociate cu catetere 
sau dispozitive proteice, bacteriemie, endocardită, 
pneumonie etc. Infecțiile stafilococice pot avea o 
evoluție nefavorabilă din cauza unei agresivități 
sporite a acestor tulpinii, precum și a dificultății de 
tratament în cazul tulpinilor rezistente la antibiotice 
[1, 2, 3]. 

Infecțiile nosocomiale cu Staphylococcus aureus 
meticilino-rezistent (MRSA) sunt asociate cu morbi-
ditate și mortalitate înalte, creșterea considerabilă a 
duratei de spitalizare și a costurilor tratamentului, în 
comparație cu infecțiile cauzate de Staphylococcus 
aureus meticilino-sensibil (MSSA) [4, 5]. 

Epidemiile nosocomiale cu MRSA afectează, de 
regulă, secțiile de nou-născuți, arși, ATI, oncologie, 
hemodializă și chirurgie. Ele sunt deosebit de grave 
în unitățile de terapie intensivă, în care pacienții 
prezintă un risc înalt de a contracta o infecție din 
cauza bolii și/sau expunerii la diverse proceduri 
invazive [6]. 

Un procent ridicat de tulpini de stafilococi 
rezistenți la meticilină s-a dovedit a fi în hemoculturi. 
Conform raportului EARSS (European Antibiotic 
Resistance Surveillance System) din anul 2014, cota 
tulpinilor MRSA izolate din hemoculturi a variat între 
0,9% (Nederland) și 56,0% (România). Cele mai mici 

valori au înregistrat țările scandinave, țări cu tradiție 
de implementare a unor măsuri stricte de control al 
utilizării antibioticelor, iar cele mai mari valori au fost 
raportate din țările din sudul Europei [10].

Rata rezistenței la meticilină printre tulpinile de 
stafilococ înregistrează o continuă creștere și în țara 
noastră, fiind asociată patologiilor cu spectru larg de 
gravitate – de la infecții localizate până la bacteriemii 
și infecții sistemice [7, 8].

Luând în considerație evoluția continuă a 
fenomenului de rezistență la antibiotice, inclusiv 
a tulpinilor de Staphylococcus meticilino-rezistent 
(MRS), este importantă stabilirea cu acuratețe a 
profilului de sensibilitate la antibiotice a tulpinilor de 
Staphylococcus circulante. Totodată, supravegherea 
globală a rezistenței la antibiotice, prin intermediul 
unor programe precum ICARE, SENTRY, MYSTIC, EAR-
SS, atenționează asupra importanței implementării 
unor studii locale sau programe naționale de supra-
veghere pentru a evidenția fenotipurile circulante, 
în scopul ghidării terapiei antibacteriene empirice 
în situațiile clinice care impun inițierea unei terapii 
antibacteriene timpurii [9].

Scopul studiului realizat a fost elucidarea 
situației epidemiogene create prin infecții cu Staphy-
lococcus meticilino-rezistent în Republica Moldova.

Material și metode

În studiu au fost incluse rezultatele investigațiilor 
bacteriologice ale pacienților cu ISP din două 
instituții medico-sanitare multiprofil (Spitalul Cli-
nic Republican și Institutul de Medicină Urgentă), 
pe o perioadă de patru ani, 2014-2017, precum și 
ale pacienților din mediul rural (pe modelul a trei 
raioane, Criuleni, Ialoveni, Strășeni) și maternități 
(maternitatea din cadrul Spitalului Clinic Municipal 
nr. 1), investigați pe parcursul anului 2017. Produsele 
biologice au fost însămânțate pe medii de cultură 
selective sau neselective, iar identificarea tulpinilor 
de Staphylococcus s-a făcut pe baza caracterelor de 
cultură, morfotinctoriale, și pe baza proprietăților 
biochimice determinate cu galerii ApiStaph sau cu 
sistemul Vitek 2 Compact. Testarea sensibilității la an-
tibiotice s-a efectuat prin două metode: difuzimetrică 
(Kirby-Bauer) și determinarea concentrațiilor minime 
inhibitorii între două puncte de ruptură – automat în 
sistemul Vitek 2 Compact, ultimul fiind utilizat doar în 
cadrul instituțiilor medico-sanitare multiprofil. 

Interpretarea rezultatelor s-a făcut standardizat, 
respectând ghidurile CLSI (Clinical and Laboratory 
Standards Institute) în vigoare de testare la antibio-
tice (M100-S18 – 2008, M100-S19 – 2009, M100-S20 
– 2010). Tulpinile de stafilococi meticilino-rezistenți 
au fost selectați în funcție de sensibilitatea/rezistența 
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față de antibioticul oxacilină, respectiv tulpinile de 
Staphylococcus care au manifestat rezistență față 
de antibioticul oxacilină au fost apreciate ca tulpini 
meticilino-rezistente.

Rezultate obținute

În perioada 2014–2017, în cele două instituții 
medico-sanitare multiprofil supuse studiului, de la 
pacienții cu infecții septico-purulente au fost izolate 
8639 de tulpini de stafilococi, dintre care 90,12% au 
fost testate la sensibilitate/rezistență față de oxacili-
nă. În consecință s-a constatat că, în general, ponde-
rea tulpinilor de Staphylococcus meticilino-rezistent 
constituie 36,32%, deși este diferită pentru fiecare 
instituție în parte: SCR – 33,29% și IMU – 41,18% 
(tabelul 1). 

Situația privind infecțiile septico-purulente 
(ISP) cauzate de MRS în instituțiile medico-sanitare 
din Republica Moldova în dinamica multianuală se 
înrăutățește. Ponderea tulpinilor de MRS izolate de la 
pacienții cu ISP pe parcursul a patru ani de studii este 
în creștere – de la 29,62% în 2014, până la 42,70% în 
2017, majorarea fiind semnificativă statistic (t=5,17; 
p<0,001), (figura 1).
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Figura 1. Incidența prin ISP cu MRS în dinamica mul-
tianuală

Infecțiile septico-purulente cu MRS sunt cau-
zate atât de stafilococii coagulazo-pozitivi, cât și de 
cei coagulozo-negativi. Analiza ponderii tulpinilor de 
stafilococ meticilino-rezistent în funcție de specie a 
constatat niveluri diferite de sensibilitate/rezistență. 
Din numărul total de tulpini de S. aureus testate la 
sensibilitate/rezistență față de oxacilină, 19,43% s-au 
dovedit a fi rezistente, pe când tulpinile de S. hominis 
au demonstrat rezistență față de oxacilină în 94,44% 
cazuri, S. epidermidis – în 61,34%, S. saprophyticus – în 
51,54% și S. haemolyticus – în 48,71% cazuri (figura 2). 
Respectiv, din numărul total de tulpini de stafilococi 
izolați rezistenți la meticilină (n=2828), cei coagu-
lazo-pozitivi constituie 788 (27,89%) cazuri, iar cei 
coagulozo-negativi – 2040 (72,13%), diferența fiind 
statistic semnificativă (t=23,54; p<0,001).
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Figura 2. Ponderea tulpinilor de Staphylococcus meti-
cilino-rezistent în funcție de specia stafilococului, anii 
2014-2017

Izolarea tulpinilor de MRS a variat în funcție 
de profilul staționarului, cele mai multe fiind izolate 
la pacienții cu ISP din secțiile de profil chirurgical 
– 26,08%, traumatologie și ortopedie – 19,84%, 
reanimare și terapie intensivă – 15,20%. Totodată, 
14,84% din tulpinile de MRS în cadrul ambelor 
instituții au fost izolate de la pacienții cu tratament 
ambulatoriu. 

O pondere semnificativă de patologii cu MRS 
au fost constatate și în secțiile terapeutice: terapie 
generală și alergologie – 5,81%, hepatologie – 3,86%, 
reumatologie/artrologie – 3,64%, ORL – 3,18% (ta-
belul 2).

Tulpinile de MRS au fost izolate din diverse 
materiale patologice, cu o pondere mai mare din pre-
levatele plăgilor infectate – 47,15%, sânge – 15,13%, 
prelevat nosofaringian/spută – 14,75%, bilă – 6,61%, 
și în ponderi mai mici în cazul altor materiale pato-
logice (frotiu – conjunctival/auricular, de pe piele; 
lichid – pleural/ascitic/sinovial/din dren/LCR; secret 
– prostatic/vaginal; urină, mase fecale).

Numărul mare al tulpinilor de Staphylococcus 
meticilino-rezistent izolate de la pacienții aflați la 
tratament în secțiile de chirurgie, reanimare și terapie 
intensivă, traumatologie și ortopedie, demonstrează 
situația epidemiogenă nefavorabilă la zi în aceste 
staționare.

Tulpinile de stafilococ au manifestat rezistență 
variată la oxacilină în funcție de substratul biologic 
cercetat. O pondere evident înaltă de MRS a fost 
constatată în hemoculturi. Astfel, din numărul total 
de tulpini de stafilococ izolate din sânge (n=201) pe 
parcursul a doi ani, 76,11% (n=153) s-au dovedit a fi 
meticilino-rezistente. Ponderea înaltă a tulpinilor de 
MRS izolate din sânge ne permite să apreciem proble-
ma dată ca fiind una gravă, deoarece este vorba de 
infecții generalizate (pneumonii, septicemii etc.).
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De asemenea, tulpinile de stafilococ izolate din 
bilă au manifestat rezistență sporită față de oxacilină 
– 48,46%. Tulpinile de stafilococ izolate din urină/
secretul prostatic/secretul vaginal au manifestat 
rezistență la oxacilină în 22,94% cazuri, iar cele din 
prelevat nasofaringian/spută – în 16,66% (figura 3).
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Notă. 1 – prelevat nosofaringian/spută; 2 – urină/secr. pros-
tatic/secr. vaginal; 3 – bilă; 4 – sânge; 5 – altele.

Figura 3. Rata tulpinilor de stafilococ meticilino-rezis-
tent în diferite substraturi biologice, anii 2014-2015

În urma studiului efectuat s-a constatat că 
tulpinile de MRS izolate de la pacienții cu infecții 
septico-purulente s-au dovedit a fi în asocieri cu 
alte 34 specii de microorganisme. În componența 
asociațiilor cu MRS prevalează microorganismele 
gramnegative (48,79%), dintre care se evidențiază 
Klebsiella pneumoniae (18,54%), Escherichia coli 
(17,29%), Pseudomonas aeruginosa (16,17%), Neis-
seria sp. (9,14%), Acinetobacter spp. (8,01%) Proteus 
mirabilis (7,87%), Enterobacter aerogenes (4,21%). O 
pondere mai mică – de la 4,07% până la 0,28% – le 
revine: Proteus vulgaris, Citrobacter freundii, Klebsiella 
oxytoca, Morganella morganii, Proteus rettgeri, Provi-
dencia stuarti, Serratia liquefaciens, Serratia marces-
cens, Pantoea agglomerans, Burkholderia cepacia. 

Priintre microorganismele grampozitive aso-
ciate cu MRS (37,95%) predomină Enterococcus 
faecalis (29,47%) și Streptococcus viridans (26,76%), 
urmând Streptococcus grup C (9,58%), Staphylococcus 
aureus (9,58%), Streptococcus agalactiae (8,31%). O 
pondere mai mică – de la 5,78% până la 0,36% – din 
grupa microorganismelor grampozitive le revine 
Enterococcus faecium, Staphylococcus epidermidis, 
Staphylococcus haemolyticus, Streptococcus pneumo-
niae, Staphylococcus saprophyticus, Staphylococcus 
homini, K. kristinae. 

În 14,3% cazuri, MRS s-au dovedit a fi în asocieri 
cu diferite specii de fungi și anume: Candida albicans 
(70,14%), Candida glabrata (18,48%), Candida krusei 
(9,00%), Candida tropicalis (2,36%).

În ce privește răspândirea tulpinilor de Staphy-
lococcus meticilino-rezistent în mediul rural, în studiu 
fiind incluse raioanele Criuleni, Ialoveni și Strășeni, 

s-a constatat că ponderea tulpinilor de stafilococ 
rezistent la meticilină constituie în medie 22,36%. 
Astfel, din numărul total de tulpini de stafilococi 
izolați de la pacienții cu ISP, tulpinile rezistente față de 
antibioticul oxacilină au constituit în raionul Strășeni 
26,86%, în raionul Criuleni – 26,47%, iar în raionul 
Ialoveni – 17,80% (tabelul 3). 

În maternități, din numărul total de tulpini de 
stafilococi izolate de la pacienții cu ISP și testate la 
sensibilitate/rezistență față de oxacilină, 61,81% s-au 
dovedit a fi rezistente (MRS) și doar 38,18% – sensi-
bile (MSS), (tabelul 4).

Analiza comparativă a incidenței prin ISP cu 
MRS la nivel de instituții medico-sanitare multi-
profil, maternități și instituții medicale din mediul 
rural demonstrează că cea mai mare răspândire a 
stafilococului meticilino-rezistent se înregistrează în 
maternități – 61,81%, urmate de instituțiile medico-
sanitare multiprofil –36,32%, puțin mai joasă fiind în 
mediul rural – 22,36%.

Tulpinile de MRS în mare parte s-au dovedit a 
fi polirezistente la antibiotice. Analiza sensibilității/
polirezistenței tulpinilor de MRS izolate de la pacienții 
cu ISP din cadrul instituțiilor medico-sanitare multi-
profil a arătat că 76,24% din ele au manifestat poli-
antibiorezistență (la șase și mai multe antibiotice). 
Polirezistență foarte înaltă au prezentat tulpinile de 
MRS izolate din hemoculturi – 96,3%, sensibile la 
antibiotice fiind doar în 3,69% cazuri.

Urmărind polirezistența tulpinilor de MRS 
în dinamica multianuală, situația s-a dovedit a fi 
alarmantă. Dacă în 2014 tulpinile de MRS aveau o 
polirezistență de 78,96%, atunci în 2017 aceasta 
a atins cifra de 89,89% (t=5,14, p<0,001), fapt ce 
demonstrează o dată în plus folosirea irațională a 
antibioterapiei (figura 4).
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Figura 4. Polirezistența tulpinilor de MRS în dinamica 
multianuală

Discuții

De la prima raportare a rezistenței la meticilină 
în 1961, monitorizarea variațiilor de sensibilitate la 
antibiotice a stafilococului continuă să fie o preocu-
pare globală, de maximă importanță pentru clinici-
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eni, care au nevoie de o documentare cât mai actuală 
a profilului de sensibilitate a acestui agent patogen 
pentru alegerea tratamentului adecvat.

Cu toate că în prezent glicopeptidele reprezintă 
terapia inițială pentru infecțiile cu MRS, totuși stafilo-
cocul, pe parcursul anilor, capătă rezistență și față de 
această grupă de antibiotice. Un studiu recent a de-
monstrat că tulpinile de MRS în condițiile Republicii 
Moldova au manifestat o rezistență de 12,36% față de 
glicopeptide, inclusiv față de antibioticul vancomici-
nă – 11,52%, fiind într-o continuă creștere [7].

Rezultatele studiului realizat au demonstrat că 
în Republica Moldova nivelul de răspândire a MRS 
este înalt și diferă în funcție de mediul de trai și de 
tipul instituției medicale. În aceste condiții, consul-
tarea antibioticogramei în tratamentul pacienților 
cu ISP produse de MRS este un element primordial.

Concluzii

1. Nivelul de rezistență a tulpinilor de stafilococ 
la meticilină în Republica Moldova este înalt și vari-

ază în funcție de tipul instituției și mediul de trai: în 
maternități – 61,81%, în instituții medico-sanitare 
multiprofil – 36,32%, în mediul rural – 22,36%. 

2. Infecțiile septico-purulente cu Staphylococcus 
meticilino-rezistent sunt cauzate atât de stafilococii 
coagulazo-pozitivi, cât și de stafilococii coagulazo-
negativi, cu o pondere mai mare a celor din urmă 
– 72,13%.

3. Un număr mai mare de tulpini MRS au fost 
izolate de la pacienții aflați la tratament în secțiile de 
chirurgie, reanimare și terapie intensivă, traumato-
logie și ortopedie.

4. Cea mai înaltă pondere a tulpinilor de MRS re-
zistente a fost constatată în hemoculturi – 76,11%.

5. Polirezistența tulpinilor de MRS este înaltă, 
constituind 89,89%, și este în creștere în dinamica 
multianuală.

6. Consultarea antibioticogramei este un pas 
indispensabil în tratamentul pacienților cu Staphy-
lococcus meticilino-rezistent.

Tabelul 1

Rata tulpinilor de MRS din totalul de tulpini stafilococice în instituțiile medico-sanitare multiprofil, anii 2014-2017

Instituția
Tulpini izolate (total) Tulpini testate la oxacilină

Inclusiv
rezistente (MRS) sensibile (MSS)

abs % abs % abs % abs %
SCR 5370 62,15 4814 89,64 1603 33,29 3211 66,70
IMU 3269 37,84 2972 90,91 1225 41,18 1747 58,78
Total 8639 100 7786 90,12 2828 36,32 4958 63,67

Tabelul 2

Distribuția tulpinilor de MRS în funcție de profilul staționarului, anii 2014-2017

Staționarul
SCR IMU Total

Abs. % Abs. % Abs. %
Reanimare și terapie intensivă 297 18,59 132 10,77 429 15,20

Traumatologie și ortopedie - - 560 45,71 560 19,84
Chirurgie 359 22,47 377 30,77 736 26,08
Policlinica 336 21,03 83 6,77 419 14,84
Boli cerebrovasculare - - 13 1,06 13 0,46

Neurologie și neurochirurgie 8 0,50 9 0,73 17 0,60

Hepatologie 109 6,82 - - 109 3,86
Urologie 16 1,00 4 0,32 20 0,70
Oftalmologie 9 0,56 1 0,08 10 0,35
Ginecologie - - 43 3,51 43 1,52
Gastroenterologie 10 0,62 - - 10 0,35
ORL 90 5,63 - - 90 3,18
Nefrologie 56 3,50 1 0,08 57 2,01
Terapie generală și alergologie 164 10,26 - - 164 5,81
Hemodializă și transplant renal 21 1,31 2 0,16 23 0,81
Endocrinologie 19 1,18 - - 19 0,67
Reumatologie/ artrologie 103 6,44 - - 103 3,64
Total 1597 100 1225 100 2822 100
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Tabelul 3

Ponderea tulpinilor de MRS izolate de la pacienții cu ISP din mediul rural

Teritoriul administrativ Tulpini izolate 
(total)

Tulpini testate la oxacilină Inclusiv
rezistente (MRS) sensibile (MSS)

Abs. Abs. % Abs. % Abs. %
Criuleni 316 204 64,55 54 26,47 150 73,52
Ialoveni 490 382 77,95 68 17,80 314 82,19
Strășeni 284 201 70,70 54 26,86 147 73,13
Total 1090 787 72,20 176 22,36 611 77,63

Tabelul 4

Ponderea tulpinilor de MRS izolate de la pacienții cu ISP din staționarele maternității SCM nr. 1

Maternitatea
SCM nr. 1

Tulpini izolate 
(total)

Tulpini testate 
la oxacilină

Inclusiv
rezistente (MRS) sensibile(MSS)

Abs. Abs. % Abs. % Abs. %
Total 326 309 94,78 191 61,81 118 38,18
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Rezumat
Infecțiile asociate asistenței medicale, provocate deseori 
de agenți rezistenți la antimicrobiene (AM), sunt cele mai 
frecvente efecte adverse ca rezultat al prestării serviciilor de 
asistență medicală. La nivelele global, regional și național, 
infecțiile asociate asistenței medicale (IAAM) reprezintă 
atât o problemă gravă de sănătate publică, cât și o povară 
economică importantă. În prezent, sistemul național de 
supraveghere epidemiologică a IAAM, bazat pe raportarea 
pasivă, nu furnizează date consistente și standardizate pentru 
identifi carea factorilor de risc, monitorizarea epidemiologiei 
agenților patogeni cauzali ai IAAM și planifi carea măsurilor 
de control al infecției. Pilotarea Studiului de prevalență de 
moment a IAAM și consumul antimicrobienelor (PPS) în 
R. Moldova, în 2018, în cinci spitale-pilot a permis colecta-
rea datelor standardizate și consecvente care servesc drept 
dovezi pentru măsurarea magnitudinii problemei IAAM și 
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a consumului AM în spitale, pentru ajustarea măsurilor de 
control în funcție de factorii de risc identifi cați. În secțiile ATI/
Reanimare/Stroke și chirurgicale din spitalele-pilot, prevalența 
IAAM constituie 13,3%, iar în structura IAAM predomină 
pneumoniile cu 54,2%. Diagnosticul etiologic de IAAM a fost 
stabilit în 25% cazuri, în structura etiologică a IAAM predo-
mină Klebsiella pneumoniae cu 26,6%. Tulpinile izolate de la 
pacienții cu IAAM în 93,3% sunt rezistente la AM. Așadar, 
PPS reprezintă unul din instrumentele ce asigură furnizarea 
datelor pentru evaluarea problemelor, identifi carea soluțiilor 
și luarea deciziilor argumentate în scopul prevenirii IAAM și 
consumului rațional de AM. 
Cuvinte-cheie: prevalență de moment, infecții asociate 
asistenței medicale, infecții nosocomiale, rezistență antimi-
crobiană

Summary
Piloting the point prevalence survey of healthcare-associat-
ed infections and antimicrobial use in acute care hospitals 
in the Republic of Moldova
Healthcare-associated infections, oft en caused by antimi-
crobial-resistant pathogens, are the most common adverse 
events because of providing health care services. At the global, 
regional and national level, HAIs remain the major public 
health problem and have an important economic burden. 
Currently, the national epidemiological surveillance system of 
HAIs, based on passive reporting, does not provide consistent 
and standardized data to identify risk factors, to monitor the 
epidemiology of causative agents of HAIs, and to plan infection 
control measures. Piloting of the PPS in the RM, conducted in 
2018 in 5 pilot hospitals, allowed us to collect standardized 
and comprehensive data that provide evidence for measur-
ing the magnitude of the problem regarding HAIs and AM 
consumption in hospitals, adjusting control measures based 
on identifi ed risk factors. In the ATI and surgery departments 
in pilot hospitals, the prevalence of HAIs is 13,3%, pneumonia 
prevails by 54,2%. Th e etiological diagnosis of HAIs was estab-
lished in 25%, with the prevailing of Klebsiella pneumoniae 
(26,6%). Strains isolated from patients with HAIs, in 93,3% 
are resistant. PPS represents a tool that provides data for 
assessing problems, determine the solutions and implement 
appropriate decisions in the fi eld of prevention of HAIs and 
rational consumption of AM.
Keywords: point prevalence, healthcare-associated infection, 
nosocomial infections, antimicrobial resistance

Резюме
Пилотирование исследования моментной распро-
страненности инфекций, связанных с оказанием ме-
дицинской помощи, и использования антимикробных 
препаратов в больницах в Республике Молдова
Инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи, 
часто вызваны резистентными к противомикробным 
препаратам микроорганизмами, являются наиболее 
распространенным неблагоприятным явлением во вре-
мя оказания медико-санитарной помощи. Инфекции, 

связанные с оказанием медицинской помощи, являют-
ся проблемой общественного здоровья на глобальном, 
региональном и национальном уровнях и серьезным 
экономическим бременем. Национальная система эпи-
демиологического надзора за инфекциями, связанных с 
оказанием медицинской помощи, в настоящее время 
основана на пассивной отчетности, не генерирует 
стандартизированные и последовательные данные для 
выявления факторов риска, мониторинга эпидемиоло-
гии возбудителей и планирования мер инфекционного 
контроля. Пилотирование исследования моментной 
распространенности инфекций, связанных с оказанием 
медицинской помощи, и употребления противомикроб-
ных препаратов в больницах в Республике Молдова в 2018 
году в 5 пилотных больницах позволило собрать стан-
дартизированные и последовательные данные, которые 
служат доказательством для измерения величины про-
блемы инфекций, связанных с оказанием медицинской по-
мощи, и употребления противомикробных препаратов 
в больницах. Распространенность инфекций, связанных 
с оказанием медицинской помощи, в отделениях реани-
мации, интенсивной терапии и хирургических отделе-
ниях в пилотных больницах составляет 13,3%, а в их 
структуре превалируют пневмонии с 54,2%. Этиология 
инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи, 
была установлена в 25% случаев, а в этиологической 
структуре преобладает Klebsiella pneumoniae с 26,6%. 
Культуры, изолированные у пациентов с инфекциями 
при оказании медицинской помощи, в 93,3% устойчи-
вы к противомикробным препаратам. Исследование 
моментной распространенности инфекций, связанных 
с оказанием медицинской помощи и использованием 
противомикробных препаратов в больницах, является 
одним из инструментов, обеспечивающих сбор данных 
для оценки проблем, определения и принятия обоснован-
ных решений для предотвращения инфекций, связанных 
с оказанием медицинской помощи, и рационального при-
менения противомикробных препаратов.
Ключевые слова: моментная распространенность ин-
фекции, оказание медицинской помощи, нозокомиальныe 
инфекции, внутрибольничные инфекции, антибиоти-
корезистентность

Introducere

Infecțiile asociate asistenței medicale (IAAM) 
reprezintă atât o problemă gravă de sănătate publică, 
cât și o povară economică importantă, îndeosebi 
pentru resursele limitate din domeniul sănătății [1]. 
Se estimează că în fiecare moment, 7% din pacienți 
vor dobândi cel puțin o IAAM, circa 10% din aceste 
cazuri se vor solda cu deces. Niciun sistem de sănă-
tate din cele mai dezvoltate țari nu pot pretinde că 
sunt libere de IAAM [1–6, 10, 11]. 

În Uniunea Europeană prevalența pacienților cu 
IAAM constituie 6% (cu un interval de 2,3–10,8% între 
țări). Centrul European de Prevenire și Control al Bo-
lilor (ECDC) estimează că, în medie, IAAM afectează 
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unul din 20 de pacienți spitalizați, ceea ce reprezintă 
anual 4,1 milioane de oameni în UE, și că, în fiecare 
an, astfel de infecții generează 25 milioane de zile 
suplimentare de spitalizare, cauzează 37 mii decese, 
provoacă încă altele 110 mii de decese, costurile fiind 
estimate de 13-24 miliarde euro anual [7, 9]. 

Riscul de achiziționare a IAAM în instituțiile 
prestatoare de servicii medicale din țările în curs de 
dezvoltare este de la 2 până la 20 de ori mai frecvent 
decât în țările dezvoltate [1]. În Republica Moldova, 
în sistemul național de supraveghere epidemiologică 
a bolilor transmisibile, IAAM și rezistența antimi-
crobiană (AMR) sunt listate ca ”probleme speciale 
de sănătate publică” [8, 11]. Sistemul național de 
supraveghere epidemiologică a IAAM în prezent este 
bazat pe raportarea pasivă și nu furnizează date con-
sistente și standardizate pentru identificarea facto-
rilor de risc, monitorizarea epidemiologiei agenților 
patogeni cauzali ai IAAM, precum și pentru evaluarea 
și orientarea politicilor referitoare la prevenirea și 
controlul IAAM și a rezistenței antimicrobiene. Stu-
diile în domeniu la nivel național demonstrează că 
IAAM sunt subraportate, respectiv subestimate [2, 
3, 4, 11].

Studiul a avut ca scop fortificarea capacităților 
naționale în domeniul supravegherii epidemiologice 
a infecțiilor asociate asistenței medicale și a consu-
mului antimicrobienelor în spitale.

Materiale și metode

Pilotarea Studiului respectiv a fost realizată 
în martie 2018. Metodologia pilotării PPS a fost 
elaborată în baza Protocolului 5.3/2016 dezvoltat 
de ECDC, standardizat bazat pe pacient. Datele au 
fost colectate în cinci spitale-pilot, din 14 secții de 
anestezie și terapie intensivă (ATI)/reanimare/stroke 
și secții cu profil chirurgical, și de la 158 de pacienți. 
Colectarea datelor a avut loc în conformitate cu 
formularele incluse în metodologie: spital (Formular 
H1-H3), secție (Formular W) și pacient (Formular A). 
Validarea datelor a fost efectuată aleatoriu de către 
specialiștii Agenției Naționale pentru Sănătate Pu-
blică (ANSP). Datele au fost analizate cu utilizarea 
programului Helics.Win.Net.

Rezultate obținute

Toate spitalele incluse în studiu au raportat că 
dispun de planuri anuale de supraveghere și control 
al IAAM și au elaborat rapoarte de supraveghere și 
control IAAM. Spitalele-pilot nu participă în rețele 
de supraveghere epidemiologică a IAAM și a con-
sumului de AM.

Programul integral multimodal de prevenire și 
control al IAAM și de consum rațional al antimicrobie-
nelor a fost raportat de un spital (20%). De asemenea, 

un spital (20%) a raportat că dispune de procedură 
oficializată pentru verificarea utilizării raționale a 
preparatelor antimicrobiene în decurs de 72 ore de 
la prescrierea acestora. Revizuirea post-prescripție a 
preparatelor antimicrobiene este practicată în 21,4% 
secții din numărul total de secții incluse în studiu.

Medici-epidemiologi implicați în controlul 
infecțiilor activează în patru spitale și în doar două 
sunt angajate asistente medicale pentru controlul 
infecțiilor. Asigurarea cu personalul dedicat preveni-
rii infecțiilor per 250 de paturi variază de la 3,7 până la 
0. Specialiștii din domeniul politicii utilizării raționale 
a antimicrobienelor nu sunt angajați în niciun spital 
inclus în studiu. 

Accesul la testările microbiologice și/sau scre-
ening în zilele de odihnă este limitat, fiind asigurat 
în 80% din spitale în ziua de sâmbătă, dar accesul 
lipsește duminica. Spitalele nu efectuează teste de 
materii fecale pentru determinarea infecțiilor cu 
Clostridium difficile. 

Ponderea saloanelor cu un pat constituie în 
medie 20,0%, iar ponderea saloanelor cu un pat 
dotate cu toaletă și duș este de 17,8%. Pondera saloa-
nelor cu presiune negativă necesară pentru izolarea 
pacienților cu infecții respiratorii constituie 1,1% și 
acestea sunt prezente doar într-un spital.

Circa 54% din paturile incluse în studiu sunt 
dotate cu dozatoare AHR, numărul lor variind de la 0 
până la 55 paturi per spital și de la 0 până la 29 paturi 
per secție. Prezența lucrătorilor medicali cu dozatoa-
re portabile cu antiseptic pentru igiena mâinilor a 
fost raportată de 40% spitale, ponderea lucrătorilor 
medicali cu asemenea dozatoare constituind ≥75% 
într-un spital, iar în altul nu se cunoaște. Consumul 
mediu per spital de antiseptic pentru igiena mâinilor 
alcătuiește 14,7 L/1000 pacient/zile, variind de la 6,9 
până la 27,5 L/1000 pacient/zile.

Vârsta medie a pacienților incluși în studiu con-
stituie 49,5 ani, circa ½ din ei fac parte din grupa de 
vârstă de 18-64 ani, fiind urmați de grupa de vârstă 
65-84 ani cu 23,4%. Femei sunt de circa 1,2 ori mai 
multe decât bărbații, raportul F:B fiind de 1:0,82, 
fapt explicat prin includerea în studiu a secțiilor cu 
profil obstetric și ginecologic și a secțiilor de nou-
născuți.

Durata medie de spitalizare a constituit 6,9 
zile, per spital acest indicator variază de la 2,6 până 
la 9,2 zile. 

Prevalența IAAM este de4 13,3%, în total sau 
raportate 24 de cazuri de IAAM. Numărul acestor 
infecții per pacient constituie 1,14 cazuri, la 14,3% 
pacienți au fost atestate câte 2 cazuri de IAAM. 

Structura IAAM este prezentată prin pneumonii 
cu 54,2%, infecțiile sistemului nervos central – 12,5%, 
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infecțiile tractului urinar, infecțiile pielii și țesuturilor 
moi, infecțiile de situs chirurgical – a câte 8,3% 
fiecare, iar septicemii și infecții sistemice etiologie 
nedeterminată – a câte 4,2%.

Diagnosticul etiologic de IAAM a fost stabilit 
în 25% cazuri, fiind izolate 15 agenți microbieni, nu-
mărul de microorganisme raportate per IAAM con-
stituie 2,5. În structura etiologică a IAAM predomină 
Klebsiella pneumoniae cu 26,6%, Proteus mirabilis, 
Escherichia coli și Acinetobacter spp. cu 20,0% fiecare, 
Pseudomonas aeruginosa și Morganella spp. consti-
tuie 6,7% fiecare. Infecțiile sistemului nervos central 
și septicemiile au fost provocate în 100% cazuri de 
Klebsiella pneumoniae. Pneumoniile au fost cauzate 
de E. coli și Acinetobacter spp. (a câte 28,5% fiecare) 
și de Morganella spp., Pseudomonas aeruginosa și 
Proteus mirabilis (a câte 14,3%). Infecțiile de situs 
chirurgical au fost provocate în egală măsură de E. 
coli și Acinetobacter spp., Klebsiella pneumoniae și 
Proteus mirabilis cu 25% fiecare.

Este îngrijorător faptul că 14 (93,3%) tulpini 
din 15 prezintă rezistență la antimicrobiene, inclu-
siv: 10 la cefalosporine de generația a treia și 4 la 
carbapeneme.

Conform locului și timpului infectării, la 71,4% 
pacienți IAAM este asociată cu prezenta spitalizare, 
23,8% – cu alt spital, iar 4,8% – cu o spitalizare an-
terioară în prezentul spital (reinternare). La 61,9% 
pacienți, IAAM a fost asociată cu secția curentă și 
38,1% – cu altă secție. 

Indicatorii de prevalență a IAAM și de prescriere 
a tratamentului antimicrobian cresc odată cu durata 
spitalizării. La pacienții spitalizați mai mult de 15 zile, 
IAAM constituie 51,8%, iar prescrierea tratamentului 
antimicrobian este de 70,4%. 

Din grupa de vârstă ≥45 ani, 20,2% pacienți au 
IAAM, iar din grupa de 1-44 de ani – 7,4%. În funcție 
de sex, 19,7% din bărbați prezintă IAAM. Frecvența 
consumului de antimicrobiene de asemenea este 
mai sporită la bărbați, constituind 56,3%.

Pacienții cu intervenții chirurgicale mai frecvent 
fac IAAM (19,7%) comparativ cu cei cu intervenții 
miniinvazive non-NHSN (Rețeaua Națională pentru 
Siguranță și Sănătate) –12,5%, sau cei fără intervenții 
chirurgicale – 8,3%. Se atestă o frecvența mai mare 
de administrare a preparatelor antimicrobiene la 
pacienții cu intervenții chirurgicale – 66,7%.

Pacienții cu intervenții chirurgicale pe vasele 
sangvine și amputații au făcut IAAM în 100,0% cazuri; 
în chirurgia craniană s-au înregistrat 56,3%, chirur-
gia pe colon – 25,0% și în intervențiile miniinvazive 
non-NHSN –12,5%. Pacienții cu boli în faza terminală 
fac mai frecvent IAAM (40,0%), iar consumul de an-

timicrobiene la aceștia este de circa 2 ori mai mare 
(86,7%). 

Aplicarea dispozitivelor medicale sporește ris-
cul de IAAM: prevalența acestor infecții la pacienții 
intubați constituie 66,7%; cu cateter vascular cen-
tral – 36,4%; cu cateter urinar – 32,8%, și cu cateter 
vascular periferic – 8,0%. Rata de administrare a 
antimicrobienelor la pacienții cu cateter vascular 
central constituie 84,1%, cu cateter urinar – 79,3%, 
cu cateter vascular periferic – 56,0%, și la pacienții 
intubați – 16,7%.

Circa 53,8% din pacienții incluși în studiu pri-
mesc minim un preparat antimicrobian, în mediу 
fiind administrate 1,75 preparate antimicrobiene per 
pacient. Calea parenterală de administrare a prepara-
telor antimicrobiene predomină vădit cu 92,6%.

În funcție de indicații pentru administrare, 
69,1% antimicrobiene au fost prescrise cu scop de 
tratament, 16,8% – de profilaxie chirurgicală, iar în 
14,1% cazuri indicațiile pentru administrare nu au 
putut fi stabilite.

În 42,3% cazuri, antimicrobienele au fost in-
dicate pentru tratamentul infecțiilor comunitare, 
în 23,5% – pentru terapia IAAM autohtone/locale, 
precum și importate. În tratamentul IAAM prevalează 
antimicrobienele administrate în cazul pneumoniilor 
cu 51,4% și al infecțiilor sistemului nervos central cu 
20%. În profilaxia chirurgicală predomină antimicro-
bienele administrate mai mult de o zi, care constituie 
80,0%, indicarea unei doze unice – 20,0%.

Schema de tratament a fost modificată pentru 
34,2% AM, inclusiv 20,1% prin escaladare, 6,7% prin 
dezescaladare și în 3,4%cazuri schema a fost mo-
dificată din motive necunoscute. În documentația 
medicală motivul indicațiilor nu a fost consemnat 
pentru 22,8% AM.

Circa 45,9% din pacienți primesc 1 preparat 
antimicrobian, 36,5% – 2 AM, 15,3% pacienți – 3 AM, 
iar 2,3% – mai mult de 4 AM. Cel mai frecvent sunt 
utilizate: ceftriaxone – 18,1%; metronidazole – 14,8%; 
gentamicină – 14,1% și amoxicillină – 8,1%.

Discuții

Implementarea unui sistem de supraveghere 
epidemiologică și de control eficient al IAAM este o 
funcție importantă pentru spitale, iar PPS reprezintă 
unul din elementele care asigură furnizarea de date 
pentru depistarea problemelor și evaluarea efectului 
intervențiilor. Un program de supraveghere epide-
miologică pentru evaluarea problemelor curente 
printr-o investigare transversală, care ar cuprinde 
toate secțiile, toate tipurile de infecție și toți pacienții, 
este necesar de  să fie realizat înainte de implemen-
tareai unor acțiuni importante pentru prevenirea și 
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controlul IAAM și AMR. Implementarea studiului la 
nivel național în baza metodologiei standardizate 
va permite scoaterea în evidență a tendințelor și 
evaluarea impactului măsurilor întreprinse. 

Concluzii

Pilotarea PPS efectuată în martie 2018 în Mol-
dova a demonstrat că utilizarea protocolului ECDC 
unic de colectare a datelor privind IAAM și consumul 
de antimicrobiene din țara noastră este fezabil și a 
permis generarea indicatorilor de prevalență a IAAM 
și ai consumului AM, a factorilor de risc pentru dez-
voltarea infecțiilor. 

În spitalele-pilot, prevalența IAAM constituie 
13,3%. Ponderea pacienților care primesc minim 
un antimicrobian este de 53,8%. În structura IAAM 
predomină pneumoniile cu 54,2%. Diagnosticul etio-
logic de IAAM a fost stabilit în 25% cazuri, în structura 
etiologică a IAAM predomină Klebsiella pneumoniae 
cu 26,6%, urmată de Proteus mirabilis, Escherichia 
coli și Acinetobacter spp. cu 20,0% fiecare. Rezistență 
antimicrobiană au prezentat peste 93% de agenți 
microbieni izolați de la pacienții cu IAAM. 

Aplicarea dispozitivelor medicale sporește ris-
cul de IAAM. Indicatorii de prevalență a IAAM și de 
prescriere a tratamentului antimicrobian cresc odată 
cu durata de spitalizare. La bolnavii spitalizați mai 
mult de 15 zile, IAAM constituie 51,8%, iar prescrierea 
tratamentului antimicrobian – 70,4%. 

Pacienții cu intervenții chirurgicale fac mai frec-
vent IAAM (19,7%), comparativ cu cei cu intervenții 
miniinvazive non-NHSN (12,5%) sau fără intervenții 
chirurgicale (8,3%).

Medici epidemiologi dedicați controlului 
infecțiilor sunt angajați în 4 spitale, iar în lipsa medi-
cului-epidemiolog în spital nu sunt angajați asistenți 
medicali implicați în controlul infecțiilor. Lipsesc 
specialiști dedicați politicii consumului rațional al 
antimicrobienelor în spitale, iar o procedură oficia-
lizată de verificare a utilizării raționale a preparatelor 
antimicrobiene în decurs de 72 ore de la prescrierea 
acestora a fost raportată doar de un spital.

Niciun spital nu efectuează teste de materii 
fecale pentru determinarea infecțiilor cu Clostridium 
difficile. 

Consumul de antiseptic pentru igiena mâinilor 
în unele secții este net redus față de recomandările 
OMS, constituind 2,9 L/1000 pacient/zile. Prezența 
saloanelor cu presiune negativă necesară pentru 
izolarea pacienților cu infecții respiratorii a fost ra-
portată de un singur spital.

Mulțumiri și finanțare

Pilotarea PPS în spitalele din Republica Moldova 
a fost efectuată în cadrul Global Health Preparedness 
Program, cu suportul Institutului de Sănătate Publică 
din Oslo, Regatul Norvegiei. Pilotarea acestui studiu a 
fost realizată grație sprijinului Ministerului Sănătății, 
Muncii și Protecţiei Sociale, Oficiului de țară al OMS, 
echipei naționale de coordonare a PPS și membrilor 
echipelor locale de coordonare din spitalele-pilot, 
personalului acestor spitale și altor specialiști care au 
contribuit la colectarea și analiza datelor, asigurând 
succesul pilotării acestui studiu de supraveghere 
epidemiologică în țară.
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STUDIU DE EVALUARE A CUNOȘTINȚELOR 
LUCRĂTORILOR MEDICALI PRIVIND REALIZAREA 

MĂSURILOR DE CONTROL AL GRIPEI ȘI DE 
RĂSPUNS 
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Rezumat
În Republica Moldova, gripa și infecțiile respiratorii virale 
acute sunt înregistrate în fiecare an, numărul cazurilor 
variind de la un an la altul, dar în general reprezentând 
2/3 din numărul total de boli infecțioase înregistrate anual. 
Din aceste motive, cunoștințele lucrătorilor medicali în acest 
domeniu sunt foarte importante. Acest studiu a avut drept 
scop evidențierea îmbunătățirii cunoștințelor personalului 
medical în domeniul supravegherii epidemiologice, profi -
laxiei și promovării vaccinării împotriva gripei sezoniere. 
Ținta eșantionării a constituit-o personalul medical (456 de 
persoane, primordial medici de familie și epidemiologi) care 
a participat la atelierele de lucru ”Supravegherea epidemio-
logică, profi laxia și promovarea vaccinării împotriva gripei 
sezoniere” din perioada februarie – aprilie 2019 și activează 
în instituțiile medico-sanitare publice din 10 teritorii admi-
nistrative. Analiza chestionarelor pre- și post-ateliere de lucru 
a evidențiat îmbunătățirea cunoștințelor lucrătorilor medicali 
privind diverse aspecte epidemiologice și clinice ale gripei.
Cuvinte-cheie: gripă, cunoștințe, lucrători medicali

Summary
Study on the assessment of the knowledge of health workers 
in implementing infl uenza control and response meas-
ures
In the Republic of Moldova, infl uenza and acute viral respi-
ratory infections are recorded each year, the number of cases 
varying from one year to the next but generally representing 
2/3 of the total number of infectious diseases recorded during 
the year. For these reasons, the knowledge of medical workers 
in this fi eld is very important. Th is study aimed at highlight-
ing the improvement of medical staff  knowledge in the fi eld 
of epidemiological surveillance, prophylaxis and promotion 
of vaccination against seasonal infl uenza. Th e target of the 
sampling was the medical staff  (456 persons, primordial 
family doctors and epidemiologists) who participated in the 
workshops “Epidemiological Surveillance, Prophylaxis and 
Promotion of Seasonal Infl uenza Vaccination” from February 
to April 2019 and are active in the medical-public sanitary 
facilities in 10 administrative territories. Analysis of pre-and 
post-workshop questionnaires highlighted the improvement of 
the knowledge of medical workers on various epidemiological 
and clinical aspects of infl uenza.
Keywords: infl uenza, knowledge, medical workers

Резюме
Исследование по оценке знаний медицинских работ-
ников в осуществлении мер контроля и реагирования 
на грипп 
В Республике Молдова грипп и острые вирусные ре-
спираторные инфекции регистрируются каждый год, 
причем число случаев варьирует от года к году, но 
обычно составляет 2/3 от общего числа инфекцион-
ных заболеваний, зарегистрированных в течение года. 
По этим причинам знания медицинских работников в 
этой области очень важны. Это исследование было на-
правлено на то, чтобы подчеркнуть улучшение знаний 
медицинского персонала в области эпидемиологического 
надзора, профилактики и пропаганды вакцинации про-
тив сезонного гриппа. Целью выборки были медицинские 
работники (456 человек, первичные семейные врачи и 
эпидемиологи), которые участвовали в семинарах «Эпи-
демиологический надзор, профилактика и пропаганда се-
зонной вакцинации против гриппа» с февраля по апрель 
2019 года и работают в государственных санитарных 
объектах в 10-ти административных территориях. 
Анализ анкет до и после семинара выявил улучшение 
знаний медицинских работников о различных эпидемио-
логических и клинических аспектах гриппа.
Ключевые слова: грипп, знания, медицинские работ-
ники

Introducere

Gripa este o maladie extrem de infecțioasă, ca-
uzată de un virus foarte instabil, care poate provoca 
pandemii, epidemii sezoniere sau cazuri sporadice 
în afara sezonului gripal [5]. 

Studii din Statele Unite ale Americii estimează 
că, în perioada sezonului de gripă, gripa și infecțiile 
respiratorii acute sunt responsabile pentru 45% din 
zilele lucrătoare pierdute și pentru 49% din zilele cu 
productivitate scăzută în rândul adulților cu vârsta 
de 50-64 de ani [3].

Cele mai multe decese asociate cu gripa în țările 
industrializate se datorează complicațiilor bolilor 
de bază la persoanele cu risc sporit de îmbolnăvire, 
inclusiv femeile însărcinate, copiii cu vârsta sub 
cinci ani, vârstnicii (peste 65 de ani) și persoanele cu 
comorbidități, cum ar fi HIV/SIDA, astmul bronșic și 
bolile cronice (cardiace sau pulmonare) [4].

În Republica Moldova, gripa, infecțiile acute 
ale căilor respiratorii superioare și infecțiile respira-
torii acute severe sunt înregistrate anual, numărul 
cazurilor de îmbolnăviri variind de la an la an, dar 
în general reprezentând 2/3 din numărul total de 
maladii infecțioase înregistrate pe parcursul anului. 
Pentru micșorarea poverii gripei, precum și a numă-
rului de îmbolnăviri și decese, se efectuează măsuri 
de profilaxie specifică și profilaxie nespecifică. 



305

E P I D E M I O L O G I E

În ultimii ani, numărul persoanelor vaccinate 
cu vaccin antigripal în Republica Moldova a fost de 
150.000-200.000 de persoane pe an (copii și adulții cu 
maladii cronice și tuberculoză; lucrători ai instituțiilor 
medico-sanitare publice, serviciului de sănătate pu-
blică; bătrâni, invalizi și personalul azilurilor pentru 
bătrâni și invalizi etc.). Vaccinarea contra gripei este 
cea mai eficientă metodă de prevenire a infecțiilor 
respiratorii și a complicațiilor asociate îmbolnăvirii. 
Studiile recente demonstrează că vaccinul antigripal 
poate reduce riscul de îmbolnăvire cu gripă cu apro-
ximativ 60% în populația globală în timpul sezonului 
când majoritatea virusurilor gripale circulante sunt 
asemănătoare cu virusurile incluse în vaccin [2]. 
Când tulpinile de vaccin se potrivesc îndeaproape cu 
virusurile gripale circulante, ratele de eficacitate la 
persoanele cu vârsta sub 65 de ani variază, de regulă, 
de la 70% la 90%.

Vaccinarea poate reduce povara economică 
cauzată de boală. Studiile realizate au demonstrat 
că imunizarea universală poate genera economii 
substanțiale de costuri din perspectiva individuală 
și cea socială [1].

Acest studiu a avut drept scop evidențierea 
îmbunătățirii cunoștințelor personalului medical în 
domeniul supravegherii epidemiologice, profilaxiei 
și promovării vaccinării împotriva gripei sezoniere.

Material și metode

A fost realizat un studiu descriptiv după volumul 
eșantionului selectiv. Ținta eșantionării a constituit-o 
personalul medical (456 de persoane, primordial 
medici de familie și epidemiologii) care a participat 
la atelierele de lucru Supravegherea epidemiologică, 
profilaxia și promovarea vaccinării împotriva gripei 
sezoniere, desfășurate în perioada februarie – aprilie 
2019, și activează în instituțiile medico-sanitare pu-
blice din 10 teritorii administrative: Chișinău, Bălți, 
Cahul, Căușeni, Comrat, Edineț, Hâncești, Orhei, 
Soroca și Ungheni. Criteriile de bază de care s-a ținut 
cont la eșantionare au fost mediul de reședință (rural/
urban) și regiunea țării (Nord, Centru, Sud). 

S-au utilizat două tipuri de chestionare: ches-
tionarul pre-test, care a fost completat înainte de 
atelierele de lucru, incluzând întrebări privind supra-
vegherea epidemiologică, profilaxia și promovarea 
vaccinării împotriva gripei sezoniere, și chestionarul 
post-test, care a fost completat după atelierele de 
lucru, fiind identic cu cel anterior. Răspunsurile au 
fost anonime. 

Datele au fost introduse și analizate cu ajutorul 
programului EpiInfo TM 7, fiind bazat pe calcularea 
ratelor, a indicatorilor de proporție și a valorilor 
medii.

Rezultate și discuții

Medicii de familie sunt prima linie la intrarea 
pacienților în sistemul medical. Astfel, cunoștințele 
lor privind măsurile de control al gripei și de răspuns 
sunt foarte importante, precum și cu privire la tot ce 
este legat de vaccinarea împotriva gripei, începând 
de la metodele de promovare și finalizând cu efectele 
adverse posibile de după imunizare. 

Aprecierea rezultatelor chestionarelor com-
pletate pre- și post-ateliere de lucru a arătat o 
îmbunătățire a cunoștințelor lucrătorilor medicali 
privind posibilele complicații ce pot apărea după 
îmbolnăvirea cu gripă (figura 1).
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Figura 1. Complicațiile gripei sezoniere conform opiniei 
lucrătorilor medicali

Astfel, ponderea celor care considerau că gripa 
nu are complicații a scăzut de la 2,6% până la 1,3%. 
Numărul medicilor de familie care știu că drept 
complicații ale gripei pot fi pneumoniile s-a mărit 
comparativ cu rezultatele pre-test, iar numărul celora 
care nu cunosc despre posibilele complicații a scăzut 
de la 0,7% la 0%.

Lucrătorii medicali s-au dovedit puțin sceptici 
în privința recomandării vaccinării împotriva gripei 
pacienților și a membrilor familiilor lor. Dar este 
îmbucurător faptul că după atelierul de lucru la care 
au participat, numărul celor care nu ar recomanda 
pacienților și familiilor lor imunizarea împotriva gri-
pei s-a redus de la 5,5% până la 2,2%.

Din considerentul că participarea lucrătorilor 
medicali la acest atelier de lucru a scăzut ponderea 
medicilor care nu ar recomanda vaccinarea, ca re-
zultat a scăzut și numărul celor care cred că vaccinul 
nu protejează de îmbolnăvire (de la 1,8% la 1,1%), 
precum și a celor care nu au încredere în calitatea 
vaccinului (de la 2,9% la 1,3%) (figura 2).
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Figura 2. Motivul nerecomandării vaccinului antigri-
pal pacienților și membrilor familiilor lor
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Lucrătorii medicali efectuează o muncă extra-
ordinară de informare a pacienților privind diverse 
aspecte ale vaccinării împotriva gripei sezoniere. 
Astfel, cei mai mulți dintre ei pun accentul pe infor-
marea despre efectele pozitive ale vaccinării împo-
triva gripei sezoniere (82% dintre aceștia), precum 
și despre consecințele acesteia (81,6%), despre 
grupurile de populație cărora le este recomandată 
vaccinarea (75,7%), despre instituțiile în care se pot 
vaccina împotriva gripei sezoniere (71,3%), perioada 
când se pot vaccina (65,1%), despre cauzele gripei 
sezoniere (55,3%) și posibilele reacții adverse de 
după vaccinare (43,2%).  

Medicii de familie sunt de asemenea și persoa-
nele care contactează cu un flux mare de pacienții, 
iar acest lucru reprezintă un factor de risc foarte înalt 
de a se îmbolnăvi de gripă. De aceeași părere sunt 
și lucrătorii medicali care au participat la atelierele 
de lucru organizate. Înainte de instruire, 96,9% din 
cei prezenți erau de părerea dată, dar după instruire, 
numărul celora care erau de această părere a ajuns 
la circa 99%.

Orice persoană are acces la informație, dar nu 
se cunoaște întotdeauna dacă această informație 
este veridică. Din aceste considerente, lucrătorii 
medicali, fiind persoanele cu studii în domeniu și 
având autoritate, sunt obligați să utilizeze mai multe 
metode de comunicare cu persoanele din teritoriul 
deservit. La întrebarea privind cele mai efective me-
tode de a comunica cu pacienții, pe primul loc au fost 
plasate pliantele cu 77,6%, apoi publicitatea radio/
TV (72,6%) urmată de emisiunile radio/TV (56,6%), 
pe al patrulea loc aflându-se convorbirile între patru 
ochi (tête-à-tête ) cu 41,9% (figura 3).
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Figura 3. Cele mai eficiente metode de informare a 
pacienților/membrilor de familie

După atelierele de lucru desfășurate, lucrătorii 
medicali și-au schimbat părerea privind metodele de 
comunicare cu pacienții și a crescut numărul medici-
lor de familie care consideră că radioul, TV, internetul 
și discuțiile tête-à-tête sunt importante. 

Printre întrebările care au fost incluse în ches-
tionare erau și două întrebări-capcană (v. tabelul). 
La prima – ”Vaccinul antigripal poate provoca gri-
pă?” – inițial 25,7% din cei chestionați au răspuns 
”Da”, iar la post-test, doar 8,6% din respondenți mai 
continuau să împărtășească această opinie. Aceeași 
tendință de îmbunătățire a rezultatelor s-a atestat 

la toți participanții, indiferent de locul de activitate 
(oraș, sat, municipiu) și de numărul anilor de lucru 
în domeniul medical.

Ponderea răspunsurilor afirmative la două întrebări-capcană

Categoria
Vaccinul an-

tigripal poate 
provoca gripa?

Gripa poate 
fi tratată cu 
antibiotice?

Pre-
test

Post-
test

Pre-
test

Post-
test

General 25,7% 8,6% 4,4% 0,4%
Mediul de 
reședință

Municipiu 17,5% 4,1% 4,1% 1,0%
Oraș 24,7% 8,6% 5,4% 0,5%
Sat 31,6% 11,1% 3,5% -

Ani de 
activitate în 
domeniul 
medical

Până la 2 ani 37,5% 6,3% 12,5% -
2-5 ani 28,9% - 10,5% -
6-10 ani 36,4% 9,1% 12,1% -
11-19 ani 25,0% 10,5% 1,8% -
20-30 ani 20,2% 7,6% 2,6% -
Peste 30 ani 25,6% 10,4% 3,0% 1,0%

Răspunsurile la a doua întrebare-capcană – 
”Gripa poate fi tratată cu antibiotice?” – au indicat 
că asupra acestui aspect medicii de familie sunt 
informați mai bine. Astfel, doar 4,4% din respondenți 
au fost de acord că gripa poate fi tratată cu antibioti-
ce, iar după atelierul de lucru s-a dovedit că numărul 
celor care sunt de acord cu această afirmația a ajuns 
aproape de zero (0,4%).

Drept contraindicație la vaccinare, cel mai frec-
vent au fost numite: ”Reacții alergice la ouă de găină 
sau neomicină”, care a crescut de la 67,3% până la 
89,5% și ”Reacții secundare grave (șoc anafilactic, 
reacție alergică generalizată, edem Quinque, colaps, 
encefalită sau encefalopatie, convulsii), observate 
după administrarea altor vaccinuri” (figura 4). Restul 
contraindicațiilor sunt fictive și, după participarea 
la atelierele de lucru, numărul celor care au indicat 
aceste contraindicații a scăzut, dar totuși au acu-
mulat un oarecare procentaj (maladii convulsive la 
membrii familiei – de la 24,1% la 12,5%; dermatoze, 
eczeme sau maladii infecțioase ale pielii – de la 22,4 
la 14,9% etc.).
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Figura 4. Contraindicațiile la vaccinare conform opiniei 
medicilor de familie
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Privitor la evenimentele adverse post-imuni-
zare, lucrătorii medicali au fost întrebați cu ce fel de 
reacții pot fi asociate. Astfel, cei mai mulți consideră 
că ”reacția indusă de vaccin”, ”reacția legată de de-
fectul calității vaccinului” și ”reacția legată de erori 
la administrarea vaccinului” pot conduce la reacții 
post-vaccinare, iar 34% din respondenți consideră că 
și ”evenimentele medicale coincidente” pot provoca 
asemenea reacții.

Grupele profesionale și cu risc sporit de îmbol-
năvire sunt cele mai importante grupe de populație 
cu care trebuie să lucreze medicii de familie în 
perioada sezonului gripal. În acest sens, este foarte 
important ca medicii să cunoască cine anume se 
încadrează în grupele cu risc sporit de îmbolnăvire. 
La această întrebare, la pretestare, câteva persoane 
(0,4%) au răspuns că nu știu cine face parte din aceste 
grupe, însă după prezentarea informațiilor numărul 
lor s-a redus până la zero (figura 5).
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Copii cu vârsta între 6-59 luni

Persoanele în vârst  i persoanele cu
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de al i factori de risc

Persoane cu vârsta cuprins  între 6 luni i
mai mari cu maladii cronice

Femeile gravide

Pre-test
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Figura 5. Grupurile cu risc sporit de îmbolnăvire, care 
trebuie încurajate să se vaccineze, în opinia lucrătorului 
medical 

În schimb, a crescut rata celorlalte grupe despre 
care medicii consideră că trebuie încurajate pentru 
vaccinarea antigripală: femeile gravide – de la 89,9% 
la 98,5%; persoanele de la 6 luni și mai mari cu ma-
ladii cronice și alte maladii – de la 78,9% la 91,4%; 
persoanele peste 65 ani – de la 68,0% la 81,1%, copiii 
de 6-59 luni – de la 38,4% la 67,1%, iar personalul 
medical – în jur de 90%.

Au fost puse întrebări și despre virusurile gri-
pale: Fiind întrebați despre virusul gripal care poate 
produce pandemii, inițial 83,1% au răspuns că virusul 
de tip A, 24,6% – virusul de tip B și 12,5% – virusul 
de tip C. După prezentarea informațiilor de către 
facilitatori, aproximativ 97% din lucrătorii medicali 
prezenți au răspuns că virusul gripal de tip A poate 
duce la apariția pandemiilor, iar numărul celora care 
erau de părerea că și virusurile de tipurile B și C pot 

produce pandemii a scăzut: pentru tipul B – la 9,9%, 
pentru tipul C – la 2,0%.

La întrebarea ”Există diferență între vaccinul an-
tigripal sezonier și cel pandemic?”, 54% din lucrătorii 
medicali la pretestare au răspuns că nu există, însă 
după prezentările materialelor informative, numărul 
acestora a scăzut până la 31% (figura 6). Numărul 
celor care cunoșteau că există diferență între vaccinul 
sezonier și cel pandemic a crescut de la 31% înaintea 
atelierelor de lucru până la 68% după acestea. Iar rata 
celor care nu cunoșteau s-a redus de la 12% la 0%.

Figura 6. Opinia lucrătorilor medicali despre faptul 
dacă există sau nu diferențe între vaccinul sezonier 
și cel pandemic

Concluzii

Analiza chestionarelor pre- și post-ateliere 
de lucru a evidențiat îmbunătățirea cunoștințelor 
lucrătorilor medicali privind măsurile de control al 
gripei și de răspuns.

Lucrătorii medicali chestionați făceau parte din 
ambele medii de reședință (rural/urban) și din cele 
trei regiuni ale țării (Nord, Centru și Sud), de aceea ei 
reflectă cunoștințele în acest domeniu caracteristice 
lucrătorilor medicali din întreaga țară.

Rezultatele pozitive ale acestor tipuri de ateliere 
de lucru au demonstrat eficacitatea lor după analiza 
chestionarelor pre- și post-ateliere, demonstrând 
necesitatea de a fi desfășurate periodic pentru re-
împrospătarea cunoștințelor lucrătorilor medicali și 
schimb de experiență. 

Mulțumiri și finanțare

Organizarea și desfășurarea atelierelor de 
lucru Supravegherea epidemiologică, profilaxia și 
promovarea vaccinării împotriva gripei sezoniere 
și realizarea studiului au fost posibile cu suportul 
financiar al Programului The Partnership for Influenza 
Vaccine Introduction (PIVI).
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Rezumat
În articol sunt prezentate unele aspecte epidemiologice ale 
izbucnirilor cu boli diareice acute (BDA) în Republica Mol-
dova în anii 2014–2018. În această perioadă au avut loc 136 
de izbucniri, media fi ind de 27,2 izbucniri pe an. Numărul 
total de izbucniri a fost mai mare în raioane, comparativ cu 
municipiile, media fi ind de 18,2 și, respectiv, 9. S-a stabilit 
că zona de Centru a țării este mai afectată prin izbucniri cu 
boli diareice acute față de alte zone, factorii de risc înalt sunt 
instituțiile de odihnă pentru copii. Sezonalitatea izbucnirilor 
cu BDA: se evidențiază în timpul cald al anului, începând cu 
01-05 iunie și terminându-se la 10–15 octombrie, cu durata de 
135–140 de zile. Lunile cu risc major de apariție a izbucnirilor 
cu BDA sunt iulie, august și septembrie.
Cuvinte-cheie: boală diareică acută, izbucniri, situație epide-
miologică, sezonalitate, risc sporit, persoane infectate

Summary
Epidemiological aspects of outbreaks of acute diarrheal 
diseases in the Republic of Moldova
Th e study presents some epidemiological aspects of outbreaks 
of acute diarrheal diseases in the Republic of Moldova dur-
ing the years 2014-2018. During this period there were 136 
outbreaks, the average of 27,2 outbreaks per year. Th e total 
number of outbreaks were higher in outlying districts com-
pared to urban areas, the average of 18,2 and 9 outbreaks 
respectively. It has been established that the central part of 
the country is more aff ected by outbreaks of acute diarrheal 
diseases than other areas, the high risk of outbreaks are chil-
dren’s recreational facilities, the seasonality of outbreaks of the 
acute diarrheal disease is manifested during the hot period of 
the year from 1st to 5th of June and ends on 10th to 15th of 
October, with a duration of 135-140 days. Th e major risk of 
outbreaks with the acute diarrheal disease is in July, August 
and September.
Keywords: acute diarrheal disease, outbreaks, epidemiological 
situation, seasonality, high risk, infected persons

Резюме
Эпидемиологические аспекты вспышек острых ки-
шечных заболеваний в Республике Молдова
В статье представлены некоторые эпидемиологические 
аспекты вспышек острых кишечных заболеваний (ОКЗ) 
в Республике Молдова в 2014-2018 гг. За этот период 
было 136 вспышек, в среднем 27,2 вспышек в год. Общее 
количество вспышек было выше в районах чем в муници-
пиях, в среднем 18,2 и 9 соответственно. Установлено, 
что центральная часть страны в большей степени 
подвержена вспышкам острых кишечных заболеваний, 
чем другие зоны, высокий риск вспышек – детские оздо-
ровительные учреждения. Cезонность вспышек с ОКЗ 
отмечается в теплое время года, начинается 1-5 июня 
и заканчивается 10-15октября, продолжительностью 
135-140 дней. Месяцы с повышенным риском возникнове-
ния вспышек с ОКЗ – это июль, август и сентябрь.
Ключевые слова: острые кишечные заболевания, 
вспышки, эпидемиологическая ситуация, сезонность, 
повышенный риск, инфицированные лица

Introducere 

Bolile diareice acute (BDA) reprezintă o proble-
mă majoră de sănătate publică întâlnită cu incidență 
înaltă în țările în curs de dezvoltare, este una din 
cele mai comune boli infecțioase din lume. Potrivit 
Organizației Mondiale a Sănătății (OMS) și UNICEF, 
situația a fost estimată de la 3 la 5 miliarde de cazuri 
cu boală diareică acută la nivel global pe an, apro-
ximativ 1,9 milioane de copii cu vârsta până la 5 ani 
fac BDA, în special în țările în curs de dezvoltare și 
circa 5000 de copii decedează în fiecare zi, cauza fiind 
deshidratarea, care rezultă din pierderea de lichid și 
de electroliți în scaunele diareice. Această grupă de 
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maladii este o problemă de sănătate publică atât 
prin frecvență înaltă, cât și prin manifestările clinice 
grave [1].

Având o mare diversitate de germeni pato-
geni indiferent cărei clase aparțin, BDA au o largă 
răspândire, deseori manifestându-se sub formă 
de izbucniri [2]. În anul 2014 a fost înregistrată o 
izbucnire epidemică cu BDA în unitatea de sănătate 
publică din Palitana, India. Au fost expuse riscului 
6200 de persoane și au fost raportate 390 cazuri de 
îmbolnăviri. Dintre acestea, grupa de vârstă 21-30 de 
ani a fost mai afectată în comparație cu altele. Rata 
de morbiditate a fost mai mare printre populația 
masculină (85,61%), comparativ cu cea feminină 
(40,99%). În urma studiilor făcute de Colegiul medical 
guvernamental Bhavnagar, s-a demonstrat prezența 
agentului etiologic Escherichia coli în apa consumată 
de populație [3].

În anul 2015, conform National Notifiable Di-
seases Surveillance System (NNDSS), în China au fost 
declarate 753 de cazuri de BDA, morbiditatea fiind 
de 3,29%, iar 85,26% din cazurile raportate au fost 
înregistrate în primele zile. Agentul etiologic fiind 
Norovirusul, analiza filogenetică a demonstrat că 
acesta aparținea genotipului GII.17 și modalitatea de 
transmitere a fost presupusă ca fiind de la persoană 
la persoană sau aerogenă [4].

În anul 2017 s-a înregistrat o izbucnire cu BDA 
în SUA, agentul cauzal fiind Salmonella, în urma 
exportului de pepene galben (Maradol Papaya) din 
Mexic. Astfel, s-au înregistrat infecții cu salmonele la 
persoane începând cu vârsta de 1 an și sfârșind cu 
89 de ani, 45% au fost spitalizate și s-a înregistrat un 
deces. În perioada 19 iulie – 7 august, în SUA exact 
aceeași cauză a afectat populația cu vârsta până la 
82 de ani, 50% fiind spitalizați, fără cazuri de deces. 
În Mexic, tot din această cauză, 57% din bolnavi au 
fost spitalizați, cu înregistrarea unui deces [5].

În 2018, în țările din Peninsula Arabă (Yemen) 
și de pe continentul african, în state precum Nigeria, 
Zimbabwe, Algeria și Ghana, a fost înregistrată o 
izbucnire cu holeră cauzată de ingestia apei contami-
nate. În octombrie 2018, OMS avertizează că această 
izbucnire, cu circa 10.000 de cazuri suspecte raportate 
în fiecare săptămână, reprezenta dublul ratei medii 
pentru primele opt luni ale anului. Potrivit OMS, s-au 
înregistrat 2515 decese și 30% din numărul dat erau 
copii. De asemenea, în luna august, în SUA, 100 de per-
soane din 33 de state au fost infectate cu salmoneloză, 
focarul fiind asociat cu un sortiment de cereale produs 
de Compania Kellong, circa 30 din aceste cazuri au fost 
spitalizate, fără a se înregistra decese [6].

În Ucraina, regiunea Harkov, în anul 2018 au 
fost înregistrate 3465 de cazuri de infecții intestinale 

acute. Dintre acestea, 55,4% erau copii care frecven-
tau grădinițe și 21,5% erau elevi. Principalele cauze 
ale infecțiilor date au fost încălcarea condițiilor și a 
regulilor de depozitare, vânzare și preparare a buca-
telor. La 25,2% dintre pacienți, cauza a fost consumul 
produselor din carne, la 21,5% – de lactate, și la 8,1% 
– de ouă. Cazuri de deces nu s-au înregistrat [7]. 

În România, în anul 2016 a fost raportată o 
izbucnire cu BDA, agentul etiologic fiind E. coli. Au 
fost identificate 25 de persoane infectate și trei din 
ele au decedat. În același timp a fost înregistrată o 
izbucnire cu același agent etiologic și în Uniunea 
Europeană (Belgia, Germania, Italia și Spania), aici 
nu s-au înregistrat cazuri de deces. Cauza nu este 
cunoscută, însă este presupusă cea alimentară [8].

Izbucnirile cu BDA nu trec nici peste țările înalt 
dezvoltate. Astfel, conform CDC (Centers for Disease 
Control and Prevention), în 2018, în 32 de state 129 
de persoane au fost infectate cu Salmonella infantis, 
25 de persoane au fost infectate și a fost raportat un 
caz de deces în New York. După numeroase analize 
de laborator, cauza s-a dovedit a fi carnea de pui. 
În 11 state din UE, în 2018 a fost raportă o izbuc-
nire cu BDA, cauza fiind Salmonella enteritidis: 44 
de persoane s-au îmbolnăvit, 12 au fost spitalizați, 
niciun caz de deces. Cauza au fost ouăle infectate 
cu Salmonella [9].

Cu această problemă se confruntă și Republica 
Moldova. În prezent, numărul cazurilor cu BDA este 
în creștere, agentul etiologic fiind de origine atât 
bacteriologică, cât și virală. Izbucniri de BDA sunt 
înregistrate tot mai frecvent în diferite zone ale re-
publicii pe parcursul întregului an. 

Scopul studiului efectuat a fost elucidarea unor 
aspecte epidemiologice ale izbucnirilor cu boli diare-
ice acute în Republica Moldova în anii 2014–2018.

Material și metode

Analiza epidemiologică a informației prezentate 
se bazează pe datele obținute – după un chestionar 
elaborat în prealabil – de la Agenția Națională pentru 
Sănătate Publică (ANSP) privind izbucnirile de BDA 
ce au avut loc în perioada 2014–2018. Morbiditatea 
prin BDA a fost colectată din raportul statistic f-2 
Raport statistic privind unele boli infecțioase și para-
zitare înregistrate. Datele obținute au fost prelucrate 
computerizat în Excel, Word. 

Rezultate și discuții

Incidența morbidității prin BDA în Republi-
ca Moldova se caracterizează prin descreștere în 
anii 2014-2016 de la 64,9 până la 58,75 la 100.000 
populație și o creștere în perioada 2016-2018 de la 
58,75%000 până la 68,03%000. Anul 2018 se caracteri-
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zează prin cea mai înaltă morbiditate în comparație 
cu perioada studiată, media pe această perioadă 
fiind de 63,34%ooo (figura 1).

Figura 1. Incidența morbidității prin BDA în R. Moldova, 
anii 2014-2018 (%000)

Incidența morbidității cu BDA la 100.000 
populație pe malul drept al Nistrului este de 47,55%ooo. 
Incidența mai sus de medie variază de la 93,96%ooo 
în Chișinău până la 47,75%ooo în Criuleni, tot aici se 
situează raioanele Nisporeni cu 72,87%ooo, Florești 
cu 72,27%ooo, Șoldănești cu 69,46%ooo, Anenii-noi cu 
67,98%ooo, mun. Bălți cu 67,31%ooo, Ocnița cu 66,84%ooo, 
Ștefan-Vodă cu 66,36%ooo, Edineț cu 64,80%ooo, Glo-
deni cu 63,65%ooo, Vulcănești cu 63,41%ooo, Strășeni cu 
62,50%ooo, Râșcani cu 58,97%ooo, Călărași cu 56,68%ooo, 
Taraclia cu 56,52%ooo, Dondușeni cu 49,23%ooo. 

Incidența sub medie variază de la 47,21%ooo 
în Soroca și 12,64%ooo în Basarabeasca, tot aici 
situându-se și orașele Sângerei cu 46,84%ooo, Un-
gheni cu 46,41%ooo, Fălești cu 45,79%ooo, Rezina cu 
40,80%ooo, Căușeni cu 40,28%ooo, Dubăsari (Coșnița) 
cu 38,56%ooo, Orhei cu 37,88%ooo, Ceadâr-Lunga 
cu 35,62%ooo, Drochia cu 35,47%ooo, Cantemir cu 
34,81%ooo, Leova cu 34,71%ooo, Ialoveni cu 34,51%ooo, 
Briceni cu 34,04%ooo, UTA Găgăuzia cu 32,13%ooo, 
Cahul cu 30,58%ooo, Cimișlia cu 25,11%ooo, Telenești 
cu 18,26%ooo, mun. Comrat cu 18,25%ooo, Hâncești 
cu 16,47%ooo. Numărul maxim este înregistrat în 
municipiul Chișinău (93,96%ooo), mediu – în Criuleni 
și Soroca, iar minim – în Basarabeasca (12,64%ooo).

Conform datelor ANSP, BDA afectează în special 
copiii, aceștia constituind 67,08% față de 32,92% 
adulți în anii de studiu 2014-2018 (figura 2). Astfel, în 
2014 s-au înregistrat 66,77% copii, situația epidemi-
ologică fiind în puțină descreștere în 2015 (65,27%), 
iar din anul 2016 începe să crească, încât în 2017 se 
evidențiază cea mai înaltă pondere de morbiditate 
la copii (70,13%) și o ușoară descreștere cu circa 4% 
în 2018 (65,9%).

În perioada 2014–2018, în Republica Moldova au 
avut loc 136 de izbucniri, media fiind de 27,2 pe an. În 
2014 se înregistrează numărul maxim de izbucniri (45 
sau 33,1%) și doar cu 0,2 sub medie se situează anul 
2016 (27 izbucniri sau 19,85%). În 2018 sunt înregis-
trate 22 (16,17%) de izbucniri cu BDA și minimul se 
atestă în anii 2015 și 2017 cu câte 21 (15,44%). 

 

Figura 2. Structura morbidității prin BDA la copii și 
maturi în R. Moldova, anii 2014-2018 (%)

Pe parcursul anilor de studiu, numărul total de 
izbucniri a fost mai mare în raioane comparativ cu mu-
nicipiile, media fiind de 18,2 și, respectiv, 9 izbucniri. Mai 
sus de medie, numărul maxim de izbucniri pe raioane 
se înregistrează în 2014 cu 33 izbucniri și 2016 cu 19, 
pe când numărul total de izbucniri în municipii a fost 
de 12 în 2014 și 10 în 2015, în 2018 numărul total fiind 
egal pentru ambele teritorii cu media de 9 izbucniri. În 
raioane, sub medie se află trei ani: 2015 cu 11 izbucniri, 
2017 cu 15 și 2018 cu 13, comparativ cu media pe muni-
cipii, unde sub medie se situează doar doi ani: 2016 cu 
8 izbucniri și 2017 cu 6. Maximul izbucnirilor pe raioane 
și municipii îl constituie anul 2014 cu 33 și, respectiv, 
12 izbucniri, minimul pe raioane este în anul 2015 cu 
11 izbucniri, iar pe municipii – 2017 cu 6.

Cea mai afectată zonă prin izbucniri cu BDA pe 
malul drept al Nistrului în perioada 2014–2018 este 
Centru, cu 76 de izbucniri sau 55,88% din numărul 
total. Pe locul doi se situează zona Nord cu 24,27% și 
mai puțin afectată este zona Sud cu doar 27 izbucniri 
sau 19,85% din numărul total.

Numărul mediu de persoane cu risc sporit de 
infectare cu BDA la o izbucnire în Republica Mol-
dova, pe anii de studiu, este de 82,46. Maximul se 
înregistrează în anul 2014 – 100,6 persoane la o 
izbucnire, iar minimul – în 2015 cu 63,33 persoane 
cu risc sporit de infectare cu BDA. Mai sus de medie 
se situează anii 2014 și 2018, sub medie – anii 2015 
și 2017 (figura 3).

Figura 3. Numărul mediu de persoane cu risc sporit de 
infectare prin BDA la o izbucnire, anii 2014-2018
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Numărul mediu de persoane infectate cu BDA 
la o izbucnire în perioada 2014-2018 este de 16,95. 
Cel mai nefavorabil este anul 2014, cu media de 
20,84 persoane infectate la o izbucnire. Dacă după 
numărul de persoane expuse riscului anul 2015 se 
situa pe ultimul loc, în ceea ce privește numărul per-
soanelor depistate bolnave cu BDA, acesta crește la 
15,28. În 2016 se înregistrează cel mai mic număr de 
bolnavi depistați (14,5), în comparație cu numărul de 
persoane expuse riscului (67,96). Pe aceeași poziție 
cu anul 2015 se menține și 2017 în ceea ce privește 
numărul bolnavilor depistați, însă cel al persoane-
lor expuse riscului este cu mult mai mare – 78,8. 
Anul 2018 s-a situat pe locul doi după numărul de 
persoane expuse riscului, însă este pe locul trei în 
ceea ce privește numărul celor bolnave cu BDA la o 
izbucnire – 15,18 (figura 4).

Figura 4. Numărul mediu de persoane infectate cu BDA 
la o izbucnire, anii 2014-2018

Conform studiului, din numărul mediu de 
persoane depistate bolnave cu BDA la o izbucnire, 
5,82 sunt copiii. Numărul maxim de copii infectați 
la o izbucnire s-a înregistrat în anul 2017 (7,6), pe 
locul doi și la fel mai sus de medie sunt 2018 (5,95) 
și 2014 (5,93). Sub medie se află anii 2015 (4,95) și 
2016 (4,7), aceasta fiind și media minimă de copii 
depistați bolnavi la o izbucnire.

Din numărul mediu total de populație (16,95) 
depistată bolnavă cu BDA, în perioada 2014–2018 au 
fost spitalizați 11,66. Astfel, pe primul loc se plasează 
din nou anul 2014 cu 15,4 pacienți spitalizați la o 
izbucnire. Și dacă pe locul doi după numărul de îm-
bolnăviri se situau anii 2015 și 2017 cu 15,28 bolnavi 
și acum cu 8,76 și, respectiv, 8,57 spitalizați, atunci 
la capitolul spitalizări le i-a locul anul 2016 cu 10,85 
spitalizați din 14,5 bolnavi, ceea ce demonstrează că 
gravitatea izbucnirii depinde de mai mulți factori. 
Numărul de spitalizări este crescut și în 2018 – 10,77 
din 15,18 bolnavi cu BDA.

Izbucnirile cu BDA au avut loc în 32,35% cazuri 
în întreprinderile de alimentație publică, 30,88% – 
în condiții casnice, 25,73% – în grădinițe, 5,15% –în 
taberele de odihnă, 4,41% – în licee, iar câte 0,74% 
– în spitale și în populația satului.

Cele mai periculoase izbucniri cu BDA în peri-
oada de studiu au fost cele apărute în taberele de 
odihnă, deoarece din 7 izbucniri înregistrate în anii 
2014-2018, numărul mediu de bolnavi cu BDA la o 
izbucnire pe an este de 13,91. Destul de periculoase 
au fost și izbucnirile înregistrate în licee, numărul 
acestora fiind de 6 și numărul mediu de persoane 
bolnave la o izbucnire pe an – 3,63. În întreprinderile 
de alimentație publică s-au înregistrat 44 de izbucniri 
cu BDA, numărul mediu de bolnavi la o izbucnire 
pe an fiind de 3,65. În izbucnirile ce au avut loc în 
condiții casnice, numărul mediu de persoane afec-
tate la o izbucnire anuală este de 2,46; în grădinițe, 
numărul mediu de afectați cu BDA la o izbucnire 
constituie 2,01. În ceea ce priveste izbucnirea din rân-
dul populației sătești, numărul mediu de persoane 
infectate este de 6,0, iar în spital numărul mediu de 
bolnavi la o izbucnire pe an este de 1,6.

Sezonalitatea izbucnirilor cu BDA în anii 2014–
2019 se evidențiază în timpul cald al anului. Ele se 
încep în perioada 01-05 iunie și se termină la 10–15 
octombrie. Durata sezonalității este de 135–140 de 
zile. Indicele sezonier constituie 1,26; coieficientul 
sezonier este de 55%. Practic, au fost înregistrate 
izbucniri pe toată durata anului (figura 5). Cele mai 
multe izbucniri de BDA au fost înregitrate în luna 
august – 27, urmată de luna sptembrie – 21, apoi iulie 
cu 15 izbucniri. Așadar, iulie, august și septembrie 
sunt luni cu risc sporit de izbucniri cu BDA.  
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Figura 5. Numărul izbucnirilor în dinamica anuală pe 
perioada 2014–2018

Calea alimentară de transmitere a izbucnirilor 
cu BDA se evidențiază în toate lunile anului, cu 
100% în lunile ianuarie, august și decembrie, numai 
că lunilor ianuarie și decembrie le revin numai 3 și, 
respectiv, 2 izbucniri, pe când în august au fost 27. 
Numărul mediu de bolnavi înregistrați cu BDA la o 
izbucnire în perioada 2014–2018 diferă după lunile 
anului, dar se observă o creștere a acestora în lunile 
cu risc sporit – iulie, august și septembrie, excepție 
fiind luna decembrie cu 21,5 (figura 6). 
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În perioada cu risc sporit de izbucniri predomină 
în marea majoritate cazurile provocate de salmonelo-
ze – de la 66,66% în iulie și septembrie până la 75% 
în august. Tot perioada caldă a anului este afectată 
de izbucniri cu agenți etiologici nedeterminați, ma-
ximul fiind în luna august cu 25,92%. Perioada rece 
a anului, lunile februarie, martie, aprilie sunt afectate 
de izbucniri prin agenți de etiologie virală, maximul 
de 60% fiind în luna martie. 
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Figura 6. Numărul mediu de bolnavi cu BDA la o 
izbucnire, înregistrați în lunile anului în perioada 
2014–2018

Concluzii

1. Incidența morbidității prin BDA în Repu-
blica Moldova se caracterizează prin descreștere în 
anii 2014-2016 de la 64,9 până la 58,75 la 100.000 
populație și o creștere din perioada 2016-2018 de 
la 58,75 până la 68,03%000.

2. Incidența prin BDA mai sus de media pe 
Republica Moldova variază în localități: Chișinău 
cu 93,96%000, Nisporeni cu 72,87%000, Florești cu 
72,27%000, Șoldănești cu 69,46%000, Anenii-noi 
cu 67,98%000, mun. Bălți cu 67,31%000, Ocnița 
cu 66,84%000, Ștefan-Vodă cu 66,36%000, Edineț 
cu 64,80%000, Glodeni cu 63,65%000, Vulcănești 
cu 63,41%000, Strășeni cu 62,50%000, Râșcani cu 
58,97%000, Călărași cu 56,68%000, Taraclia cu 56,52%000, 
Dondușeni cu 49,23%000, Criuleni cu 47,75%000.

3. Pe parcursul anilor de studiu, numărul total 
de izbucniri a fost mai mare în raioane comparativ cu 
municipiile, media fiind de 18,2 și, corespunzător, 9.

4. Numărul mediu de persoane cu risc de in-
fectare la o izbucnire în Republica Moldova în anii 
2014–2018 constituie 82,46, numărul mediu de 
persoane infectate prin BDA la o izbucnire este de 
16,95.

5. În perioada de studiu, numărul maxim de iz-
bucniri cu BDA a fost atestat în locurile cu alimentație 
din comunitate, așa ca grădinițe, școli, cantine, re-
staurante, acesta fiind de 18,8, și doar 8,4 în condiții 
casnice.

6. Numărul maxim de izbucniri s-a înregistrat 
în întreprinderile de alimentație publică, pe când 
cele mai periculoase izbucniri au fost în taberele 
de odihnă cu numărul mediu de 69,57 persoane la 
o izbucnire, preponderent pe cale alimentară, cu 
media de 21 izbucniri pe an, după care urmează cea 
habituală sau aerogenă cu 6,2.

7. Sezonalitatea izbucnirilor cu BDA în anii de 
studiu 2014–2018 se evidențiază în timpul cald al 
anului, se începe cu 01-05 iunie și se termină la 10–15 
octombrie, cu durata de 135–140 de zile. Lunile iu-
lie, august și septembrie sunt luni cu risc sporit de 
apariție a izbucnirilor cu BDA.  

8. Rezultatele obținute impun necesitatea 
de a întreprinde măsuri concrete în organizarea 
supravegherii de stat a obiectivelor cu risc sporit; 
respectarea normelor igienice de transportare și de 
comerț al produselor alimentare; măsuri de regim 
instituțional, de educație a personalului; depistarea 
timpurie a bolnavilor cu BDA, efectuarea la timp 
a măsurilor profilactice și antiepidemice. ANSP și 
ANSA trebuie să organizeze activități de inspectare 
a obiectivelor, mai frecvent în lunile cu risc sporit de 
apariție a BDA, examinarea în comun a izbucnirilor 
și luarea măsurilor conform legislației.
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Rezumat 
În articol sunt descrise particularitățile principale ale proce-
sului epidemiologic al tuberculozei în raionul Cahul, compa-
rativ cu situația din Republica Moldova. Procesul epidemic 
de tuberculoză în raionul Cahul, în anii de studiu, are o 
tendință de descreștere, dar aceasta se manifestă mai lent 
decât în republică. S-a îmbunătățit depistarea bolnavilor de 
tuberculoză, fapt ce a contribuit la stabilizarea mortalității și 
la reducerea formelor distructive. 
Cuvinte cheie: epidemiologie, tuberculoză pulmonară, ra-
ionul Cahul

Summary
Evaluation of the epidemiological process of tuberculosis 
in the Cahul district, years 1998-2018
In this clause the analysis epidemiological and the features of 
disease of a tuberculosis in Cahul district is given in compari-
son with a situation on the country on the data of the statistical 
reports of the Cahul Public Health Center. It has been estab-
lished that the epidemiological situation of tuberculosis in this 
area tends to decrease, but it showed a lower level compared 
with the incidence in the country over the same period. Early 
diagnostics of the patients has ameliorated, that promoted 
stabilization of mortality and decrease (reduction) destructive-
ness of the forms of a tuberculosis in Cahul district.
Keywords: epidemiology, pulmonary tuberculosis, Cahul 
district 

Резюме
Оценка эпидемиологического процесса туберкулеза в 
Кагульском районе, 1998-2018 годы
В статье описаны основные особенности эпидемиче-
ского процесса при туберкулезе в Кагульском районе по 
сравнению с ситуацией в стране. Эпидемический про-
цесс при туберкулезе в Кагульском районе в исследуемые 
годы имеет тенденцию к снижению, но оно протекает 
медленнее, чем в республике. Улучшение диагностики 
туберкулеза среди жителей района помогло стабили-
зировать смертность и уменьшить деструктивные 
формы.
Ключевые слова: эпидемиология, туберкулез легких, 
Кагульский район

Introducere

Încă din anul 1993, Organizația Mondială a 
Sănătății a declarat tuberculoza (TB) o urgență de 
sănătate publică. Această maladie este o problemă 
și pentru Republica Moldova, iar situația epide-
miologică nefavorabilă creată face ca țara noastră 
să se confrunte cu o povară înaltă determinată de 
tuberculoză. Potrivit datelor OMS, Moldova se află 
în lista celor 30 de țări ale lumii cu povară înaltă de 
tuberculoză multidrogrezistentă (TB MDR) pentru 
anii 2016-2020 [13].

La începutul secolului XXI, tuberculoza rămâne 
încă o maladie destul dă răspândită, morbiditatea 
prin această afecțiune fiind o cauză principală a 
mortalității infecțioase. Mai bine de 50 de ani există 
preparate antituberculoase eficiente, cu toate aces-
tea, zilnic în lume se înregistrează peste 2 milioane 
de decese provocate de tuberculoză [11, 12, 13]. 
Cauza principală a acestei situații este organizarea 
insuficientă a serviciilor de sănătate, care trebuie 
să asigure depistarea la timp și tratarea pacienților 
cu această boală, în special a cazurilor contagioase, 
bacilifere.

Republica Moldova se regăsește în rândul celor 
18 țări din lume care se confruntă cu o povară înaltă, 
determinată de tuberculoză, și printre cele 27 de 
state din Regiunea Europeană a OMS, cu o povară 
înaltă de tuberculoză multidrogrezistentă [13].

Un nivel înalt de îmbolnăvire de tuberculoză 
în R. Moldova a fost înregistrat la sfârșitul anilor 
1990, când problemele economice apărute au avut 
un impact negativ asupra tuturor domeniilor vieții, 
afectând și medicina. Anume în acea perioadă a 
scăzut catastrofal finanțarea sistemului sănătății, nu 
erau suficiente medicamente, era neglijat controlul 
diagnosticului timpuriu al bolii.

Directivele orientate spre reducerea poverii cre-
ate de tuberculoză în raionul Cahul sunt stabilite în 
cadrul Programului teritorial de control al tuberculozei 
pentru anii 2017–2020, aprobat de Consiliul raional 
Cahul la 18.05.2016.

În aceste condiții, analiza epidemiologică de-
vine sursa principală pentru elaborarea măsurilor 
eficiente de combatere a tuberculozei.

Scopul studiului a constat în evaluarea situației 
epidemiologice și determinarea particularităților 
actuale ale morbidității și în elaborarea măsurilor 
de ameliorare a situației create prin tuberculoză în 
raionul Cahul al Republicii Moldova.

Materiale și metode

Analiza epidemiologică a situației privind tu-
berculoza în raionul Cahul și compararea datelor 
obținute s-au făcut pe baza datelor oficiale din: 
rapoartele statistice F.2 Privind bolile infecțioase și 
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parazitare, registrele de evidență a bolilor infecțioase, 
f.060 fișe de evaluare epidemiologică, f.357/e Fișa 
de anchetare epidemiologică a focarului de boală 
infecțioasă și formele TB standardizate ale Ministeru-
lui Sănătății, Muncii și Protecției Sociale al Republicii 
Moldova și Organizației Mondiale a Sănătății pe anii 
1998–2018. Au fost analizate: morbiditatea globală și 
mortalitatea prin tuberculoză (la 100.000 populație), 
morbiditatea prin TB a organelor respiratorii cu for-
me bacilare (la 100.000), incidența bolnavilor prin 
forme distructive (la 100.000), intensitatea proce-
sului epidemic al tuberculozei la diferite grupe de 
vârstă, ponderea morbidității pe sexe, repartizarea 
persoanelor bolnave în funcție de angajarea în 
câmpul muncii și mediul de reședință.

Materialele au fost prelucrate prin metode de 
analiză epidemiologică retrospectivă și operativă, 
precum și prin metode statistice.

Rezultate și discuții

Trebuie de menționat că pe parcursul anilor de 
studiu, incidența globală a tuberculozei în raionul Ca-
hul are o tendință de descreștere, începând cu 2009 
(figura 1). Evoluția procesului epidemic a căpătat un 
caracter de epidemie în anii 1990, cauzată de criză 
socioeconomică din republică, de finanțarea insufi-
cientă a sistemului sănătății, lipsa medicamentelor 
antituberculoase în perioada 1997-2000, migrația 
populației, precum și de răspândirea tuberculozei 
în instituțiile penitenciare.

În perioada 1998-2018, incidența globală a tu-
berculozei a variat de la 23,0%ooo în anul 1998 până 
la 113,6%ooo în 2008, adică a crescut de 4,9 ori, apoi, 
în 2008–2018, a fost în descreștere, atingând cifra de 
3,86%ooo în 2018 (figura 1). 

Media multianuală a incidenței globale prin 
tuberculoză în anii 1998-2018 constituie pentru 
raionul Cahul 68,86%ooo și este de 1,4 ori mai mică 
decât media pe Republica Moldova, care alcătuiește 
99,32%ooo.
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Figura 1. Dinamica incidenței globale a tuberculozei 
în r. Cahul și în R. Moldova la 100.000 populație, anii 
1998-2018

Pe parcursul anilor de studiu, intensitatea 
incidenței globale a morbidității prin tuberculoză 
în r. Cahul variază în diferite perioade: în 1998–2008 
– creștere, în 2009–2018 – descreștere. Începând cu 
anul 2009, incidența globală (M10 (2009-2018) – 76,66%ooo) 
este în scădere continuă, însă se menține la un nivel 
mai înalt în comparație cu M11(1998 – 2008) – 61,77%ooo, 
datorită implementării metodelor contemporane de 
diagnostic, cum este Gene-Xpert, și sporirii vigilenței 
medicilor de familie față de problema în cauza prin 
majorarea investigațiilor radiologice ale contingen-
telor cu risc sporit de îmbolnăvire.

Nivelul mortalității infecțioase este determinat 
de mortalitatea prin tuberculoză, fiind pe primul 
loc. Indicii mortalității provocate de TB în r. Cahul, în 
perioada de studiu, sunt cuprinși între 5,77%ooo în 

anul 1998 și 4,8%ooo în 2018 (figura 2). Media anuală 
a mortalității în raion constituie 10,4%ooo și este 
de 1,44 ori mai joasă decât media pe republicană 
(15,0%ooo). Un nivel mai sporit al mortalității prin TB 
s-a înregistrat în anii 2001 cu 15,6%ooo și 2004, 2005 
și 2009 cu 15,3%ooo, situându-se la același nivel cu 
indicii republicani. Mortalitatea înaltă demonstrează 
că tuberculoza, în unele cazuri, se depistează tardiv 
și tratamentul ei este ineficient. Mortalitatea cau-
zată de TB în dinamică în r. Cahul și în R. Moldova 
predomină la populația rurală, însă în Cahul ea este 
mai evidențiată, constituind în medie 60,3% din cei 
decedați în perioada 1998–2018. 
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Figura 2. Mortalitatea cauzată de tuberculoză în dina-
mică în r. Cahul și în R. Moldova la 100.000 populație, 
anii 1998–2018

Mortalitatea provocată de tuberculoză în di-
namică în raionul Cahul este sub nivelul indicilor pe 
țară și este – ca și în Republica Moldova – în scădere, 
înregistrându-se preponderent la populația matură: 
cele mai multe cazuri de deces se înregistrează la 
vârsta de 35-64 de ani – circa 65–100% în perioada 
studiată. În raion, peste 60% din cei decedați din 
cauza tuberculozei sunt bărbați. 

În anii 2003–2018, morbiditatea prin tubercu-
loza organelor respiratorii în țară și în raionul Cahul 
este în descreștere și se află sub nivelul morbidității 
pe țară (figura 3). 
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Figura 3. Dinamica morbidității prin tuberculoza 
organelor respiratorii în r. Cahul și în R. Moldova, anii 
2003 – 2018 (%ooo)

Cea mai importantă etapă în combaterea tu-
berculozei este diagnosticarea timpurie îndreptată, 
în primul rând, la depistarea bolnavilor cu forme 
bacilare, care prezintă un risc epidemiologic major 
de răspândire a acestei maladii. 

Morbiditatea prin tuberculoza organelor res-
piratorii cu forme bacilare în r. Cahul variază de la 
10,5%ooo până la 45,0%ooo, iar media multianuală 
pentru perioada 1998-2008 constituie 28,4%ooo 
(pe republică – 29,46%ooo). Ponderea bolnavilor 
baciliferi primar depistați constituie în medie M2016-

2018 50,3% din numărul total de cazuri de TB a orga-
nelor respiratorii. Trebuie de menționat că pe fondul 
creșterii incidenței globale în 1998-2008, începând 
cu anul 2005 incidența tuberculozei cu forme baci-
lare are o tendință de descreștere, ce ce ne vorbește 
despre îmbunătățirea activității serviciilor medicale 
în etapa de depistare a bolnavilor de TB. 

Indicatorul severității clinice și al eficacității tra-
tamentului este numărul bolnavilor de tuberculoză 
cu forme distructive. Incidența prin forme distruc-
tive în raionul Cahul este cuprinsă între 6,9%ooo și 
46,4%ooo. Media multianuală (perioada 1998-2007) 
a incidenței prin forme distructive în raion constituie 
28,5%ooo, fiind de 1,3 ori mai joasă decât media 
republicană (37,1%ooo). În ultimii trei ani ea variază 
între 5,6%ooo în 2016 și 8,8%ooo în 2018. Majorarea 
incidenței prin forme distructive în 2018 se datorează 
sporirii numărului de persoane din grupele cu risc 
sporit de îmbolnăvire de tuberculoză, examinate 
radiologic cu Microscan mobile. 

Intensitatea procesului epidemic al tubercu-
lozei variază la diferite grupei de vârstă. Astfel, în 
raionul Cahul, morbiditatea prin tuberculoză la copiii 
cu vârsta de până la 14 ani constituie 1,25% din 
numărul total de cazuri, iar la maturi, cea mai mare 
pondere (30,4%) se atestă la persoanele de 30-39 de 
ani. În grupele de vârstă 20-29, 30-39, 40-49 de ani, 
ponderea bolnavilor de TB constituie 72,44%, ceea 

ce confirmă faptul că morbiditatea afectează prepon-
derent persoanele în vârsta aptă de muncă. 

Morbiditatea prin tuberculoză repartizată pe 
sexe arată prevalența sexului masculin (76,6%) față de 
cel feminin (33,4%). Cea mai mare cotă a cazurilor de 
îboală le aparține persoanelor neangajate în câmpul 
muncii, socialmente vulnerabile – 72%, iar contin-
gentul decretat din numărul total de cazuri constituie 
6,9%. Pe parcursul perioadei de studiu, 59,1% bolnavi 
din numărul total de cazuri noi depistate sunt din 
mediul rural, iar 41,9% – din cel urban.

Concluzii

1. Morbiditatea prin tuberculoză în raionul 
Cahul în perioada 1998-2018 are tendința de 
descreștere. 

2. La momentul actual. r. Cahul, ca și întreaga 
țară, se află în stare de epidemie.

3. Intensitatea procesului epidemic în raionul 
Cahul se manifestă mai lent decât în republică.

4. Pe parcursul ultimilor ani, în raionul Cahul 
s-a îmbunătățit activitatea instituțiilor curativ-pro-
filactice, îndreptată spre depistarea bolnavilor de 
tuberculoză, însă menținerea înaltă a ponderii for-
melor bacilare și distructive în structura morbidității 
dovedește insuficiența depistării timpurii a bolnavi-
lor cu această maladie.

5. Ameliorarea situației epidemiologice provo-
cate de tuberculoză în raionul Cahul poate fi obținută 
numai prin mobilizarea resurselor umane, materiale 
și prin colaborarea permanentă cu administrația 
publică locală întru realizarea adecvată a măsurilor 
antiepidemice și profilactice. 
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Summary
Foodborne diseases represent a significant public health 
burden and important cause of morbidity and mortality, 
and a signifi cant impediment to socioeconomic development 
worldwide. In same time, antimicrobial resistance (AMR) of 
the Salmonella spp. and Campylobacter spp. is an increasingly 
threat to global public health that requires action across all 

countries, government sectors and society, which is linked to 
irrational antimicrobial use in human sector and food ani-
mals. We aimed to get insight on the occurrence and AMR 
of Salmonella spp. and Campylobacter spp. isolated from hu-
mans with diarrhea and broiler chicken in Moldova, as such 
obtained results can evidence base and help national policy 
making   to make decisions and take necessary measures for 
reducing the spread of strains resistant to antimicrobial. 
Keywords: Salmonella spp., Campylobacter spp., antimicro-
bial resistance.

Rezumat
Prevalența și profi lurile de rezistență antimicrobiană ale 
Salmonella spp. și Campylobacter spp. izolate de la oameni 
și din carnea de pui în Republica Moldova
Bolile cu factor de transmitere alimentar reprezintă o povară 
importantă pentru sănătatea publică, constituie o cauză 
majoră a morbidității și mortalității și un impediment sem-
nifi cativ pentru dezvoltarea socioeconomică la nivel mondial. 
În același timp, rezistența antimicrobiană (AMR) a speciilor 
Salmonella spp. și Campylobacter spp. este o amenințare din 
ce în ce mai mare pentru sănătatea publică la nivel global, care 
necesită acțiuni în toate țările, în sectoarele guvernamentale 
și în societate, amenințare rezultată din utilizarea irațională 
a antimicrobienelor în sectorul uman și în hrana animalelor. 
Ne-am propus să înțelegem apariția AMR a Salmonella spp. și 
Campylobacter spp. izolat de la oameni cu diaree și din carne 
de pui broiler din Moldova, astfel că rezultatele obținute pot 
deveni o bază pentru elaborarea politicilor naționale, prin 
care s-ar lua decizii și măsurile necesare pentru reducerea 
răspândirii tulpinilor rezistente la antimicrobiene.
Cuvinte-cheie: Salmonella spp., Campylobacter spp., 
rezistență la preparatele antimicrobiene

Резюме
Распространенность и профили антимикробной рези-
стентности Salmonella spp. и Campylobacter spp., изо-
лированных от людей с диареей и цыплят-бройлеров 
в Республикe Молдова
Болезни пищевого происхождения представляют собой 
серьезное бремя для общественного здравоохранения и 
являются важной причиной заболеваемости и смерт-
ности, а также значительным препятствием для 
социально-экономического развития во всем мире. В то 
же время устойчивость Salmonella spp. и Campylobacter 
spp. к противомикробным препаратам во всем мире ста-
новится все более серьезной угрозой для общественного 
здравоохранения, которая требует действий во всех 
странах, государственных секторах и обществе, что 
связано с нерациональным использованием противоми-
кробных препаратов в человеческом секторе и в кормах 
для животных. Мы стремились получить представле-
ние о происхождении устойчивости к противомикроб-
ным препаратам Salmonella spp. и Campylobacter spp., 
изолированных от людей с диареей и цыплят-бройлеров, 
так как полученные результаты могут послужить до-
казательной базой и помочь в разработке национальной 
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политики для принятия решений и необходимых мер для 
сокращения распространения штаммов, устойчивых к 
противомикробным препаратам.
Ключевые слова: Salmonella spp., Campylobacter spp., 
антимикробная резистентность

Introduction 

Foodborne diseases are globally important, as 
they result in considerable morbidity, mortality, and 
economic costs [1,2]. 

Campylobacteriosis and salmonellosis are the 
two most frequently reported food borne diseases 
worldwide and chicken meat is considered to be one 
of the most important food vehicles. The burden of 
the diseases and the cost of control measures are 
highly significant in many countries and contamina-
tion with zoonotic Campylobacter and Salmonella 
has the potential to severely disrupt trade between 
countries [3]. 

World Health Organization (WHO) estimates, 
that each year, almost 1 in 10 people fall ill and 33 
million of healthy life years are lost. According to 
WHO, diarrheal diseases are resulting from eating 
unsafe food, with 550 million people falling ill yearly 
(including 220 million children under the age of 5 
years) and Campylobacter is 1 of the 4 key global 
causes of them. The true incidence of gastroen-
teritis due to Campylobacter spp. is poorly known, 
particularly in Low- and Middle-income countries. 
Studies in high-income countries have estimated 
the annual incidence at between 4б4 and 9б3 per 
1000 population [4]. 

Nontyphoidal salmonellae are a leading cause 
of bacterial diarrhea worldwide; they are estimated 
to cause approximately 153 million cases of gas-
troenteritis and 57,000 deaths globally each year. 
Nontyphoidal salmonellosis refers to illnesses caused 
by all serotypes of Salmonella except for Typhi, Para-
typhi A, Paratyphi B, and Paratyphi C. Usually, people 
fall ill from through the consumption of food or 
water contaminated with animal feces. Transmission 
can also occur through direct contact with infected 
animals or their environment and directly between 
humans [5]. 

Antimicrobial resistance (AMR) is a major thre-
at to global health and the world economy, and 
poses a unique challenge to humanity. Resistant 
microorganisms exist in humans, animals, food, 
and the environment. This makes AMR a complex 
epidemiological issue. The main cause of AMR is 
antimicrobial use. A comprehensive, collaborative 
and coordinated collection and analysis of data from 
multiple domains. WHO, FAO, OIE and the OECD need 
to develop targets and goals to promote appropriate 

use of antimicrobials in human, animal and plant 
health to prevent infection. Application of improved 
hygiene standards along the food production chain, 
«from farm to fork», is of paramount importance to 
control the dissemination of all zoonotic foodborne 
pathogens, and thus the drug resistant ones [6]. 

The AMR Review calculated that resistant bacte-
ria already kill more than 700.000 people worldwide. 
This study has estimated the global economic cost 
of antimicrobial drug resistance by 2050. The results 
show a considerable human and economic cost. 
Initial research, looking only at part of the impact 
of AMR, shows that a continued rise in resistance by 
2050 would lead to 10 million people dying every 
year and a reduction of 2% to 3,5% [8]. 

A public health related monitoring system for 
antibiotic resistance is set up in Moldova, including 
the antimicrobial susceptibility testing for Salmo-
nella. The Technical Assessment conducted by the 
European Centre for Communicable Disease Control 
(ECDC) noted that level of disease recognition and 
reporting was critically low for some diseases, in-
cluding Campylobacter. No information is available 
on the occurrence of Campylobacter infection in 
Moldova, from humans. 

This study conducted a survey to obtain a pre-
liminary understanding of the occurrence and AMR 
of Salmonella and Campylobacter among human 
patients with diarrhea in Moldova, with the overall 
objective of informing policy-making on food safety 
and AMR in Moldova.

Materials and methods

Studies to evaluate the presence of Salmonella 
and Campylobacter microorganisms among humans 
and in poultry in Moldova and antimicrobial resis-
tance assessment was conducted during October- 
February 2018.

87 fecal samples were collected from the Mu-
nicipal Clinical Hospital for Contagious Disease for 
Children, from the patients with acute diarrhea (acu-
te enterocolitis, gastroenteritis, gastro-enterocolitis, 
hemocolitis, and food poisoning). Samples were col-
lected before initiating antimicrobial treatment and 
analyzed in the laboratory of extremely contagious 
acute diarrheal diseases and zooanthroponosis in 
compliance with the existing and accepted metho-
dology in the country [9]. 

In collaboration with the National Food Safety 
Agency, 75 samples of poultry meat were collected 
from 11 domestic producers (60 samples) and 4 im-
port manufacturers (15 samples). Samples of poultry 
meat have been taken from slaughterhouses and 
slaughter centers after the technological process, 
as well as from the warehouses of the finished pro-



318

E P I D E M I O L O G I E

duct in compliance with the sampling requirements 
stipulated in normative documents. A study for the 
detection of Salmonella and Campylobacter in poul-
try meat was conducted in the Sanitary Microbiology 
Laboratory using standardized methods. All samples 
were coded by the seal and sent to the laboratory on 
the day of collection with the accompanying docu-
mentation. From total 75 investigated samples – 49 
samples (65,3%) were collected and sent for research 
on the day of production, 26 samples (34,7%) were 
sampled and shipped in the frozen state (from 3 
to 12 months from date of manufacture). Until the 
investigation, all samples were stored in the refri-
gerator at 2-8 °C, previously frozen samples were 
defrosting [13-16].

The preliminary biochemical identification of 
Salmonella spp. was performed using the Kligler 
medium (HiMedia, India) based on the possibility 
of isolated strains to ferment glucose and lactose 
and produce hydrogen sulfide and using O.B.I.S. 
Salmonella test (Oxoid, UK) for the differentiation 
of microorganisms with a similar appearance of 
colonies (Citrobacter spp., Proteus spp.). For the full 
biochemical identification, were used commercial 
biochemical tests API 20E (bioMerieux, France).

Salmonella isolates from poultry meat and hu-
mans were sera-identified according to the general 
recommendations for salmonella serotyping and 
the Kauffmann-White scheme using both poly- and 
monovalent salmonella serum (O and H sera).  

For the identification and differentiation of 
Campylobacter strains from humans, the following 
tests were performed: microscopy (Gram), mobility 
(Brucella broth, HiMedia), catalase, oxidase, sus-
ceptibility testing to nalidixic acid and cephalothin 
(cephazolin), sodium Hippurate hydrolysis test. The 
inoculated media were incubated for 24-48 hours 
to 41,5 ºC under microaerophilic and hypercapnia 
conditions. 

The tests specified in ISO [16] have been used 
for the confirmation of suspected colonies of Cam-
pylobacter spp. obtained from the poultry meat 
research: morphology (Gram microscopy), mobility 
(Brucella broth, HiMedia), possibility of microaerobic 
growth at 25 ºC and aerobic conditions at 41,5 ºC 
(Collagen Blood Agar, HiMedia) and presence of oxi-
dase. In addition, O.B.I.S. Campy test (Oxoid, UK) for 
gram-state screening and L-alanyl aminopeptidase 
(L-ALA) activity in order to differentiate microorga-
nisms from Campylobacteraceae from other micro-
organisms with similar morphology.

The antimicrobial susceptibility of Campy-
lobacter and Salmonella isolates were tested in 
accordance with the EUCAST methodology [19] 
using the disc-diffusion method commercial discs 
(HiMedia, India).

Salmonella isolates have been tested in 19 
antimicrobial agents, which are part of 7 classes of 
antimicrobial group: Penicillin’s (Ampicillin 10 μg, 
Piperacillin 30 μg, Amoxiclav 30 μg); Cephalosporins 
(Cefotaxime 5 μg, Cefoxitin 30 μg, Ceftazidime 10 μg, 
Cefepime 30 μg); Carbapenems (Ertapenem 10 μg, 
Meropenem 10 μg); Fluoroquinolones (Ciprofloxacin 
5 μg, Norfloxacin 10 μg, Ofloxacin 5 μg,  Levofloxacin 
5 μg); Aminoglycosides (Gentamicin 10 μg, Amikacin 
30 μg, Tobramycin 10 μg, Netilmicin 10 μg); Amphe-
nicols (Chloramphenicol 30 μg) and Sulfanilamide 
(Co-Trimoxazole 25 μg). The quality control of the 
sensitivity assessment procedure was assured by the 
Escherichia coli ATCC 25922 microorganism test.

The antimicrobial susceptibility of Campylo-
bacter isolates was tested using the disc-diffusion 
method [19] with commercial discs (HiMedia, 
India) containing erythromycin (15 μg disc load), 
tetracycline (30 μg disc load), and ciprofloxacin (5 
μg disc load), as per the protocol of the European 
Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing 
(EUCAST) [19]. 

We used Campylobacter coli ATCC 33559, Cam-
pylobacter jejuni ATCC 33291 for quality control. 

Results and discussion

Isolation of Salmonella and Campylobacter 

from human patients 

Of the 87 human samples, 9 (10,4%) were po-
sitive for Salmonella spp. The following Salmonella 
serovars have been identified: 5 serovars from group 
O:9 (D1) (Salmonella Enteritidis) and 4 serovars from 
group O:4 (B) (Salmonella Typhimurium) and 7 (8,0%) 
for Campylobacter spp. (3 strains of Campylobacter 
coli and 4 strains of Campylobacter jejuni). The results 
are presented in Table 1. Positive for both Salmonella 
spp. and Campylobacter spp. not were detected 
none of the samples. 

Following the study of 75 samples of poultry 
analyzed in 6 samples (8%), Salmonella was detec-
ted, including: 3 salmonella (17,6%) was found from 
chicken carcasses, 1 salmonella from chicken meat 
(8,3%), chicken neck (10%) and chicken caecum with 
content (2%). In 5 cases, Salmonella was detected 
from fresh samples and in one case from the frozen 
sample with a longer shelf-life. Campylobacter sus-
pect colonies were not confirmed by the tests used 
and therefore Campylobacter was not detected from 
the poultry samples tested in this study. The results 
are presented in Table 2. The following Salmonella 
serovars have been identified: 2 serovars from gr. O:7 
(S. Othmarschen, S. Isangi), 2 serovars from gr. O:4 (S. 
Lagos, S. Pasing) and 2 strains of S. Serftenberg (gr. 
0:3,19) and correlate with the multiannual monito-
ring data on the circulation of Salmonella serotypes 
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in the environment and food on the territory of Mol-
dova (S. Othmarschen, S. Lagos and S. Senftenberg 
are sporadically recorded). For the first time, S. Isangi 
serotypes (frozen chicken carcass) and S. Pasing 
(chicken caecum with content) were identified. 

Antimicrobial susceptibility testing of Sal-

monella isolates

Table 3 presents the summary results of anti-
microbial susceptibility testing of the 9 Salmonella 
isolates from human patients and 6 Salmonella 
isolates from poultry. In total, 88,8% of isolates from 
humans were resistant to amoxiclav, 77,7% to am-
picillin, 66,6% to cefoxitin, 55,5% to piperacillin and 
55,5% to ceftazidime. Of these isolates, 100% were 
susceptible to netilmicin and none was resistant and 
intermediate susceptible; 88,8% were susceptible 
to cefotaxime, 88,8% to gentamicin and 88,8% to 
chloramphenicol.

In total, 50% of Salmonella isolated from poultry 
meat were resistant to ampicillin, 50% to cefepime, 
33,3% to amoxiclav, 16,6% to ceftazidime and 16,6% 
to ciprofloxacin. All isolates were susceptible to ce-
fotaxime, cefoxitin, levofloxacin, norfloxacin, to all 
antimicrobial preparations tested in the aminoglyco-
side class, ampicillin and sulfanilamide. Intermediate 
sensitivity to piperacillin (33,3%), cefepime, ceftazi-
dime and ofloxacin (16,6%) was observed.

Table 3 provides an overview of the AMR profiles 
and the frequencies observed for the Salmonella 
isolates from humans and from poultry. 

None of the Salmonella isolated from humans 
were sensitive to all antimicrobials included in the 
susceptibility testing. All Salmonella isolated were 
resistant to at least one antimicrobial agent. Of 
the Salmonella isolates from human, 22.2 % were 
resistant to one class of antimicrobial agents. One 
isolated of Salmonella was resistant to 2 classes, 4 
classes and 5 classes of antimicrobial agents. 

Of the 6 strains of Salmonella isolated from 
poultry meat, only 1 strain (16,6%) demonstrated 
sensitivity to all antimicrobial preparations used in 
the study. Strains resistant to all antimicrobial agents 
have not been detected. Of the Salmonella isolated 
from poultry meat 33,3% were resistant to only one 
antimicrobial preparation, 33,3% were resistant to 
1 class of antimicrobial preparations and 50% were 
resistant to 2 classes of antimicrobial preparations. 
In this study, strains of Salmonella isolated from 
poultry have not demonstrated resistance to three 
and more classes of antimicrobial preparations 
concomitantly.

Summary results of the antimicrobial suscep-
tibility testing of the Campylobacter isolates are 
presented in Table 4. 

Table 5 provides an overview of the AMR profiles 
and the frequencies observed for the Campylobac-

ter isolates from humans. All isolates from humans 
were resistant to at least one antimicrobial class. In 
result none Campylobacter isolated from humans 
were resistant to all three antimicrobial classes, i.e. 
multi-resistant (Table 6). The results of this study 
confirm that Salmonella and Campylobacter are 
etiologically significant factors of clinical diarrheal 
diseases among the population of Moldova, which 
is in line with data from several studies conducted 
in different countries Analysis of the results shows 
that meat products and their semi-finished products 
can be a source of human infection, 8% of the tested 
samples have been infected with Salmonella.

The Food-borne Diseases Active Surveillance 
Network (FoodNet) of the United States Centers 
for Disease Control and Prevention reported that 
incidence of Salmonella infection was highest 
among the total food poisoning cases (CDC, 2010). 
Especially, Salmonella enterica serovars Enteritidis 
and Typhimurium are the most frequently identified 
bacteria in human salmonellosis (Chung et al., 2003; 
Cheong et al., 2007). The results of the multi-annual 
monitoring carried out in Moldova correlate with 
the published data of the prevalent Salmonella 
serovars. Annually, the share of S. Enteritidis in food 
and other environmental objects is from 28% to 82%, 
S. Typhimurium from 2% to 45% (annual national 
report, National Center of Public Health) and in most 
cases detected in research into food poisoning. The 
results of our survey confirm that Salmonella spp. 
and Campylobacter spp. are important etiological 
agents of clinical diarrheal disease among humans 
in Moldova.

In this study from humans were isolated only 
two serotypes, Salmonella Typhimurium and Salmo-
nella Enteritidis. The Salmonella Typhimurium and 
Salmonella Enteritidis serovars represent 98,6% of the 
serological structure of Salmonella spp. in humans 
(2014 – 95,6%, 2015 – 93,2%, 2016 – 95,7%). But, ac-
cording to the annual epidemiological surveillance 
data of the acute diarrheal diseases in 2017 were re-
gistered significant changes in the etiological struc-
ture of salmonellosis in the human population. The 
intense migration of the population, the import of 
food condition the circulation of unusual serotypes 
such as: S. Agona, S. Derby, S. Kingston, S. Montevideo, 
S. Kentucky, S. Nchanga. The results indicate that in 
the onset of salmonellosis in Moldova an important 
role may represent broiler chicken, as in many other 
countries [20, 21]. 

Salmonella serovars found in this study (S. Oth-
marschen, S. Lagos and S. Senftenberg are sporadically 
recorded) correlate with the multiannual monitoring 
data on the circulation of Salmonella serotypes in the 
environment and food on the territory of R. Moldova. 
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The prevalent serotypes of Salmonella (S. Enteritidis, 
S. Typhimurium) were not detected, conditioned by 
several factors, which require a more detailed study. 
From year to year the range of isolated salmonella in 
the republic are filled with new serovars. In this study, 
new serotypes for Moldova were also identified: S. 
Isangi and S. Pasing. 

The variety of isolated strains of salmonella 
complicates the task of the veterinary service to de-
tect and eliminate sources of infected products in the 
country’s trade network, and poses the task of public 
health monitoring for the regular monitoring of the 
circulation of pathogenic strains of ADD in humans 
and their sensitivity to antibiotics. 

According to published data [22], the prevalen-
ce of Campylobacter in chicken in European coun-
tries is from 11-12% (Finland, Denmark) to 70-76% 
(Spain, Austria, France).

Conducted study, contributed to implemen-
tation for the first time in the country the microbi-
ological method of isolation and identification of 
Campylobacter spp. Thus, at patients with acute 
diarrheal diseases included in the study were detec-
ted 7 strains of Campylobacter spp. with prevalence 
of Campylobacter jejuni. 

Campylobacter was not detected from the po-
ultry samples tested in this study. Actually, national 
legislation does not provide for the determination of 
Campylobacter in poultry [23], but at the same time 
ISO standards are approved as national standards 
for Campylobacter detection by both the detection 
method and the counting method [16].

This study was a first step in the approval and 
implementation of the method of detection of 
Campylobacter in poultry meat. The study revealed 
some gaps that need to be evaluated and considered 
in organizing the laboratory test in the presence of 
Campylobacter namely: the impact of the season 
study/investigation, the place of sampling, the state 
of the collected samples, the sampling process/sche-
me, etc. The sampling period which held during Oc-
tober-February 2018 (which is not the main season of 
acute bacterial intestinal infections among humans 
in Moldova), and not the summer and early autumn 
when usually most cases of salmonellosis and cam-
pylobacteriosis are reported so we can conclude that 
the real burden of salmonellosis and campylobacte-
riosis in the human population is higher.

Data from the literature highlights that one of 
the best predictors of Campylobacter prevalence is 
the season, the highest prevalence observed in June 
[22, 25], other factors related to broiler growth, such 
as growth practices, biosecurity or bird health, may 
be important [26].

There are different data on Campylobacter sur-
vival in frozen conditions. According to the literature 
[28, 29] some studies show that differences in the 
prevalence of C. jejuni in fresh and frozen samples 
is a strong indicator that freezing or frozen storage 
is detrimental to C. jejuni survival and subsequent 
isolation in the laboratory. Freezing may reduce the 
number of live campylobacter and chicken mus-
hrooms (Garenaux et al., 2009; Sampers et al., 2010) 
and that usually freezing chicken or skin for 24 hours 
causes a reduction in the number of campylobacter 
(Oyarzabal et al., 2010; Sampers et al., 2010). Howe-
ver, other studies [30] show that no difference in the 
recovery of C. jejuni from fresh, chilled or frozen sam-
ples after selective enrichment has been detected, 
showing that this microorganism can survive under 
the storage conditions tested.

Among the polyetiological group of intestinal 
diseases, diseases caused by resistant bacteria, who-
se occurrence is provoked by the use of antibiotics 
in agriculture and the use of livestock products, 
become more and more dangerous these days. 
Prevention, detection and medical care for the 
emergence of diseases caused by resistant strains of 
microorganisms require a comprehensive approach, 
including cooperation and information support 
between public health and the veterinary service. 
To control the occurrence, spread and circulation 
of antibiotic-resistant strains, monitoring of the use 
of antimicrobial agents in livestock production is 
necessary. The World Health Assembly of 2015 called 
upon all states to develop by 2017 individual action 
plans to combat the emergence of resistant strains 
of microorganisms.

Based on the veterinary service within Nati-
onal Agency for Food Safety date antimicrobials 
are routinely used in poultry production and are 
also available without a veterinary prescription. 
The antimicrobial classes most commonly used are 
tetracyclines, aminoglycosides, fluoroquinolones 
and Penicillin’s. These classes of antimicrobials are 
considered critically important because are also 
used in the treatment of human pathologies. FBD 
caused by resistant bacteria are well documented 
in humans, and can be linked with antimicrobial use 
in food animals.

According to the EFSA data antimicrobials 
such as ampicillin, sulfonamides and tetracyclines 
have been widely used for many years in veterinary 
medicine to treat infections in production animals. 
Generally, moderate to high levels of resistance 
to these antimicrobials are reported by European 
countries from producing animals and meat pro-
ducts thereof. 
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Despite the limited number of patients (i.e. only 
87) and poultry meat (i.e. only 75), tested strains on 
antimicrobial susceptibility does not permit to draw 
some accurate conclusions about the resistance to 
these preparations tested. 

Thereby, in the study Salmonella isolates from 
humans presented resistance to more classes of 
antimicrobials (to two classes and four classes), this 
can lead to deficiencies in the treatment of these 
infections especially invasive cases of salmonellosis. 
Most Campylobacter spp. isolates from humans were 
resistant to two classes antimicrobial which indicates 
the importance of the antimicrobial susceptibility 
testing for prescribing appropriate therapy and 
avoiding therapeutic failure. 

Data obtained from the study of the resistance 
of Salmonella strains detected in poultry to anti-
microbial preparations shows the high-moderate 
resistance to ampicillin (50%) and the low resistance 
(16,6%) to ciprofloxacin and correlates with the data 
published by EFSA. Of all 6 strains of Salmonella 
isolated from poultry meat, only 1 strain (16,6%) 
demonstrated sensitivity to all antimicrobial prepa-
rations used in the study.

Strains resistant to all antimicrobial agents have 
not been determined. Of Salmonella isolated from 
poultry meat, 2 strains (33,3%) were resistant to one 
class of antimicrobial preparations and 3 strains 
(50%) were resistant to 2 classes of antimicrobial pre-
parations. In this study strains of Salmonella isolated 
from poultry meat have not demonstrated resistance 
to three and more classes of antimicrobial prepara-
tions concurrently. The data obtained demonstrates 
the actuality of the study and the need for further 

study of antimicrobial resistance in zoonotic and 
indicator bacteria from humans and food.

Conclusion

1. The study is a first step in studying the 
prevalence of Salmonella spp. and Campylobacter 
spp. in poultry in Republic of Moldova, including 
antimicrobial susceptibility testing, and is the reason 
to discuss the need to organize deeper studies with 
the application of the provisions of the relevant 
documents.

2. The study has shown the existence of the 
problem in the field of food chain safety from a mi-
crobiological point of view and the need to intensify 
the mutual cooperation of stakeholders (such as 
ANSA and ANSP) on the monitoring of Salmonella 
and Campylobacter circulation in the food chain and 
the environment and impact assessment on public 
health. 

3. The burden of foodborne diseases in our 
country, re-emergence of antibiotic-resistant food-
borne bacteria requires concerted efforts in terms of 
collaboration, funding, awareness and commitment 
from government, and policy makers,

4. Harmonization of national legislation on 
the monitoring of zoonoses and zoonotic agents 
and microbiological criteria for foodstuffs to the 
requirements of European directives.

5. The method of detection and counting of 
Campylobacter spp. and the Salmonella counting 
method have to be implemented in Laboratories at 
national (ANSP, ANSA) and territorial (CPH) level and 
clinical laboratories.

Table 1

Type and number of samples and the frequency of isolation of Salmonella and Campylobacter

Sample (n=87) Salmonella positive 
(n=9)

Campylobacter positive
 (n=7)

Human, faeces from patients 
with diarrhea 

S. Enteritidis S. Tiphymurium C. jejuni C. coli

no % no % no % no %

5 5,7 4 4,5 4 4,5 3 3,7

Table 2

Type and number of samples and the frequency of isolation of Salmonella and Campylobacter from poultry

Sample type
Samples tested Salmonella positive Campylobacter positive

n n % n %

Poultry, carcasses, 
chicken and turkey 
meat, neck and 
offal of chickens, 
intestinal content 
(caecum)

75 6 8,0 - -
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Table 3

Antimicrobial susceptibility of Salmonella spp. isolates from humans and from poultry

Antimicro bial
Isolates from humans (n=9) Isolates from poultry (n=6)

R I S R I S
n % n % n % n % n % n %

Penicillin’s
ampicillin 7 77.7 0 0 2 22.2 3 50 0 0 3 50
piperacillin 5 55.5 2 22.2 2 22.2 0 0 2 33.3 4 66.6
amoxiclav 8 88.8 0 0 1 11.1 2 33.3 0 0 4 66.6
Cephalosporins
cefotaxime 1 11.1 0 0 8 88.8 0 0 0 0 6 100
cefepime 3 33.3 4 44.4 2 22.2 3 50 1 16.6 2 33.3
ceftazidime 5 55.5 2 22.2 2 22.2 1 16.6 1 16.6 4 66.6
cefoxitin 6 66.6 1 11.1 2 22.2 0 0 0 0 6 100
Quinolones 
ciprofloxacin 2 22.2 1 11.1 6 66.6 1 16.6 0 0 5 83.3
levofloxacin 1 11.1 3 33.3 3 33.3 0 0 0 0 6 100
norfloxacin 3 33.3 2 22.2 4 44.4 0 0 0 0 6 100
ofloxacin 1 11.1 3 33.3 3 33.3 0 0 1 16.6 5 83.3
Aminoglyco sides
gentamicin 0 0 1 11.1 8 88.8 0 0 0 0 6 100
amikacin 0 0 4 44.4 5 55.5 0 0 0 0 6 100
tobramycin 1 11.1 1 11.1 7 777 0 0 0 0 6 100
netilmicin 0 0 0 0 9 100 0 0 0 0 6 100
Amphenicols
chloramphenicol 1 11.1 0 0 8 88.8 0 0 0 0 6 100
Carbapenems 
meropenem 1 11.1 1 11.1 7 77.7 0 0 0 0 6 100
ertapenem 2 22,2 3 33,3 4 44,4 0 0 0 0 6 100

Note. I – intermediate susceptible; R – resistant; S – susceptible. 

Table 4 

Resistance profiles of Salmonella isolates from humans and from poultry

AMR profile
Isolates from humans (N=9) Isolates from poultry (N=6)

n % n %
Susceptible to all antimicrobial agents 0 0 1 1,66
Resistant to all antimicrobial agents 0 0 0 0
Resistant to at least one antimicrobial agent 9 100 2 33,3
Resistant to one class of antimicrobial agents Penicillin’s (AP/AUG/

PTZ)
2 22,2 2 33,3

Ampicilin (AP) 7 77,7 1 16,6
Amoxiclav (AUG) 8 88,8 1 16,6
Piperacilin (PTZ) 5 55,5
Resistant to two classes of antimicrobial agents 1 11,1 3 5,0
Penicillin’s (AP/AUG/PTZ) /Quinolones (CIP/LEV/NOR) 1 11,1
Ampicillin (AP)/cefepime (CPM) 3 33,3 1 16,6
Ampicillin (AP)/amoxiclav (AUG)/cefepime (CPM)/ceftazidime (CAZ) 3 33,3 1 16,6
Cefepime (CPM)/ciprofloxacin (CIP) 1 11,1 1 16,6
Resistant to three classes of antimicrobial agents 0 0 0 0
Resistant to four classes of antimicrobial agents 1 11,1 0 0
Penicillin’s (AP/AUG/PTZ) / Cephalosporins (CTX/CPM/CAZ/FOX) / Car-

bapenems (MEM/IMI), Amphenicols (C) 1 11,1
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Table 5
Antimicrobial susceptibility of Campylobacter spp. isolates from humans

Antimicrobial
agent

Isolates from humans (N=7)
R I S

n % n % n %
Macrolides: erythromycin 5 71.4 0 0 2 28.5
Tetracyclines: tetracycline 3 42.8 0 0 4 57.1
Quinolones: ciprofloxacin 4 57.1 1 14.2 2 28.5

Table 6
Resistance profiles for Campylobacter spp. isolates from humans

AMR profile
Campylobacter isolates from humans (N=7)

n %
Susceptible to all antimicrobial agents 0 0
Resistant to at least one antimicrobial agent 7 100
Resistant to one class of antimicrobial agents:
Tetracyclines (TE)
Macrolides (E)

2
1
1

28.5
14.2
14.2

Resistant to two classes of antimicrobial agents:
Tetracyclines (TE)/Quinolones (CIP)
Macrolides (E)/Quinolones (CIP)
Macrolides (E)/Tetracyclines (TE)

5
1
3
1

71.4
14.2
42.8
14.2

Resistant to three or more classes of antimicrobial agents 0 0
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Rezumat
În pofi da realizărilor medicinei contemporane, tuberculoza 
(TB) continuă să prezinte un mare pericol. Scopul studiului 
efectuat a fost depistarea particularităților situației epidemi-

ologice și cercetarea componenței contingentului bolnavilor 
din satele cu situația nefavorabilă privind TB. Obiectul de 
studiu l-au constituit 26 de localități din raioanele Ialoveni, 
Nisporeni, Strășeni, Comrat și cohorta bolnavilor cu TB pul-
monară primar depistați. Au fost demonstrate importanța 
studierii particularităților situației epidemiologice și rolul 
determinant al parametrilor de bază sociodemografici, 
care caracterizează componența cohortei. A fost accentuată 
necesitatea întăririi relațiilor dintre serviciul general și cel 
specializat, atragerii organizațiilor neguvernamentale. Rezul-
tatele obținute și concluziile formulate pot fi  folosite înpentru 
optimizarea programelor în lupta cu TB la nivelul raionului 
și al comunității.
Cuvinte-cheie: localități rurale, tuberculoză pulmonară, 
situație epidemiologică, acordarea ajutorului medical

Summary
Th e key problems of clinical and epidemiological issues in 
rural areas of high priority for tuberculosis in the Republic 
of Moldova
Despite the advances of the modern medicine, tuberculosis 
(TBC), as a dangerous infectious disease, still remains a 
serious threat. Th e purpose of the study was to identify the 
peculiarities of the epidemiological situation and the con-
tingent of patients from the villages with a TB high-risk 
population. Th e study was conducted in 26 settlements from 
Ialoveni, Nisporeni, Straseni, Comrat districts and the cohort 
(173) of newly diagnosed patients with pulmonary TB. It is 
shown the importance of studying the characteristics of the 
epidemiological situation and the determining role of the main 
clinical, socio-demographic parameters that denote the cohort 
composition. It is underlined the necessity to strengthen the 
interaction of specialized and general medical services, the 
involvement of non-governmental organizations. Th e obtained 
results of TB control at the district and local levels. 
Keywords: rural communities, pulmonary tuberculosis, epi-
demiological situation, medical assistance

Резюме
Ключевые проблемы клинико-эпидемиологического 
неблагополучия в сельских населенных пунктах 
высокого приоритета по туберкулезу в Республике 
Молдова
Несмотря на достижения современной медицины, 
туберкулез (ТБ), являясь опасным инфекционным за-
болеванием, по-прежнему представляет серьёзную 
угрозу. Целью исследования было выявить особенности 
эпидемиологической ситуации и состава контингента 
больных в неблагополучных по ТБ селах. Объектом ис-
следования были 26 населенных пункта из Яловенского, 
Ниспоренского, Страшенского, Комратского районов и 
когорта (173) впервые выявленных больных ТБ легких. 
Показана значимость изучения особенностей эпиде-
миологической ситуации и детерминирующей роли 
основных клинических, социально-демографических 
параметров, характеризующих состав когорты. Сделан 
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акцент на необходимость усиления взаимодействия 
специализированной и общей лечебной служб, привле-
чения негосударственных организаций. Полученные 
результаты и выводы могут быть использованы при 
разработке и оптимизации программ борьбы с ТБ на 
районном и местном уровне.
Ключевые слова: сельский населённый пункт, тубер-
кулез легких, эпидемическая ситуация, медицинская 
помощь

Introducere

Conform concluziilor multor autori străini și 
autohtoni, tuberculoza (TB), fiind o infecție pericu-
loasă, în special MDR/XDR MBT, și una din cele 10 
cauze principale de deces, rămâne una dintre pro-
blemele cele mai importante în ocrotirea sănătății 
în lume [2, 4, 7]. Actualitatea problemei TB este 
condiționată și de faptul că aproximativ a treia parte 
din populația globului pământesc este contaminată 
cu infecția latentă tuberculoasă. Aceasta este un 
rezervor foarte mare de Micobacterium tuberculo-
sis – agentul patogen al tuberculozei [8]. Totodată, 
este necesar de menționat că TB este o povară grea, 
determinând pierderi medico-sociale și cheltuie-
lile majore de resurse ale ocrotirii sănătății. Însă 
monitoringul și controlul răspândirii tuberculozei, 
aprecierea sistematică a situației epidemiologice 
sunt probleme prioritare nu dar pentru organele 
ocrotirii sănătății [1, 5].

Indicii epidemiologici de bază care determină 
noțiunea de „povară a tuberculozei” sunt incidența, 
prevalența și mortalitatea din cauza acestei afecțiuni. 
După datele Organizației Mondiale a Sănătății (OMS), 
în anul 2015 în lume s-au înregistrat 10,4 mil. bol-
navi de TB, ceea ce alcătuiește 142 cazuri la 100.000 
populație, și 1,8 mil. decese de TB, inclusiv 0,4 mil. 
printre cei infectați cu HIV. Este cunoscut că din to-
talul de persoane îmbolnăvite de TB, 3,1% au locuit 
în țările Regiunii Europene a OMS [6]. 

Luând în considerație neomogenitatea celor 51 
de țări ale Regiunii Europene și aprecierea aspecte-
lor de bază ale situației epidemiologice pentru TB, 
menționăm că în componența acestei regiuni se 
află 9 țări din cele 30 din lume cu o povară MDR–TB 
nu prea mare și 18 țări cu cea mai mare povară a 
tuberculozei, printre care și Republica Moldova. 
Conform ultimelor date, în 40% din toate cazurile de 
deces de maladii infecțioase în Regiunea Europeană 
cauza este TB și decesul are loc cel mai frecvent la 
persoanele cu HIV [3].

În acest context, este necesar de amintit che-
mările OMS de a activa mai intensiv și a accelera 
îndeplinirea Strategiei de lichidare a tuberculozei 

STOP TB (END TB), de a atinge obiectivul de a stopa 
epidemia TB către 2030, care a fost susținută de 
medicina autohtonă și și-a găsit întruchiparea în 
politica de stat a Republicii Moldova în domeniul 
ocrotirii sănătății. 

În Moldova, deși se înregistrează o scădere mo-
destă a incidenței TB și există tendința de stabilizare 
a indicilor epidemiologici, situația totuși rămâne 
încordată. Conform rapoartelor pe anii 2016-2017, 
incidența bolnavilor primar depistați a alcătuit 
70,5 și, respectiv, 66,7 cazuri la 100.000 populație, 
mortalitatea – 9,3 și 7,8 la 100.000 populație. Ne în-
grijorează variabilitatea potențialului epidemiologic 
în localitățile rurale, în special pozițiile prioritare ale 
unui șir de sate în clasamentul conform indicilor 
care oglindesc situația epidemiologică. În legătură 
cu aceasta, studierea insuficientă a acestei probleme 
medicale și datele aduse mai sus au servit drept bază 
pentru efectuarea cercetării științifice. 

Scopul acestei cercetări a fost depistarea 
particularităților situației epidemiologice din 
localitățile rurale cu cea mai mare contaminare cu 
infecția tuberculoasă, precum și analiza contingen-
telor bolnavilor de TB pulmonară primar depistați 
în anii 2015-2016 în aceste localități și optimizarea 
ajutorului medical în diferite etape printr-o abordare 
multisectorială.

Material și metode

În urma efectuării analizei în baza cartografierii 
a 4 raioane din zonele centrale și de sud de pe malul 
drept al Nistrului din R. Moldova, a clasamentului 
teritoriilor după indicii privind situația epidemio-
logică pentru tuberculoză și a componentelor de 
bază ale măsurilor antituberculoase, a fost deter-
minată grupa localităților rurale cu prioritate înaltă 
pentru TB. Aceasta a necesitat o analiză sistemică a 
problemelor și soluționarea situațiilor concrete întru 
lichidarea neegalităților în ceea ce privește sănătatea 
în localitățile unde acestea se mai observă.

Obiectul cercetării multicentrice prospective 
și studiului de cohortă au fost 26 din cele 134 de 
localități rurale și urbane ale raioanelor nominalizate 
și cohorta bolnavilor cu TB pulmonară – cetățeni ai 
acestor sate.

Au fost analizate datele anuale din formula-
rele de dare de seamă statistică pe 10 teritorii din 
raionul Ialoveni, 8 din Nisporeni, 5 din Strășeni și 3 
din Comrat. A fost studiată documentația medicală 
la 173 de bolnavi primar depistați cu TB pulmonară 
în 2015-2016. Au fost studiate acțiunea factorilor 
medico-biologici și medico-organizatorici legați cu 
riscul de îmbolnăvire cu TB pulmonară, eficacitatea 
tratamentului și consecințele maladiei.
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Rezultate și discuții

Experiența a trei ani de lucru în monitoringul și 
aprecierea situației epidemiologice pentru TB pul-
monară la nivelul raionului a arătat că în r. Ialoveni, 
cele mai multe cazuri de TB și indici ai incidenței mai 
înalți decât media pe raion (68,5 la 100.000 locuitori) 
s-au înregistrat în 10 localități: Cărbuna – 159,4, 
Suruceni – 151,0, Ulmu – 132,1, Zâmbreni – 114,9, 
Nimoreni – 111,0, Dănceni – 107,9, Horești – 95,7, 
Văsieni – 80,4, Molești – 72,6, Ruseștii Noi – 70,2.

În raionul Nisporeni, unde indicele mediu pe 
raion al incidenței prin TB pulmonară a alcătuit 88,0 
la 100.000, cele mai nefavorabile teritorii le-au con-
stituit 8 localități: Băcșeni – 524,1, Vărzărești – 319,7, 
Șișcani – 224,5, Milești – 134,8, Zberoaia – 134,6, Bră-
tuleni – 133,6, Bălănești – 115,0, Ciorești – 110,8.

În raionul Strășeni, unde indicele mediu pe 
raion este de 60,0 la 100.000, cele mai multe cazuri 
noi de îmbolnăvire de TB pulmonară și cel mai înalt 
indice extensiv al incidenței s-au atestat în 5 teritorii: 
Onești – 570,0, Voinova – 188,1, Recea – 159,7, Sco-
reni – 99,2, Zubrești – 84,5.

O situația epidemiologică mai bună s-a ob-
servat în acești ani în raionul Comrat. Numai în 3 
localități s-au înregistrat cele mai înalte cifre absolute 
ale cazurilor noi de TB pulmonară și indicele statistic 
al incidenței, care era mai înalt decât media pe raion 
(39,0 la 100.000): Dezghingea – 56,6, Chirsova – 54,1, 
Avdarma – 47,5.

La studierea indicelui mortalității în teritoriile 
cercetate s-au observat aceleași tendințe. Astfel, în 
raionul Ialoveni au decedat 9 persoane, în Nisporeni – 
5, în Strășeni – 1, în Comrat – 4, în total – 19 persoane. 
Asupra situației epidemiologice privind TB în aceste 
localități a influențat de asemenea particularitățile 
de vârstă și de sex, caracteristica medico-socială a 
celor 173 bolnavi cu TB pulmonară. Tabloul medico-
social al bolnavilor primar depistați cu TB pulmonară 
și influența lui asupra indicilor epidemiologici ai TB 
sunt oglindite în tabelul 1.

Datele prezentate în tabelul 1 ne demonstrează 
o componență a contingentului de bolnavi cu un 
tabloul nesatisfăcător din punct de vedere medico-
social. Acesta poate fi argumentat prin vulnerabili-
tatea la TB a bolnavilor compromiși epidemiologic 
(persoane care fac abuz de alcool, narcotice, care au 
stat în penitenciare, migranți, șomeri, boschetari, 
pensionarii, invalizi).

Este indiscutabil faptul că asupra incidenței prin 
TB și a situației epidemiologice create au influențat 
și comorbiditățile (la 66 din 173 de bolnavi). O le-
gătură strânsă s-a observat între TB și așa patologii 
ca HIV/SIDA, diabetul zaharat, maladiile psihice 
și multimorbiditățile. Este necesar de subliniat ca 

sinergismul mecanismelor patogenice și îngreuna-
rea decurgerii TB și a maladiilor comorbide au creat 
mari probleme în tratamentul acestor bolnavi și au 
înrăutățit prognoza. La stratificarea după sex și vârstă 
s-a determinat că incidența TB a fost cu mult mai 
înaltă printre bărbați și în categoria de vârstă 39-49 
de ani. Distribuirea bolnavilor primar depistați cu TB 
pulmonară după formele clinice și căile de depistare 
sunt prezentate în tabelele 2 și 3.

Conform datelor din tabelele 2 și 3, un procent 
foarte mare (63%) l-au alcătuit cazurile de tubercu-
loză pulmonară depistate tardiv (tuberculoza infiltra-
tivă, diseminată, cu prezența distrucției pulmonare, 
cazurile de TB depistate post-mortem). Toate acestea 
caracterizează calitatea joasă a depistării și diagnosti-
cării cazurilor noi de TB în localitățile respective, mai 
concret – deficiențele în efectuarea screeningului 
sistematic și în cercetările de diagnosticare a per-
soanelor din grupele de risc (grupele cu risc sporit 
și vigilență privind tuberculoza).

În acest context, situația epidemiologică încor-
dată se lămurește și prin eliminarea micobacteriilor 
de tuberculoză, care a fost înregistrată la 67,6% din 
bolnavi. În același timp, în spectrul rezistenței medi-
camentoase a MBT a atras atenția în predominarea 
rezistenței medicamentoase MBT la rifampicină (TB 
RR) și a multidrogrezistenței (TB MDR). În afară de 
aceasta, ne pune în gardă rata mare (69,4%) de bol-
navi care au fost depistați prin adresare. Toți acești 
factori sunt foarte periculoși în plan epidemiologic, 
deoarece printre bolnavii de TB au fost persoane cu o 
perioadă lungă a maladiei până la verificarea diagno-
zei și începutul tratamentului. O problemă majoră 
a fost lipsa accesului la servicii medicale calitative 
a populației unor sate din cauza distanței mari de 
centrul raional și a deficitului de cadre medicale. 

În legătură cu aceasta, în contextul politicii 
europene Sănătate 2020 privind modernizarea sis-
temului ocrotirii sănătății, Programului național de 
control al tuberculozei pentru anii 2016-2020 (PNCT), 
în R. Moldova s-au elaborat măsuri multisectoriale de 
combatere a TB. În anul 2017 a fost alcătuită Strategia 
de advocacy, comunicare și mobilizare socială în con-
trolul tuberculozei (ACSM–TB) pentru anii 2018-2020 
și Foaia de parcurs pentru modernizarea serviciului 
de ftiziopneumologie. 

Unul din modelele inovative elaborate pentru 
acordarea asistenței medicale, orientat la necesitățile 
oamenilor, a fost Campania națională Un doctor 
pentru tine, începută în anul 2018. Esența acestei 
campanii a constat în deplasare în teritorii a brigă-
zilor mobile compuse din diferiți medici-specialiști. 
Organizatori ai fost Guvernul Republicii Moldova, 
Ministerul Sănătății, cu susținerea Universității de 
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Stat de Medicină și Farmacie Nicolae Testemițanu și a 
centrelor republicane specializate. Parcursul acestor 
brigăzi a fost prin sate și comune la populația care 
era limitată nu numai în accesul la ajutor specializat, 
ci și în acordarea ajutorului medico-sanitar primar. 
Realizarea acestei campanii a permis depistarea 
timpurie a multor cazuri de TB. 

În soluționarea problemelor de control al TB și 
în realizarea PNCT și ACSM-TB s-au implicat de ase-
menea organizațiile neguvernamentale, Asociația 
Obștească Act For Involvement (AFI), Societatea Mol-
dovei împotriva tuberculozei (SMIT) și altele.

Concluzii 

Rezultatele cercetărilor efectuate au arătat ca 
în localitățile cu prioritate înaltă pentru tuberculoză, 
situația epidemiologică încordată și problemele pri-
vind controlul și combaterea TB sunt condiționate de 
un mare număr de determinante și factori de risc.

Pentru ridicarea eficacității acțiunilor antituber-
culoase, este necesar de asigurat consecutivitatea 
politicilor actuale și abordarea inovațională mul-
tilaterală și integrativă, orientată spre necesitățile 
pacienților, ajutor medical calitativ și profilaxie 
eficientă.

Tabelul 1
Caracteristica clinică și profilul sociodemografic al pacienților cu tuberculoză pulmonară primar depistați

Parametru

Frecvența
Ialoveni

n=67
Nisporeni

n=46
Strășeni

n=41
Comrat

n=19
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %

Sexul:
  masculin
  feminin

51
16

76,1
23,9

36
10

78,3
21,7

30,0
11

73,2
26,8

16
3

84,2
15,8

Vârsta, ani:
  18–29
  30–49
  50+

16
35
16

23,9
52,2
23,9

4
20
22

8,7
43,5
47,8

7
20
14

17,1
48,8
34,1

2
9
8

10,5
47,4
42,1

Ocupație:
  angajat în câmpul muncii
  neangajat 
  student
  invalid
  pensionar

5
52
4
2
4

7,4
77,6
6,0
3,0
6,0

3
33
-
3
7

6,5
71,7

-
6,5

15,3

1
31
2
4
3

2,4
75,6
4,8
9,6
7,6

4
6
-
6
3

21,1
31,6

-
31,6
15,7

Studii: 
  primare
  medii
  medii specializate
  superioare

48
13
3
3

71,6
19,4
4,5
4,5

35
6
2
3

76,1
13,0
4,3
6,5

34
7
-
-

82,9
17,0

-
-

14
4
1
-

73,7
211
5,3

-
Migrație în anamneză 9 13,4 7 15,3 10 24,4 2 10,5
Deținut în închisoare 1 1,5 - - - - - -
Condiții de trai:
  favorabile
  nefavorabile

24
43

35,8
64,2

10
36

21,7
78,3

8
33

19,5
80,5

13
6

68,4
31,6

Fără adăpost - - - - - - - -
Comorbidități 22 32,8 24 52,2 11 26,8 9 47,4

Tabelul 2
Structura clinică și caracteristica epidemiologică a cazurilor de tuberculoză pulmonară

Forma și faza procesului TB
Raioanele

Ialoveni Nisporeni Strășeni Comrat Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Nodulară 1 (1,5) 1 (2,2) 1 (2,4) 1 (5,3) 4 (2,3)
Infiltrativă 57 (85,1) 38 (82,6) 33 (80,5) 16 (84,2) 144 (84,4)
Diseminată 4 (6,0) 7 (15,2) 4 (9,8) 2 (10,5) 17 (9,8)
Fibrocavitară 5 (7,4) - 1 (2,4) - 6 (3,5)
Cu prezența distrucției/CV 22 (32,8) 17 (36,9) 11 (26,8) 7 (36,8) 57 (32,9)
TB MBT (+) 38 (60,3) 33 (73,3) 33 (80,5) 13 (68,6) 117 (67,6)
TB RR/MDR 13 (19,4) 5 (10,9) 5 (12,2) 5 (26,3) 28 (16,2)
TB cu polirezistență 3 (4,5) 3 (6,5) 1 (2,4) 2 (10,5) 8 (4,6)
Cu prezența contact. cu TB 16 (23,9) 8 (17,4) 5 (12,2) 2 (10,5) 31 (17,9)
Total 67 (100) 46 (100) 41 (100) 19 (100) 173 (100)
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Tabelul 3

Estimarea și distribuția cazurilor de tuberculoză pulmonară 
conform căilor de depistare

Raionul
Definirea căilor,%

Controlul 
profilactic

Adresare cu 
simptome Post-mortem

Ialoveni 40,3 53,7 6,0
Nisporeni 28,3 69,5 2,2
Strășeni 2,5 97,5 -
Comrat 31,6 63,1 5,3
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EVOLUȚIA MORBIDITĂȚII PRIN BOLI PARAZITARE 
ÎN REPUBLICA MOLDOVA, ANII 2001-2018
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Agenția Națională pentru Sănătate Publică 

Rezumat
Actualmente, în Republica Moldova, cele mai frecvente 
helmintiaze (în ordine descrescândă) sunt enterobioza 
(oxiuriaza), ascaridioza, echinococoza, tricocefaloza și hi-
menolepidoza. În perioada 2001-2018, în republică au fost 
efectuate, anual, mai bine de jumătate de mil. de investigații 
la prezența ouălor de helminți (coprologice și amprente/raclaje 
perianale la enterobioză). Deși, în conformitate cu cerințele 
documentației normative în vigoare, contingentul-țintă pentru 
astfel de investigații sunt copiii, cota lor în investigațiile copro-
logice s-a afl at puțin sub 50,0%; la investigațiile la enterobioză 
– circa 60,0%. Pe parcursul perioadei de referință, numărul 
persoanelor depistate cu diferite specii de helminți s-a afl at în 
descreștere: de la ≈ 44.000 în anul 2001 la ≈ 13.000 în 2018. 
Mai bine de 90% din cazurile depistate le-au revenit copiilor. 
Frecvența invaziilor cu diferite specii de helminți a scăzut de 
la 7,4% (la copii – 12,4%) în 2001 la 2,3% (la copii – 4,1%) 
în 2018. S-a îmbunătățit și nivelul de acoperire cu tratamente 
antiparazitare. Astfel, în 2018 acesta a constituit 96,1% (la 
copii – 96,6%), comparativ cu 68,4% (la copii – 72,9%) în 
anul 2001. Educaţia pentru sănătate, salubrizarea localităţi-
lor și îmbunătățirea calității apei sunt acele măsuri care pot 
contribui esenţial la reducerea acestor afecțiuni.
Cuvinte-cheie: helmintiaze, morbiditate, dehelmintizare, 
profi laxie

Summary
Evolution of parasitic diseases in the Republic of Moldova, 
2001-2018 
At present, in the Republic of Moldova, the most common 
helminthiasis (in decreasing order) are enterobiosis (oxyuriasis), 
ascaridiosis, echinococcosis, trichocephalosis and hymenolepia-
sis. In the period from 2001 to 2018, over half a million investiga-
tions on the presence of helminth eggs (scatological and perianal 
prints on enterobiosis) were performed annually in the republic. 
Although, according to the requirements of the current legisla-
tion, the target contingent for such investigations are children, 
their quota in coprological investigations was just below 50,0%; 
in enterobiosis investigations ≈ 60,0%. During the reference 
period, the number of people with diff erent species of helminth 
was decreased: from ≈ 44.000 in 2001 to 13.000 in 2018. More 
than 90% of the cases detected were attributed to children. Th e 
frequency of invasions with diff erent helminth species decreased 
from 7,4% (12,4% – children) in 2001 to 2,3% (4,1% – children) 
in 2018. Th e level of coverage with antiparasitic treatment has 
also improved. Th us in 2018 he constituted 96,1% (96,6% – 
children), compared with 68,4% (72,9% – children) in 2001. 
Health education, sanitation of localities and improvement of 
water quality – are those measures that can essentially infl uence 
the reduction of these pathologies.
Keywords: helminthiasis, morbidity, deworming, prevention
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Резюме
Эволюция заболеваемости паразитарными болезня-
ми в Республике Молдова в период 2001-2018 гг.
В настоящее время в Республике Молдова наиболее 
распространенными гельминтозами (в убывающем 
порядке) являются энтеробиоз (оксиуриаз), аскаридоз, 
эхинококкоз, трихоцефалёз и гименолепидоз. В период 
с 2001 по 2018 год в республике ежегодно было проведено 
более полумиллиона исследований на наличие яиц гель-
минтов (копрологические и перианальные отпечатки/
соскобы на энтеробиоз). Согласно требованиям дей-
ствующего законодательства, целевой контингент 
для таких исследований – дети, однако их доля в ко-
прологических исследованиях была чуть ниже 50,0%; 
в исследованиях на энтеробиоз ≈ 60,0%. За отчетный 
период число людей выявленных с различными видами 
гельминтов уменьшилось: с ≈ 44.000 в 2001 году до ≈ 
13.000 в 2018 году. Большинство случаев (90%) было 
выявлено среди детей. Суммарная частота глистных 
инвазий снизилась с 7,4% (у детей – 12,4%) в 2001 году 
до 2,3% (у детей – 4,1%) в 2018. Улучшился и уровень 
охвата противопаразитарным лечением. Так, в 2018 
году он составил 96,1% (у детей – 96,6%), по сравнению с 
68,4% (у детей – 72,9%) в 2001 году. Санитарное просве-
щение населения, благоустройство населенных пунктов 
и улучшение качества воды – это те меры, которые 
могут существенно повлиять на снижение частоты 
глистных инвазий.
Ключевые слова: гельминтозы, заболеваемость, дегель-
минтизация, профилактика

Introducere

Maladiile parazitare sunt stări patologice la om 
provocate de diferiți paraziți. Conform estimărilor 
Organizației Mondiale a Sănătății (OMS), peste două 
miliarde de oameni de pe glob sunt afectați de geo-
helmintiaze, inclusiv mai bine de patru milioane de 
copiii în Regiunea Europeană a OMS. Invaziile parazi-
tare au un impact puternic asupra copiilor. Acțiunea 
toxico-alergică, imunodepresivă, dereglarea sta-
tusului nutrițional al copiilor sunt doar unele din 
consecințele provocate de paraziți. Biroul Regional 
pentru Europa (BRE) al OMS a elaborat Planul strate-
gic global pentru controlul helmintiazelor în regiunea 
Europeană a OMS pentru anii 2011-2020. Scopul aces-
tuia este de a elimina până în 2020 geohelmintiazele 
ca o problemă de sănătate publică în rândul copiilor 
de vârstă școlară. Strategia acestui document este de 
a asista țările în eforturile lor de a dezvolta politici și 
programe naționale, cu considerația caracteristicilor 
epidemiologice, sociale, economice și de altă natură 
la nivel de teritorii concrete [1, 2].

În Republica Moldova, cota majoră în structura 
maladiilor parazitare le revine helmintiazelor. Deși în 
ultimele două decenii frecvența lor a scăzut esențial, 
ele mai rămân a fi actuale prin faptul că ponderea lor 
în structura maladiilor transmisibile este înaltă, pro-
vocând prejudicii sociale și economice. În structura 
maladiilor cu mecanism fecalo-oral de transmitere, 
ele cedează doar bolii diareice acute. Actualmente, 
cele mai frecvente forme nosologice (în ordine des-
crescândă) sunt enterobioza (oxiuriaza), ascaridioza, 
echinococoza, tricocefaloza și himenolepidoza. 

Scopul cercetării efectuate a fost elucidarea 
evoluției morbidității prin boli parazitare în Repu-
blica Moldova în anii 2001-2018

Materiale și metode

Ca materiale de studiu au fost folosite rapoartele 
statistice 1-săn Raport statistic privind bolile parazitare 
și combaterea dipterelor hematofage, 2-săn Privind 
bolile infecțioase și parazitare și 18-săn Privind supra-
vegherea de stat a sănătății publice în raion, municipiu 
pentru perioada de referință. Au fost utilizate metode 
statistice și epidemiologice, cu aplicare programelor 
Microsoft Word 2010 și Microsoft Excel 2010.

Rezultate și discuții

Pe parcursul perioadei de referință, în republică 
au fost efectuate, anual, mai bine de jumătate de 
mil. de investigații coproparazitologice (tabelul 1). 
Deși, în conformitate cu cerințele documentației 
normative în vigoare, contingentul-țintă pentru 
astfel de investigații sunt copiii [3, 4], cota lor în 
investigațiile coprologice s-a aflat puțin sub 50,0%, 
iar în investigațiile privind enterobioza – circa 60,0%. 
Cu considerația faptului că cea mai frecventă invazie 
în republică este enterobioza (≈85%), lasă mult de 
dorit cota investigațiilor respective, care n-a fost mai 
mare de 38,9% (a. 2016).

În perioada 2001-2018, numărul persoanelor 
depistate cu diferite specii de helminți s-a aflat în 
descreștere de la ≈ 44.000 în anul 2001 până la ≈ 
13.000 în 2018. Mai bine de 90% din cazurile depis-
tate le-au revenit copiilor. Frecvența invaziilor cu 
diferite specii de helminți a scăzut de la 7,4% (la copii 
– 12,4%) în 2001 la 2,3% (la copii – 4,1%) în 2018.

S-a îmbunătățit și nivelul de acoperire cu 
tratamente antiparazitare. Astfel, în 2018 acesta a 
constituit 96,1% (la copii – 96,6%), comparativ cu 
68,4% (la copii – 72,9%) în 2001 (tabelul 2).

Pe toată perioada de referință, de regulă, cea 
mai frecventă invazie a fost enterobioza, cota căreia 
a constituit în medie 80,0-85,0%, urmată de ascaridi-
oză – 15,0-20,0%. Alte helmintiaze s-au întâlnit mult 
mai rar, cu o frecvență sub 1,0% (v. figura).
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Structura etiologică a helmintiazelor, anul 2018

Situația conform nosologiei

Enterobioza. Numărul de cazuri înregistrate 
a scăzut de la 36.081 în anul 2001 până la 10.317 în 
2018. Frecvența invaziei a constituit 4,6% (la copii – 
7,0%) în 2018, comparativ cu 14,2% (la copii – 18,4%) 
în 2001. Indicele de morbiditate a fost de 290,4 la 
100.000 populație în 2018, comparativ cu 993,7 în 
2001. La 1000 de copii indicele a constituit 14,0 în 
anul 2018 versus 42,2 în 2001.

În anul 2005, în republică a fost desfășurată 
o campanie de dehelmintizare cu genericul Copii 
sănătoși fără helminți. Evenimentul a cuprins 19 ra-
ioane ale țării. În total, 216.229 de persoane au primit 
tratament pentru enterobioză: 55.254 preșcolari, 
141.667 elevi din clasele gimnaziale și 19.308 persoa-
ne din focarele de enterobioză. În aspect epidemi-
ologic, este important de menționat că tratamentul 
a fost aplicat concomitent atât în instituțiile pentru 
copii, precum și la domiciliu, în focarele concrete. Ca 
urmare, frecvența invaziei în raioanele în care s-au 
aplicat aceste tratamente a scăzut cu 38,9%.

Ascaridioza. Numărul de cazuri înregistrate 
s-a diminuat de la 7093 în anul 2001 până la 2499 în 
2018. Frecvența invaziei a constituit 0,7% (la copii – 
1,4%) în 2018, comparativ cu 1,5% (la copii – 3,2%) în 
2001. Indicele de morbiditate în anul 2018 a constitu-
it 70,4 la 100.000 populație versus 195,3 în 2001. La 
copii, indicele de morbiditate a constituit 3,2 la 1000 
de copii în 2018, comparativ cu 7,9 în 2001.

Tricocefaloza. Numărul de cazuri înregistrate 
a scăzut de la 438 în 2001 până la 23 în anul 2018. 
Frecvența invaziei a constituit 0,007% (la copii – 
0,01%) în 2018, comparativ cu 0,12% (la copii – 0,2%) 
în 2001. Indicele de morbiditate în 2018 a fost de 0,6 
la 100.000 populație, în comparație cu 12,1 în anul 
2001. La 1000 de copii, indicele a constituit 0,02 în 
2018 versus 0,4 în 2001.

Ascaridioza și tricocefaloza sunt două geo-
helmintiaze cu cicluri evolutive identice: aceleași 
condiții necesare pentru embrionarea ouălor în sol, 
aceiași factori de transmitere. Identice sunt schemele 
de tratament, precum și metodele de profilaxie [3, 
5]. În acest context apare întrebarea: de ce pe par-

cursul perioadei de evaluare numărul cazurilor de 
tricocefaloză înregistrate a scăzut de 20 de ori, iar 
al celor de ascaridioză numai de 3 ori? Să nu uităm 
că, începând cu anul 1998, Republica Moldova, prin 
intermediul Centrului pentru Politici și Analize în 
Sănătate (Centrul PAS), a fost printre primele țări din 
Regiunea Europeana a OMS care au implementat 
inițiativa de Conduită Integrată a Maladiilor la Copii 
(CIMC) ca cea mai rentabilă strategie de îmbunătățire 
a sănătății mamei și copilului. Conform CIMC, toți 
copiii cu vârsta intre 2 și 5 ani care vizitau medicul de 
familie primeau în scop profilactic 500 mg meben-
dazol / 400mg de albendazol, în cazul în care acest 
preparat nu a fost folosit de ei în ultimele șase luni. 
Acest tratament se administra de două ori pe an și 
era compensat din fondurile Companiei Naționale 
de Asigurări în Medicină (CNAM). 

De reținut: doar pentru geohelmintiaze (!) OMS 
recomandă tratamentele profilactice cu albendazol 
400 mg sau mebendazol 500 mg, în priză unică la 
copii, indiferent de faptul dacă au fost examinați sau 
nu, dacă frecvența acestor invazii constituie 20-50%. 
Dacă frecvența lor este mai mică de 20%, se aplică 
tratament antiparazitar individual doar la persoa-
nele diagnosticate pozitiv [5–8]. De obicei, această 
practică se aplică cu succes în țările din Africa, Asia 
de Sud-Est, unde invaziile parazitare sunt foarte 
frecvente, inclusiv invaziile mixte. 

Cu considerația faptului că frecvența geohel-
mintiazelor în țară, la acel moment, era foarte joasă 
(în 2001 la copii – 4,0%), a fost stabilită o conduită de 
tratare a invaziilor parazitare la copii, ușor spus, ne-
întemeiată. Evaluarea eficacității acestor tratamente 
a stabilit o valoare a coeficientului de corelație de 
(–0,19). O valoare a coeficientului atât de mică, cu 
direcția asocierii invers proporțională, indică lipsa 
totală a eficienței acestor tratamente neorganizate. 
Astfel, la faptul că din fondurile CNAM s-au cheltuit 
fără rost sume considerabile (între 1-2 mil. lei anual), 
s-au adăugat și adevăratele „atacuri chimice”, supor-
tate de copiii de vârstă fragedă. După ce în anul 2016 
problema a fost pusă în discuție la Colegiul Ministe-
rului Sănătății, această practică a fost anulată. 

Și totuși, după atâta „chimizare”, de ce au scăzut 
drastic doar cazurile de tricocefaloză (de la 438 la 23), 
dar nu și cele de ascaridioză? Studiind statistica cazuri-
lor de ascaridioză pe teritorii administrative, s-a consta-
tat că în anii 2006-2008 majoritatea cazurilor, în medie 
30,0%, proveneau dintr-un singur raion. Evaluările 
efectuate în acest teritoriu, precum și în alte laboratoare 
clinico-diagnostice ale IMSP din republică, pe parcursul 
anilor 2008-2016 au elucidat faptul că se produc erori 
de laborator în masă, motivul fiind neprofesionalismul 
colaboratorilor de laborator la acest compartiment. De 
ce se produc aceste erori numai în cazul ascaridiozei? 
Cauza este că stadiile propagative ale A. lumbricoides 
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posedă un polimorfism, motiv din care pot fi confun-
date cu alte structuri ce nu sunt de geneză parazitară. 
Astfel, evaluarea rapoartelor statistice prezentate de 
instituțiile medico-sanitare publice (IMSP) și centrele 
de sănătate publică (CSP) teritoriale denotă un decalaj 
mare în extensivitatea acestei invazii. (tabelul 3).

Excepție nu face nici mun. Chișinău, unde în 
anul 2015 acest decalaj a fost de peste 200 de ori! 
Prin urmare, în republică se produce o hiperdiagnos-
tică colosală a ascaridiozei. Situația se explică prin 
faptul că în laboratoarele CSP activează laboranți-
parazitologi care posedă o calificare net superioară 
la acest compartiment.

Himenolepidoza. Numărul de cazuri înregistra-
te a scăzut de la 205 în anul 2001 până la 12 în 2018. 
Până în anul 2012, majoritatea cazurilor proveneau 
din două raioane sudice – Comrat și Ceadâr-Lunga, 
unde ani în șir persistau focare de himenolepidoză. 
Ulterior, această situație se mai păstrează numai în r. 
Ceadâr-Lunga. Frecvența invaziei a constituit 0,004% 
(la copii – 0,008%) în 2018, comparativ cu 0,06% (la 
copii – 0,1%) în 2001. Indicele de morbiditate în 2018 
a fost de 0,3 la 100.000 populație, în comparație cu 5,6 
în 2001. La copii, indicele de morbiditate a constituit 
0,02 la 1000 de copii în anul 2018 versus 0,2 în 2001.

Echinococoza. Numărul de cazuri chirurgicale 
înregistrate a scăzut de la 203 în anul 2001 până la 40 

în 2018. Dacă e să comparăm peisajul distribuției raioa-
nelor endemice în perioadele 2001-2010 și 2011-2018, 
el s-a modificat foarte puțin: în listă nu se mai regăsesc 
raioanele Fălești și Florești, ele fiind substituite cu r-le 
Dondușeni și Drochia. Indicele de morbiditate în 2018 
a constituit 1,0 la 100.000 populație, comparativ cu 4,8 
în 2001. La 1000 de copii, acest indicator a fost de 0,01 
în anul 2018 versus 0,02 în 2001. Este îngrijorător faptul 
că, în diferiți ani, până la 20,0% din cazuri revin pe seama 
copiilor, fapt ce confirmă prezența agentului cauzal în 
mediu și transmiterea activă a invaziei.

Concluzii

1. Morbiditatea prin helmintiaze, pe parcursul 
ultimelor două decenii, se află într-o descreștere 
continuă. Frecvența sumară a invaziilor cu helminți 
a scăzut de la 7,4% (la copii – 12,4%) în anul 2001 
până la 2,3% (la copii –4,0%) în 2018.

2. În republică se produce o hiperdiagnostică a 
ascaridiozei, fapt ce impune fortificarea activităților 
de instruire continuă a colaboratorilor de laborator 
la compartimentul parazitologie medicală.

3. Educația pentru sănătate, salubrizarea 
localităților și îmbunătățirea calității apei sunt acele 
măsuri care pot contribui esențial la reducerea aces-
tor afecțiuni.

Tabelul 1

Volumul investigațiilor parazitologice efectuate în republică, anii 2001-2018

Anul

Examene coprologice Cota copiilor Examene la enterobioză
Cota copiilor 

%
Cota investigaţiilor la 

enterobioză, %Total Copii
0-17 ani % Total Copii

0-17 ani

2001 362704 166532 45,9 226746 162742 71,8 38,5

2002 389737 164475 42,2 241016 168477 69,9 38,2

2003 439746 188369 42,8 250170 163661 65,4 36,3

2004 403414 187644 46,5 248679 162446 65,3 38,1

2005 452965 214637 47,4 253956 153873 60,6 35,9

2006 553515 250224 45,2 272202 106743 39,2 33

2007 557094 251896 45,2 314710 197557 62,8 36,1

2008 556834 253085 45,5 300972 182003 60,5 35,1

2009 512691 241304 47,1 274889 172372 62,7 34,9

2010 508521 238436 46,9 285380 179915 63 35,9

2011 534506 259007 48,6 290440 188125 64,8 35,2

2012 518144 239863 46,3 281887 184706 65,5 35,2

2013 470482 219031 46,6 276983 166140 60 37,1

2014 473144 205248 43,4 302552 169206 55,9 39

2015 438474 190430 43,4 283625 166700 58,8 39,3

2016 397298 184075 46,3 263056 161242 61,3 39,8

2017 399723 179757 45 257362 159587 41,2 39,2

2018 342574 156240 45,6 223540 137972 61,7 39,5

Notă: Până în a. 2003 pentru copii a fost utilizată categoria de vârstă 0-14 ani, ulterior – 0-17 ani.
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Tabelul 2

Dinamica invaziilor cu helminți, anii 2001-2018

Anul Persoane infec-
tate,
total

Cota copiilor
≤17 ani

Frecvența,
%

Inclusiv copii ≤17 
ani

Persoane tratate, 
%

Inclusiv copii 
≤17 ani

2001 43817 92,9 7,4 12,4 68,4 72,9
2002 40115 92,3 6,4 11,1 73,3 73,9
2003 35601 92,1 5,2 9,3 77,5 76,9
2004 33903 96,7 5,2 9,4 80,6 77,7
2005 30925 96,0 4,4 8,1 92,5 90,2
2006 29639 92,9 3,6 7,7 84,9 84,5
2007 31093 91,8 3,6 6,4 86,9 87,1
2008 25562 92,6 3 5,4 83,7 84,4
2009 22993 93,2 2,9 5,2 89,7 90,6
2010 21334 94,1 2,7 4,8 90,9 91,3
2011 21440 93,6 2,6 4,5 88,5 87,8
2012 20019 92,7 2,5 4,4 92,8 93,3
2013 17066 93,9 2,3 4,2 96,2 95,3
2014 16589 93,6 2,1 4,1 97,1 97,6
2015 15030 94,3 2,1 4 97,5 97,2
2016 15081 93,6 2,3 4,1 97,4 98,1
2017 14653 92,3 2,2 4 99 99,9
2018 12851 92,1 2,3 4 96,1 96,6

Tabelul 3

Frecvența ascaridiozei în laboratoarele republicii

Anul
Frecvența ascaridiozei în laboratoarele parazitolo gice din 

CSP (%)
Frecvența ascaridiozei în laboratoarele clinico-diagnostice 

din IMSP (%)
RM mun. Chișinău RM mun. Chișinău

2015 0,1 0,004 0,8 0,9
2016 0,1 0 0,9 0,9
2017 0,1 0 0,9 0,6
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HEPATITELE VIRALE B ȘI C CRONICE PERINATALE 
LA COPII

Cristina MUSCINSCHI1, Svetlana LIUBARSCAIA2, 
Tatiana RABA3, Ninel REVENCO4, Constantin SPÎNU5, 

Luminița SUVEICĂ3, Vergil PETROVICI4,
1Asociația Medicală Teritorială Centru, mun. Chișinău, 

2ISMP SCMC Valentin Ignatenco, 3IP USMF 
Nicolae Testemițanu,

4Institutul Mamei și Copilului, 5Agenția Națională de 
Sănătate Publică

Rezumat 
Infecția perinatală cu VHB sau VHC este o problemă de 
sănătate publică. Transmiterea verticală a VHB sau a VHC 
perinatal (intrauterin, intranatal, orizontal) fătului sau nou-
născutului de către mama infectată cronic provoacă un risc 
major de cronicizare a infecției, începând cu primul an de 
viață. Au fost examinați 84 de copii cu HVBC (49) și HVCC 
(35) perinatală, cu vârsta cuprinsă între 5 luni și 18 ani. 
Diagnosticul a fost confi rmat în baza datelor anamnestice, 
epidemiologice, clinice, biochimice, imunologice, cu determi-
narea genotipului VHC, ADN VHB, ARN VHC în timp real, 
a sonografi ei abdominale. Infectarea perinatală cu VHB sau 
VHC a fost constatată în 51% din cazuri, sursa principală 
fi ind mamele infectate cronic cu AgHBs pozitiv (20,6%), 
suferinde de HVBC (29%) în fază de viremie, iar în 24,3% 
din cazuri – mamele cu HVCC sau anti-HCV sumar pozitiv 
(5,4%), diagnosticate înainte de sarcină (p<0,05). În 35 de 
cazuri de HVCC perinatală, genotipul VHC matern a fost 
similar celui al copilului, ceea ce demonstrează că infectarea 
cu VHC a fost realizată vertical. Evoluția HVBC și a HVCC 
perinatale, diagnosticate ca primar cronice, a fost blândă, 
cu semne clinice și activitate infl amatorie minimale, viremie 
fl uctuantă înaltă sau moderată și fi broză hepatică minimală. 
Tratamentul antiviral necesită individualizare, ținând cont 
de vârsta copilului, cu utilizarea remediilor fără interferon, 
în special la adolescenți și copii mai mari. 
Cuvinte-cheie: hepatită, infecție perinatală, copil

Summary 
Perinatal chronic hepatitis B and C in children
Perinatal infection with HBV and HCV is a public health 
problem. Vertical perinatal (intrauterine, during childbirth, 
horizontal) transmission of VHB and VHC to the fetus or 
newborn by their chronically infected mother has a major risk 
of chronic hepatitis since the fi rst year of life. 84 children with 
chronic perinatal hepatitis B (49) and C (35), aged 5 months 
and 18 years, were examined. Th e diagnosis was confi rmed on 
anamnestic, epidemiological, clinical, biochemical, immuno-
logical data, whit the determination of HCV genotype, HBV 
DNA, real-time HCV RNA, abdominal sonography. Perinatal 
infection with HBV or HCV was found in 51% of cases, the 
main source being their chronically infected mothers with 
positive HBsAg (20,6%), HVBC (29%) in the viremia phase, 
and 24,3% of cases – with their mother’s summary HVCC or 
anti-HCV positive (5,4%), diagnosed up to the task (p<0,05). 

In 35 cases of perinatal HVCC, the maternal HCV genotype 
was similar to that of the child, demonstrating vertical trans-
mission of HCV. Antiviral therapy should be individualized, 
considering the child’s age, with interferon free remedies, 
especially in adolescents and older children.
Keywords: hepatitis, perinatal infection, children

Резюме 
Перинатальные хронические вирусные гепатиты B 
и C у детей
Перинатальное (вертикальное) инфицирование детей 
ВГВ и ВГС имеет серьезный риск развития хронического 
гепатита на первом году жизни и может быть вну-
триутробным (трансплацентарная передача плоду), 
во время прохождения ребенка по родовым путям, или 
горизонтально, во время ухода за ребенком в первые 18 
месяцев, от инфицированной матери в фазе виремии. 
Нами были обследованы 84 ребенка в возрасте от 5 
месяцев до 18 лет с перинатальными хроническими 
гепатитами В (49) и С (35). Диагноз был установлен 
согласно международному протоколу для детей на 
основе исторических данных, эпидемиологических, 
клинических, биохимических, иммунологических ис-
следованиях, с определением генотипа ВГС, ДНК ВГВ, 
РНК ВГС в режиме реального времени, абдоминальной 
сонографии. Перинатальное инфицирование детей ВГВ 
и ВГС было установлено в 51% случаев. Основным источ-
ником ВГВ и ВГС были их хронически инфицированные 
матери: бессимптомное носительство HBsAg+ (20,6%), 
с хроническим гепатитом В (29%) в фазе виремии, с 
хроническим гепатитом С (24,3%) или с положитель-
ными антителами к ВГС в крови (5,4%) без клинических 
признаков гепатита (p<0,05). В 35 случаев перина-
тального гепатита С генотип ВГС ребенка полностью 
совпадал с выявленным у матери, что подтверждает 
вертикальную передачу ВГС. Противовирусная терапия 
у детей с перинатальными вирусными гепатитами 
должна быть индивидуализирована, с учетом возраста 
ребенка, с применением противовирусных препаратов 
без интерферона избирательно у подростков и детей 
старшего возраста.
Ключевые слова: гепатит, перинатальная инфекция, 
ребенок

Introducere

Infecția perinatală cu VHB sau VHC în plan global 
continuă să fie o problemă importantă medico-socială 
[1, 2, 3]. VHB poate fi transmis fătului intrauterin, copi-
lului nou-născut intranatal / în travaliu sau în primele 
luni după naștere, pe cale orizontală, de către mama 
sa infectată cronic cu VHB sau VHC și viremie, cu un risc 
înalt de cronicizare primară în primul an de viață într-o 
proporție de până la 90-95% [7, 8, 19]. În cazul în care 
femeia gravidă în ultimul trimestru al sarcinii suportă 
forma acută de HVB, nou-născutul are un risc mult 
mai mare de infectare cu VHB [3, 5, 16]. Transmiterea 
transplacentară a VHB fătului, intrauterin, cu dezvol-
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tarea hepatitei congenitale virale B se întâlnește mult 
mai rar – în 2-5% din cazuri [14, 15, 17 ]. 

Implementarea celor patru Programe Naționale 
de combatere a hepatitelor virale B, C, D în Republica 
Moldova, începând cu anul 1998 prin vaccinarea anti-
HVB a copiilor de la naștere, și a Programului Naţional 
de imunoprofilaxie, precum și a măsurilor generale de 
profilaxie în întreg sistemul de sănătate publică, a con-
tribuit esențial la diminuarea incidenței prin hepatită 
virală B sau C acută și cronică la adulți și copii [9-13]. 

Transmiterea verticală a VHB sau VHC de către 
femeile gravide infectate cronic în fază de viremie fătu-
lui (transplacentar, intrauterin) sau nou-născutului, în 
timpul nașterii / în travaliu, astăzi este considerată cea 
mai frecventă cale de infectare a copiilor cu virusurile 
hepatotrope [15, 16 ]. Pe parcursul ultimilor 30 de ani, 
cercetările științifice efectuate în acest domeniu au 
elucidat unele aspecte etiopatogenetice și clinice ale 
hepatitelor virale B și C la adulți, la femeile gravide și 
la copii (Drobinschii I., Andriuță C., 1993; Țîbuleac S., 
1998; Drobeniuc J., 1998; Prisăcari V., 2003-2017; Hol-
ban T., 2009; Pântea V., 2010; Spînu C., 2016 și alții) [1, 2, 
6]. Problematica ce vizează riscurile infectării intraute-
rine sau în travaliu, în timpul nașterii, a copiilor născuți 
de mame infectate cronic cu VHB sau VHC, factorii ce 
favorizează infectarea fătului sau a nou-născutului, 
formele clinice evolutive ale infecției cronice la copii 
rămân a fi puțin cunoscute [6, 17].

După unii autori, hepatita virală B la gravide evolu-
ează mult mai grav, VHB prezentând un pericol pentru 
dezvoltarea intrauterină a fătului: retard în dezvoltarea 
intrauterină, semne clinice la naștere caracteristice 
infecției intrauterine, diverse anomalii congenitale 
mici sau mari [10, 12, 13, 15]. Mecanismele de transmi-
tere materno-fetală a VHB pe cale verticală presupun 
că infectarea fătului poate să se producă la trecerea 
translplacentară a virusului, dar nu are loc multiplica-
rea lui (Андриуца К.А., Вязов С.Д, Блохина Н.П.). În 
ultimii ani, în plan global au fost efectuate numeroase 
studii științifice care au demonstrat rolul important al 
genotipului VHB sau VHC, al polimorfismului genetic al 
λ-interferonului (IL-28B), al mutațiilor genice rs809917 și 
rs12979860 ale VHC și influența lor asupra transmiterii 
verticale a infecției, precum și asupra evoluției maladiei 
la copii născuți de mame infectate cronic [1, 2, 6, 7]. 
Infectarea intranatală cu VHB sau VHC a nou-născutului 
poate fi produsă din cauza macerării pielii copilului sau 
prin aspirarea apelor amniotice infectate [13, 15].

Astăzi lipsește o viziune clară și unanimă privind 
aceste subiecte, fiind puse în discuții problemele ce 
țin de conduita de diagnostic și management terape-
utic corect al sarcinii și al nașterii la femeile gravide, 
infectate cronic cu VHB sau VHC [1, 2, 6]. Se presupu-
ne că cel mai frecvent copiii sunt infectați cu VHB sau 
VHC intranatal, iar contaminarea postnatală este mai 

rară. Cercetările științifice recente demonstrează că 
laptele matern nu are un rol important în infectarea 
nou-născutului cu VHB sau VHC, fiind recomandată 
în continuare alăptarea la sân a copiilor născuți de 
mame infectate cronic cu VHB sau VHC [15, 16]. 

Scopul cercetării efectuate a fost de a prezenta 
unele particularități clinice ale hepatitelor cronice 
perinatale induse de VHB sau VHC la copiii născuți 
de mame infectate cronic; de a elucida factorii ce le 
favorizează și forma lor evolutivă. 

Material și metode

În studiu au fost incluși 84 de copii cu hepatite 
virale B cronice (HVBC – 49) și hepatite virale C cro-
nice (HVCC – 35), cu vârsta cuprinsă între 5 luni și 18 
ani. 79 de copii cu forme perinatale de HVBC și HVCC 
au fost selectați în anii 2005-2015 dintre cei 164 care 
se aflau la moment în evidența noastră cu forme cro-
nice de hepatită virală B și C și 5 copii din perioada 
2018-2019, fiind născuți de mame infectate cronic 
cu VHB sau VHC. Cei 79 de copii luați în cercetare au 
fost supravegheați timp de 5-10 ani, iar cei 5 copii 
incluși în studiu mai târziu au fost supravegheați 
timp de câteva luni.

La toți copiii incluși în cercetare, diagnosticul a fost 
confirmat în perioada de vârstă 3–18 luni sau în primii 
5 ani de viață, în baza criteriilor recomandate de Socie-
tatea Europeană de Gastroenterologie, Hepatologie și 
Nutriţie Pediatrică (ESPGHAN, 2015; 2018) și de Socie-
tatea Europeană de Studii pe Ficat (EASL, 2015; 2018), 
inclusiv în baza datelor anamnestice, epidemiologice, 
a semnelor clinice, biochimice, imunologice (markerii 
VHB și VHC, genotipul VHC, nivelul viremiei VHB și VHC) 
și instrumentale (sonografie abdominală). Iar în cazul 
prezenței sindromului de citoliză mai mult de 1 an, a 
fost determinat gradul de fibroză hepatică prin metoda 
probei sangvine FibroTest (la cei mai mari de 2 ani) sau 
a elastometriei (la cei mai mari de 9 ani). 

Pentru precizarea riscului de transmitere vertica-
lă a VHB sau VHC, concomitent cu copiii, au fost exami-
nate și mamele lor la markerii VHB sau VHC, genotipul 
VHC, prezența viremiei și gradul de fibroză hepatică. 
Markerii VHB și VHC au fost determinați prin metoda 
imunoenzimatică (ELISA), ADN VHB și ARN VHC – prin 
metoda de polimerizare în lanț (PCR – Polymerase 
Chain Reaction, la aparatul Corbett Rotor-GENE, 
Abbott 2000RT) în timp real. Analiza statistică a fost 
efectuată cu ajutorul programului StatSoft Statistica, 
versiunea 6,0 ru, cu determinarea criteriului t-Student. 
Cazurile cu semnificația p<0,05 au fost considerate 
statistic veridice. Diagnosticul de HVBC sau HVCC, 
inclusiv cu determinarea genotipului VHC la mamele 
copiilor examinați, a fost confirmat de comun cu 
medicii de familie în baza asigurărilor obligatorii de 
asistență medicală prevăzute femeilor gravide. 
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Rezultate și discuții 

Infectarea perinatală cu VHB sau VHC a copiilor 
incluși în studiu a fost determinată în 51% (84) cazuri 
(HVBC – 49; HVCC – 35). Vârsta medie la care a fost 
confirmat diagnosticul a fost de 3,5+0,4 ani (p<0,05), 
cu predominarea sexului masculin. Evoluția sarcinii 
la aceste gravide în majoritatea cazurilor a fost fizio-
logică, doar în 15% cazuri fiind cu gestoză. Greutatea 
la naștere a majorității copiilor născuți de mame 
infectate cronic cu VHB sau VHC a fost în limitele de 
2900-3500 gr, fiind născuți la termen. O pătrime din 
copiii cu HVBC perinatală și 80% din cei născuți de 
mame cu HVCC au fost vaccinați cu trei doze anti-HVB 
după schema aplicată la momentul supravegherii 
de 0-1-6, iar 20% din copii – cu patru doze, conform 
Programului Național de imunoprofilaxie actualizat 
în 2012-2016. La 5 (6%) nou-născuți de mame cu 
HVBC și viremie înaltă, concomitent cu aplicarea pri-
mei doze de vaccin anti-HVB1 în primele 12 ore după 
naștere, a fost administrată imunoglobulina specifică 
anti-HVB (IgHVB), având drept scop profilaxia prima-
ră specifică a infectării intranatale cu VHB. 

La 40% copii cu HVBC și 67% cu HVCC perinatală 
incluși în cercetare, diagnosticul a fost confirmat la 
1 an de viață. La 4 copii născuți de mame infectate 
cronic cu VHB, către vârsta de 5 luni au fost constata-
te semne clinice caracteristice formei acute de HVB, 
dintre care 1 copil, dezvoltând insuficiență hepatică 
acută, a decedat. Maladia infecțioasă la acest copil a 
evoluat pe fundalul formei generalizate de infecție 
respiratorie virală acută, diagnosticată la vârsta de 
4,5 luni, și al atreziei căilor biliare extrahepatice, dia-
gnosticate la vârsta de 5 luni, acestea fiind confirmate 
morfohistologic post-mortem. Epicriza clinico-anato-
mică a constatat că copilul dat, în vârstă de 5 luni, a 
fost născut de mamă „purtătoare sănătoasă” de AgHBs, 
care suferea de la vârsta de 9 ani de HVBC, fiind în 
supraveghere timp de 20 de ani. Copilul ei a suferit 
de hepatită virală B perinatală, cu AgHBs pozitiv, 
diagnosticat primar doar la vârsta de 5 luni, maladia 
evoluând progresiv cu icter recidivant neonatal la 
vârsta de 2 săptămâni și considerat fiziologic, care 
mai târziu a declanșat sindromul de colestază, citoliză 
severă, hepato-splenomegalie și insuficiență hepatică 
și renală acută (cu bilirubină totală 219 mcmol/l din 
contul fracției directe, ALT 2600-1800 ui/l, indice de 
protrombină 74-10%, uremie 15,5 mmol/l, creatinine-
mie 271 ui/l). Agravarea stării generale a copilului s-a 
produs odată cu asocierea infecției respiratorii acute 
virale, tratate timp de 2 zile simptomatic la domiciliu, 
după care a urmat spitalizarea din cauza intensificării 
icterului mucocutanat. Diagnosticul de HVB perinatală 
la copilul decedat a fost stabilit în viață, în baza date-
lor clinice, biochimice, imunologice, instrumentale și 
confirmate morfopatologic. 

În conformitate cu particularitățile morfopato-
logice ale țesutului hepatic atestate macroscopic și 

microscopic, statutul morbid ce a cauzat decesul co-
pilului a fost determinat de o maladie principală, com-
binată din două patologii concomitente caracterizate 
prin: leziuni ale sistemului hepatobiliar, determinate 
de virusul hepatitei B cu AgHBs pozitiv > 3000 unități 
(test confirmativ imunoenzimatic), manifestate prin 
polimorfism hepatocelular și modificări alterativ-ne-
crotice, subtotale, avansate, acute ale ficatului; leziuni 
hepatobiliare induse de malformații mici precum atre-
zia ductului colecistic, secondate de sindromul sever 
de colestază intrahepatică și agravate de infecția virală 
generalizată. Ulterior, manifestările grave instalate 
s-au complicat cu pancreatită acută necrotică subto-
tală, cu detresă imunologică și declanșarea procesului 
septicemic de geneză virotico-bacteriană, complicat 
mai apoi cu sindromul de coagulare intravasculară 
diseminată (SCID), care au favorizat instalarea sin-
dromului de insuficiență hepato-renopulmonară și a 
encefalopatiei toxico-discirculatorii, care au avut un 
prognostic nefavorabil.

Аnamnesticul epidemiologic și istoricul sta-
tutului morbid al mamei acestui pacient, colectate 
suplimentar, au demonstrat că de la vârsta de 9 ani 
ea suferea de infecție cronică cu VHB, prezentând 
AgHBs+ și funcții hepatice în limitele normei. Statu-
sul imuno-serologic, inclusiv al ADN VHB, al mamei 
acestui copil pre-sarcină și pe parcursul sarcinii nu a 
fost cunoscut, gravida fiind considerată ca „purtătoare 
sănătoasă” de AgHBs. Este important de menționat că 
în astfel de cazuri, cunoașterea nivelului de viremie 
VHB în ultimul trimestru al sarcinii poate prognoza 
riscul infectării intrauterine a fătului sau în travaliu a 
nou-născutului, probabilitatea infectării cu VHB a nou-
născutului în travaliu fiind înaltă. Prezența anomaliei 
căilor biliare extrahepatice, confirmată morfopatolo-
gic la decedat, sugerează ipoteza tropismului VHB nu 
numai către țesutul hepatic, dar și către cel biliar, cu 
producerea leziunilor malformative congenitale. 

Rezultatele acestui studiu au arătat că HVBC sau 
HVCC perinatale diagnosticate la copii în primul an 
de viață avea manifestări clinice și paraclinice puțin 
simptomatice, cu hepatomegalie moderată până 
la 1-3 cm, citoliză cu majorare a ALT cu 2-5 norme 
de referință conform vârstei (valoarea normală ALT 
= 30 ui/l) în 57% cazuri în HVBC și 50% în HVCC 
(p<0,05). În 70% cazuri, HVBC perinatală a evoluat 
în formă clinică cu AgHBe+, citoliză minimală și vi-
remie moderată cu ADN VHB 104<109 ui/ml; în 11% 
cazuri – cu viremie înaltă și ADN VHB 109<1012 ui/ml 
și doar în 20% cazuri viremia VHB a fost sub 2000 
ui/ml (p<0,05). Pentru majoritatea copiilor (68%) cu 
HVBC perinatală a fost diagnosticat un grad minimal 
F0-F2 de fibroză hepatică și doar la 11 a fost prezent 
gradul de fibroză F3 (p>0,05). La 1 (1,2%) pacient a 
fost constatată seroconversia spontană parțială, ex-
primată prin negativarea AgHBe și decelarea în sânge 
a anti-HVB, iar într-un caz – seroconversia spontană 
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totală, cu dispariția AgHBe și AgHBs și apariția în 
sânge a anti-HBs și anti-HBe. 

În grupul copiilor infectați perinatal cu VHC a 
fost determinată o evoluție primar-cronică a HVCC, 
diagnosticul fiind confirmat preponderent după 
vârsta de 1-1,5 ani. 2/3 din copiii cu HVCC perinatală 
prezentau hepatomegalie cu 1-2 cm sub rebordul 
costal drept, de consistență moale sau medie, cu 
ALT și AST majorate cu 1,5-3 norme de vârstă (50% 
cazuri), viremie înaltă cu ARN VHC > 600.000 ui/ml 
(p<0,05); genotip 1b – în 88% cazuri, genotip 2 – 1,2% 
(1 copil), genotip 3a – 3,6% (3 copii). Examinarea 
genotipului VHC concomitent la mamele și copiii lor 
cu HVCC perinatală a confirmat că în toate cazurile a 
avut loc coinciderea genotipului maternal cu cel al 
copilului, fapt ce demonstrează infectarea verticală 
(perinatal) a copiilor cu VHC. Pentru majoritatea 
pacienților cu HVCC perinatală a fost caracteristică 
prezența fibrozei minimale hepatice: în 45% cazuri 
– fibroză hepatică F1, iar în 12% – F2 (p>0,05). 

Conform recomandărilor ESPGHAN și EASL, 
ținând cont de vârstă, 23 de copii cu HVBC și AgHBe+ 
au primit tratament-standard cu alfa 2b-interferon 
(monoterapie, în formă de supozitoare) timp de 12 
luni, cu un răspuns așteptat și ADN VHB negativ doar 
în 35% cazuri (p<0,001). Alți 7 pacienții cu HVBC și 
AgHBe + și vârsta de 3-5 ani, diagnosticați la 1 an 
de viață, cu viremie înaltă și activitate hepatică au 
primit tratament simptomatic cu hepatoprotectori 
și lamivudină timp de 2-5 ani, toți 7 prezentând 
doar seroconversie parțială cu dispariția AgHBe și 
decelarea în sânge a anti-HBe. 

În perioada 2011-2016, în cadrul programului 
de tratament costisitor antiviral susținut de stat, 32 
de copii cu HVCC cu vârsta mai mare de 3 ani au 

fost tratați cu interferon alfa 2b pegilat combinat cu 
ribavurină timp de 24-48 de săptămâni, în funcție de 
genotipul VHC. În 59,2% (29) cazuri de HVCC a fost 
obținut răspunsul virusologic așteptat cu ARN VHC 
negativ, iar la 11 copii – răspuns virusologic parțial, 
cu diminuarea nivelului de viremie VHC (p<0,001).

În anii 2006-2016, în Republica Moldova la co-
pii se constată o dinamică pozitivă, cu diminuarea 
prevalenței și a incidenței prin HVBC și HVCC. Morbi-
ditatea prin HVBC la copii s-a redus de 6 ori: de la 128,9 
până la 19,8 la 10.000 copii, iar prin HVCC – de doar 2,7 
ori: de la 24,6 până la 9,0 la 10,000 copii, cu micșorarea 
numărului de copii aflați în evidență (figura 1).

Studiile efectuate recent pe un grup de 181 de 
copii cu HVBC (107) sau HVCC (74) au demonstrat că 
riscul de infectare perinatală cu VHB sau VHC de către 
mamele lor infectate cronic este mare: pentru infecția 
cu VHB – în 29% din cazuri; iar pentru infecția cu VHC 
– în 24,3% din cazuri (p<0,05) [2, 6]. Durata medie de 
cronicizare a infecției cu VHB la acești copii născuți de 
mame infectate cronic a fost de 5,8+0,5 ani (p<0,05), 
iar la cei cu VHC – de 3,8+0,5 ani (p<0,05), (figura 2). 

Prezența riscului de infectare cu VHB a copiilor 
la naștere în 29% din cazuri impune reactualizarea și 
optimizarea unor măsuri profilactice, dar și revizuirea 
măsurilor curative la femeile gravide. Infecția cu VHB 
poate fi prevenită prin vaccinarea anti-HVB în primele 
12 ore după naștere și administrarea concomitentă a 
imunoglobulinei specifice IgHVB, având drept scop 
eradicarea acestei infecții la copii. Schemele de tra-
tament antiviral trebuie să fie orientate spre remedii 
puțin ofensive, așa ca analogii nucleozidici/-tidici în 
formă per os în HVBC și fără interferon în HVCC la 
adolescenți și copiii mai mari. 
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Figura 1. Dinamica numărului de copii cu HVBC, HVCC (abs.) în R. Moldova, perioada 2006-2017 (Agenția Națională 
de Management în Sănătate, 2018)
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Figura 2. Riscul contaminării copiilor cu VHB sau VHC 
(ponderea în % și cifra absolută) de către mamele lor 
sau de membrii familiei de I și II linie de rudenie, infectați 
cronic (p<0,001)

Concluzii

Riscul infectării perinatale (pe cale verticală) cu 
VHB sau VHC a copiilor examinați a constituit 51% din 
cazuri, drept sursă principală de VHB fiind mamele lor 
infectate cronic cu AgHBs pozitiv (20,6%), suferinde 
de HVBC (29%), în fază de viremie activă, iar sursă de 
VHC au fost mamele depistate în pre-sarcină cu HVCC 
(24,3%) și anti-HCV pozitiv – 5,4% din cazuri (p<0,05). 
Contractarea VHB sau VHC de către nou-născuți a fost 
posibilă intranatal sau postnatal, în primele luni după 
naștere, în timpul măsurilor de îngrijire. 

Coinciderea genotipului VHC matern cu cel al 
copiilor cu HVCC perinatală demonstrează prezența 
riscului înalt de transmitere verticală a VHC, cu for-
marea primar-cronică a HVCC la o vârstă fragedă. 
Diagnosticul de HCVB și HVCC perinatală poate fi 
confirmat în perioada de vârstă între 3 luni și 5 ani, 
ținând cont de istoricul vieții și al maladiei nou-năs-
cutului și a mamei lui. 

Manifestările clinice și paraclinice ale HVBC și 
HVCC perinatale la copii sunt blânde, cu activitate 
minimală, viremie fluctuantă și fibroză minimală, 
fiind necesare monitorizarea îndelungată și selec-
tarea unui regim individual de tratament antiviral 
cu remedii fără interferon, în special la adolescenți 
și copiii mai mari. 

Bibliografie

1. Pântea V. Hepatitele virale C, B și D acute și cornice. 
Particularitățile clinice, epidemiologice, imunologice, 
evolutive și de tratament: rez. tz. doc. hab. șt. med., 
Chișinău, 2010. 108 p.

2. Raba T. Hepatitele virale B şi C cronice la copii: 
particularităţile clinice, imunologice, evolutive și op-
timizarea tratamentului antiviral: rez. tz. doc. hab. şt. 
med., Chişinău, 2018. 48 p.

3. Ţibuleac S. Afecţiuni hepato-biliare la gravide. 
Monografi e. Chşinău: ÎS F.E.P. ”Tipografi a centrală”, 
2011, pp. 52-101.

4. Rusu G. Boli infecţioase la copii. Manual. Chişinău, 2012, 
pp. 194-208.

5. Castraveţ I. Managementul sarcinii în hepatitele virale 
cronice: rez. tz. doc. șt. med., Chişinău, 2016, pp. 86-
90.

6. Raba T. Hepatitele virale B, C, D cornice la copii. 
Monografi e. Chişinău, 2016, pp. 43-142.

7. Luca A.S. Tehnica real-time PCR pentru detecţia şi cuan-
tifi carea genotipurilor de virus hepatic B: rez. tz. doc. 
med., Iaşi, 2017. 25 p.

8. Lupaşco I. Hepatitele virale B, C la adulţi (factori de risc, 
particularităţi clinic-evolutive, hormonal-metabolice, 
imunologice şi optimizarea metodelor de tratament): 
tz. doc. hab. şt. med., Chişinău, 2017. 302 p.

9. Raba T., Grosu G., Petrovici V. ş.a. Erorile in vaccinarea 
copilului sugar. In: Buletin de Perinatologie, Chişinău, 
2004, pp. 220-228. ISSN 1810-5289.

10. Raba T. Rolul imunităţii celulare şi al citokinelor proin-
flamatorii în imunopatogeneza hepatitelor virale 
B cornice la copii. In: Sănătate Publică, Economie şi 
Management în Medicină, Chişinău, 2016, nr. 4(68), 
pp. 78-82.

11. Spânu C. Programul Naţional de combatere a 
hepatitelor virale B, C şi D pentru anii 2012-2016. In: 
Monitorul Ofi cial al Republicii Moldova, nr. 34-37 din 
17.02.2012, art. 115.

12.  Ţîbuleac S., Gâlcă R. Despre cinci cazuri de hepatită 
virală acută B la sugari în două familii în perioade 
diferite de studiu al hepatitelor virale. In: Synopsia 
Professorum. Seria Medicină. Chişinău, 1999, pp. 102-
103.

13. Pântea V. Hepatitele virale acute şi cronice (etiologie, 
epidemiologie, patogenie, tablou clinic, diagnostic, 
tratament şi profi laxie). Chişinău, 2014. 259 p..

14.  GAVI. Hepatitis B vaccine at birth GAVI reponds to MSF, 
2014. http://www.gavi.org

15. Guidelines for the screening, care and treatment of per-
son whit chronic hepatitis C infection. Updated version. 
April 2016. Geneva: World Health Organization. 2016. 
http://apps.who.int/iris

16. GBD 2013 Mortality and Causes of Death Collabora-
tors. Global, regional and national age-sex specifi c all-
cause and cause-specifi c mortality for 240 causes of 
death, 1990-2013: a systematic analysis for the Global 
Burden of Disease Study, 2013. In: Lancet, 2015, vol. 
385(9963), pp. 117-171.

17. Mohan P. et al. Evaluating progression of liver disease 
form repeat liver biopsies in children whit chronic 
hepatitis C: a retrospective study. In: Hepatology, 
2013, vol. 58(5), pp. 1580-1586.

18. Sokal E.M. et al. Management of chronic hepatitis B 
in childhood: ESPGHAN Clinical Practice Guidelines. 
In: Journal of Hepatology, 2013, vol. 59, pp. 814-829.

19. Sunbul M. Hepatitis B virus genotypes: Global distri-
bution and clinical importance. In: World J. Gastroen-
terol., 2014, vol. 20(18), pp. 5427-5434.

Tatiana Raba, dr. hab. în șt. med., conf. univ., 
Departamentul Pediatrie, 
IP USMF N. Testemițanu, 
tel.: 079305818, 
e-mail: tatiana.raba@usmf.md

Total 181 copii: HVBC - 107; HVCC – 74

 20,6%(22)

29%(31)

39,2%(42)

 5,4%(4)

24,3%(18) 10,8%(15)

 14%(26)

 27%(49)
 31%(57)

0

10

20

30

40

50

60

AgHBs+/antiHCV+
la mam

HVC la mam infec ia cronic  cu
VHB sau VHC la
membrii familiei 

HVBC

HVCC

total



338

E P I D E M I O L O G I E

CZU: [616.36-002.2+616.36-004+616.36-006.04] 036.22(478)

SITUAȚIA EPIDEMIOGENĂ PRIVIND 
MORBIDITATEA PRIN HEPATITE CRONICE, CIROZE 

HEPATICE ȘI CANCER HEPATIC ÎN REPUBLICA 
MOLDOVA ȘI UNII FACTORI DE RISC

Angela PARASCHIV, 
IP Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie Nicolae 

Testemițanu

Rezumat 
Hepatitele cronice, cirozele hepatice și cancerul hepatic pri-
mar reprezintă actualmente una din problemele stringente 
de sănătate publică, din cauza morbidității și a mortalității 
crescute provocate de aceste patologii. In studiul realizat 
ne-am propus analiza situației epidemiogene prin hepatite 
cronice, ciroze hepatice și cancer hepatic în Republica Moldova 
pentru perioada 2000-2017. Sunt evidențiate particularitățile 
de evoluție a procesului epidemic prin aceste patologii, unde 
indicatorii de prevalență sunt în continuă creștere. Valorile 
medii ale morbidității la 100.000 populație în perioada 
studiată constituie: hepatite cronice – 1596,13 cazuri, ciroze 
hepatice – 248,24, cancer hepatic – 7,44 cazuri. Actualmente 
predomină hepatitele cronice și cirozele hepatice de etiologie 
nevirală, constiuind 53,57% și, respectiv, 62,04%. Totoda-
tă, în ultimii ani se evidențiază o schimbare a situației, cu 
predominarea hepatitelor și a cirozelor hepatice de etiologie 
virală, acestea atingând în ultimul an 60% din numărul 
total de cazuri. Pentru perioada analizată am constatat că 
în medie sunt înregistrați 28.983 bolnavi cu hepatită cronică 
virală și 3652 bolnavi cu ciroză hepatică de aceeași etiologie. 
Morbiditatea în ambele cazuri este în continuă creștere. Tot-
odată, implementarea Programelor Naționale de combatere 
a hepatitelor virale parenterale B, C și D au contribuit la re-
ducerea esențială nu doar a hepatitelor acute, ci și a cazurilor 
noi de hepatite cronice și ciroze hepatice. În ceea ce privește 
hepatitele cronice și cirozele hepatice de etiologie nevirală, am 
constatat că în ultimii ani (2011-2017) indicii de prevalență 
prin aceste patologii s-au redus considerabil, atingând valorile 
de 822,56 cazuri și, corespunzător, 128,33 cazuri la 100.000 
populație. Evoluția cronică a hepatitelor și a cirozelor hepatice 
este determinată de infl uența factorilor de risc, inclusiv de 
patologiile concomitente diagnosticului de bază, alcool, fumat, 
alimentație etc. Hepatitele cronice și cirozele hepatice s-au 
determinat mai frecvent în regiunile de dezvoltare Centru și 
UTA Găgăuzia din contul hepatitelor virale B cronice. 
Cuvinte-cheie: hepatite cronice, ciroze hepatice, cancer he-
patic, morbiditate, mortalitate

Summary
Th e epidemiological situation of chronic hepatitis, cir-
rhosis and liver cancer in the Republic of Moldova and 
some risk factors
At the present stage, chronic hepatitis, liver cirrhosis and 
primary liver cancer are one of the public health problem due 
to the high morbidity and mortality. Based on the actuality 

of these pathologies, it was studied the epidemiological situ-
ation of chronic hepatitis, liver cirrhosis and liver cancer in 
the Republic of Moldova for the period 2000-2017. Th e par-
ticularities of evolution of the epidemic process are highlighted 
the constantly increasing of the prevalence of chronic hepatitis, 
liver cirrhosis and primary lever cancer. Th e mean values per 
100.000 population of morbidity in the studied period are: in 
chronic hepatitis 1596,13, liver cirrhosis – 248,24 cases and 
in liver cancer – 7,44 cases. Chronic hepatitis and hepatic 
cirrhosis of non-viral etiology currently prevail, constituting 
53,57% and 62,04%, respectively. At the same time, a change 
in the situation with the prevalence of hepatitis and hepatic 
cirrhosis of viral etiology is evident in the last years. Th ey 
reached 60% of the total number of cases in the last year. It 
was found that there are on average of 28.983 patients with 
chronic viral hepatitis and 3652 patients with liver cirrhosis of 
the same etiology for the analyzed period. Morbidity in both 
cases is steadily increasing. At the same time, it is worth men-
tioning that the implementation of the National Programs for 
the control of parenteral viral hepatitis B, C and D contributed 
to the essential reduction not only of acute hepatitis but also 
of new cases of chronic hepatitis and lever cirrhosis. In case 
of chronic hepatitis and liver cirrhosis of non-viral etiology, it 
was found that prevalence indices through these pathologies 
have considerably decreased reaching 822,56 cases and 128,33 
cases per 100.000 population in recent years (2011-2017). Th e 
chronic evolution of hepatitis and liver cirrhosis is determined 
by the infl uence of risk factors, including the co-morbidities, 
alcohol, smoking, nutrition, etc. More frequently, chronic 
hepatitis and liver cirrhosis were determined in RDD Centru 
and UTA Gagauzia. Mostly, it was determined by chronic 
viral hepatitis B.
Keywords: chronic hepatitis, lever cirrhosis, liver cancer, 
morbidity, mortality

Резюме
Эпидемиологическая ситуация по заболеваемости 
хроническим гепатитом, циррозом печени и раком 
печени в Республике Молдова и некоторые факторы 
риска
Хронический гепатит, цирроз печени и первичный 
рак печени, на современном этапе, представляют со-
бой одну из проблем, стоящих перед общественным 
здравоохранением, из-за повышенной заболеваемости 
и смертности при этих патологиях. Исходя из акту-
альности проблемы, была изучена эпидемиологическая 
ситуация по хроническому гепатиту, циррозу печени и 
раку печени в Республике Молдова за период 2000-2017 
гг. Особенности эволюции эпидемического процесса 
подчеркиваются этими патологиями, где показатели 
распространенности постоянно растут. Средние зна-
чения заболеваемости на 100.000 населения в исследуе-
мый период составляют: при хроническом гепатите 
– 1596,13, при циррозе печени – 248,24 случая, при раке 
печени – 7,44 случая. Хронический гепатит и цирроз 
печени невирусной этиологии в настоящее время пре-
обладают, составляя 53,57% и 62,04% соответственно. 
В то же время заметно изменение ситуации с распро-
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страненностью гепатита и цирроза печени вирусной 
этиологии в последние годы: они достигли 60% от 
общего числа случаев в прошлом году. За анализируемый 
период мы обнаружили, что в среднем регистрируются 
28.983 пациента с хроническим вирусным гепатитом 
и 3652 пациента с циррозом печени той же этиологии. 
Заболеваемость в обоих случаях неуклонно растет. В 
то же время следует отметить, что реализация На-
циональных программ по борьбе с парентеральными 
вирусными гепатитами B, C и D способствовала суще-
ственному снижению не только острого гепатита, но и 
новых случаев хронического гепатита и цирроза печени. 
В случае хронического гепатита и цирроза печени не-
вирусной этиологии мы обнаружили, что в последние 
годы (2011–2017) показатели распространенности 
этих патологий значительно снизились, достигнув 
соответственно 822,56 случаев и 128,33 случаев на 
100.000 населения. Хроническая эволюция гепатита и 
цирроза печени определяется влиянием факторов риска, 
в том числе сопутствующих заболеваний основного 
диагноза, алкоголя, курения, питания и т.д. Чаще всего 
хронический гепатит и цирроз печени определялись в 
центральных районах и Гагаузии, за счет хронического 
вирусного гепатита B.
Ключевые слова: хронический гепатит, цирроз печени, 
рак печени, заболеваемость, смертность

Introducere

Hepatitele cronice, cirozele hepatice și cancerul 
hepatic au fost și sunt pentru umanitate una dintre 
problemele de sănătate extrem de serioase din ca-
uza răspândirii globale, endemicității, morbidității și 
mortalității crescute, precum și a ratei înalte de invali-
ditate, provocate de cronicizarea rapidă a acestor pa-
tologii [3, 4, 6, 7, 10, 18, 19, 20]. Organizația Mondială a 
Sănătății (OMS) menționează că la finele anului 2015, 
în diferite regiuni geografice, au fost înregistrate 325 
milioane de cazuri de hepatite cronice, dintre care 257 
milioane oameni sunt infectați cu virusul hepatitei B, 
iar 71 milioane – cu virusul hepatitei C (OMS, 2017) [18, 
19, 20]. Anual sunt înregistrate peste 100.000 cazuri 
de hepatită fulminantă, 400.000 de hepatite cronice, 
700.000 de ciroze hepatice și aproximativ 300.000 
cazuri de carcinom hepatic primar, ceea ce duce la 
780.000 decese anual ca urmare a cancerului hepatic 
provocat de virusul hepatitei B și 500.000 ca urmare a 
hepatitei virale C [5, 8, 12, 13].

Vaccinarea copiilor nou-născuți contra hepatitei 
virale B a redus considerabil în toată lumea rata copiilor 
infectați de la 4,7% cazuri înaintea introducerii vaccinării 
până la 1,3% după introducerea acesteia. Astfel, vacci-
narea contra HVB poate preveni, anual, aproximativ 4,5 
milioane de cazuri printre copii [12, 15, 23]. 

Patologiile hepatice virale reprezintă o pro-
blemă gravă și pentru Republica Moldova. În etapa 
actuală, în Republica Moldova sunt înregistrați pes-
te 70.000 de bolnavi cu hepatită cronică și 10.000 

cu ciroze hepatice, iar 70% din bolnavii cu ciroze 
dezvoltă cancer hepatic primar. Totodată, sunt în 
creștere hepatitele cronice de etiologie virală, care 
actualmente constituie 60% din totalul hepatitelor 
cronice [7, 10, 11, 21]. 

Evoluția hepatitei acute în hepatită cronică, 
apoi în ciroză a ficatului și cancer hepatic necesită 
o perioadă îndelungată, fiind favorizată de anumiți 
factori de risc. Cunoașterea acestor factori permite 
aplicarea măsurilor care ar împiedica sau ar limita 
cronicizarea acestora. Factorii de risc depind de tipul 
virusului, de formele clinice ale bolii, de persistența 
virusului în organism, de starea de sănătate anteri-
oară infectării și de asocierea altor factori cu efect 
negativ asupra ficatului [1, 2, 3]. 

Scopul studiului este determinarea parti-
cularităților epidemiologice ale evoluției hepatitelor 
cronice în ciroze hepatice și în cancerul hepatic pri-
mar, cu evidențierea unor factori de risc.

Materiale și metode 

Pentru determinarea situației epidemiologice 
privind hepatitele acute, cronice și cirozele hepa-
tice, au fost colectate Dările de seamă nr. 29-săn. 
de la Centrul Național de Management în Sănătate 
pentru anii 2000-2017, precum și datele statistice din 
formularul 2 Privind unele boli infecțioase și parazitare 
înregistrate în RM. Cercetarea efectuată este un studiu 
epidemiologic longitudinal retrospectiv, ce include 
18 ani (2000-2017).

Rezultate obținute

Conform datelor înregistrate oficial, în anul 
2017, în Republica Moldova au fost înregistrate 
în total 86.791 cazuri de hepatită cronică, ciroze 
hepatice și cancer hepatic. În structura acestor 
patologii prevalează hepatitele cronice cu 76.581 
cazuri (2017), alcătuind 88,2% din numărul total de 
cazuri. Asocierea diferitor factori de risc în evoluția 
hepatitelor cronice duce la cronicizarea acestora în 
ciroze hepatice și cancer hepatic. Astfel, în ultimul an 
analizat înregistrăm 9829 cazuri de ciroze hepatice 
sau 11,32% din numărul total, iar evoluția cirozelor 
în cancer hepatic a fost raportată la 381 de bolnavi, 
adică 3,8% din numărul total. În această ordine de 
idei evidențiem un raport al hepatitelor cronice față 
de ciroze hepatice de 7:1, iar cirozele hepatice față 
de cancerul hepatic constituie 25:1. Totodată, s-a 
constatat o corelație directă puternică între morbidi-
tatea prin hepatite cronice și ciroze hepatice (r=0,79). 
Așadar, hepatitele virale cronice conduc în mod 
direct la sporirea morbidității prin ciroze hepatice. 

În dinamica multianuală, în perioada 2000-2017, 
prevalența hepatitelor cronice a sporit de circa două 
ori – de la 1092,2±5,68 la 100.000 populație în anul 
2000 până la 2156,02±7,62 la 100.000 populație în 
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2017. O consecință inevitabilă a hepatitelor cronice 
sunt cirozele hepatice, care actualmente au atins va-
lori absolute de 10.000 cazuri și, respectiv, implică un 
impact economic și social considerabil. În perioada 
menționată, prevalența îmbolnăvirilor prin ciroze he-
patice în Republica Moldova a crescut de la 168,6±2,23 
cazuri la 100.000 populație în 2000 până la 276,72±2,71 
cazuri în 2017, fiind de 1,12 ori mai mare comparativ cu 
media: M=259,94 la 100.000 populație.  

S-a constatat o creștere a cancerului hepatic de 
la 186 cazuri (sau 5,1 la 100.000 populație) în anul 
2000 până la 381 cazuri (sau 10,7 la 100.000) înre-
gistrate în 2017. Astfel, observăm că morbiditatea 
prin cancer hepatic în Moldova a sporit de două ori 
în această perioadă. După cum numărul persoanelor 
cu ciroze hepatice depinde în mare parte de numărul 
celor cu hepatite cronice, așa și numărul persoanelor 
cu cancer hepatic depinde în mare măsură de numă-
rul de persoane care au dezvoltat ciroză hepatică. 
Coeficientul de corelare demonstrează că morbidita-
tea prin cancer hepatic prezintă o corelare puternică 
direct proporțională cu morbiditatea prin hepatite 
cronice (r=0,86) și ciroze hepatice (0,76).

În urma analizei structurii etiologice a morbidității 
generale prin hepatite cronice și ciroze hepatice în R. 
Moldova pe parcursul celor 18 ani (2000-2017), s-a 
constatat predominarea celor de etiologie nevirală, 
constituind în medie 53,55±0,28% în hepatitele 
cronice și 62,05±0,20% în cirozele hepatice. Însă, în 
pofida succeselor marcante din ultimii ani obținute 
în combaterea hepatitelor virale parenterale, ana-
liza structurii etiologice în dinamica multianuală a 
hepatitelor cronice de origine virală în ultimii ani 
denotă o creștere continuă a ponderii acestora de la 
36,33±0,36% în 2000 până la 61,85±0,22% în 2017 
pentru hepatitele cronice (figura 1). O situație similară 
se atestă și în cazul cirozelor hepatice, unde rata celor 
de origine virală a sporit de la 22,05±1,04% în anul 
2000 până la 53,64±0,68% în 2017 (figura 2).
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Figura 1. Ponderea hepatitelor cronice virale și celor 
nevirale în R. Moldova în dinamica multianuală, peri-
oada 2000-2017
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Figura 2. Structura etiologică a cirozelor hepatice de 
origine virală și nevirală în R. Moldova în dinamica 
multianuală, perioada 2000-2017

Sunt înregistrați în medie 28.983 de bolnavi cu 
hepatită cronică virală și, respectiv, 3652 bolnavi cu 
ciroză hepatică de aceeași etiologie. Astfel, putem 
presupune că bolnavii cu hepatită cronică de etiologie 
virală dezvoltă ciroze hepatice de aceeași etiologie în 
12,60% cazuri, atestându-se un raport de 7:1. 

Evoluția morbidității cumulative atât prin hepa-
tite cronice, cât și prin ciroze hepatice de etiologie 
virală denotă o creștere continuă în perioada anali-
zată. Astfel, prevalența hepatitelor virale cronice a 
sporit de la 396,8 cazuri la 100.000 populație până 
la 1333,46 cazuri în anul 2017, iar în cazul cirozelor 
hepatice virale, aceasta a crescut de la 37,2 cazuri la 
100.000 populație până la 148,43 în 2017. 

Totodată, din numărul total de bolnavi cu he-
patită cronică de etiologie virală sunt înregistrați în 
medie 3136 bolnavi cu diagnostic de ”caz nou”, ceea 
ce constituie 11,36%, iar în cazul cirozelor hepatice 
sunt determinate 18,39% cazuri noi. În dinamica 
multianuală, incidența hepatitelor virale cronice a 
sporit de 2,6 ori: de la 39,2 cazuri la 100.000 populație 
în 2000 până la 121,89 în 2012, cel mai înalt indice 
al morbidității, iar ulterior s-a atestat o scădere 
esențială până la 95,95 cazuri de hepatite virale 
cronice în 2016. Totuși, în pofida reducerii incidenței 
hepatitelor virale cronice în perioada menționată, 
în anul 2017 se evidențiază iar o creștere ușoară a 
cazurilor cu diagnostic de caz nou la 104,7.

Structura etiologică a hepatitelor virale cronice 
reflectă o pondere mai mare a hepatitelor provocate 
de virusul B – 58,58%, urmat de virusul C cu 24,05% și 
virusul D depistat la circa 300 de pacienți sau 4,20% 
din totalul hepatitelor cronice. Este îngrijorător faptul 
că într-un număr considerabil de cazuri (13,18%) eti-
ologia hepatitelor cronice nu este determinată, astfel 
creând dificultăți în tratamentul acestor bolnavi.

O situație similară se observă și în cazul cirozelor 
hepatice. Astfel, în structura etiologică se prezintă o 
pondere mai mare a cirozelor provocate de virusul 
B – în medie 43,14% cazuri pentru anii 2000-2017. 
Cirozele hepatice provocate de virusul C au constituit 
32,37%, iar cele provocate de virusul D – 8,69%. Este 
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de menționat faptul că și în cazul cirozelor hepatice 
se înregistrează cazuri nedeterminate etiologic, 
acestea alcătuind 16,94%. 

De asemenea, a fost analizată situația epidemi-
ologică privind hepatitele cronice și cirozele hepatice 
de etiologie nevirală. Astfel, în perioada analizată 
(2000-2017) am constatat că, în medie, indicele de 
prevalență a hepatitelor cronice de etiologie nevirală 
constituie 867,04 cazuri la 100.000 populație. Anual 
se atestă 87,86 cazuri noi la 100.000 populație (figura 
3). În dinamica multianuală, morbiditatea prin pato-
logia menționată denotă că dacă în cazul indicelui de 
prevalență morbiditatea este în scădere în ultimii șase 
ani (2011-2017), ajungând la 822,56 cazuri la 100.000 
populație, atunci incidența este practic uniformă, 
situându-se la nivelul de 60,87 cazuri în 2017. 
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Figura 3. Dinamica multianuală a indicilor de 
prevalență și de incidență a hepatitelor cronice de 
etiologie nevirală în R. Moldova, anii 2000-2017

Totodată, indicele de prevalență în ciroze hepa-
tice de etiologie nevirală a constituit în medie 158,04 
cazuri la 100.000 populație, iar incidența medie – 32,8 
cazuri. Evoluția procesului epidemic al cirozelor he-
patice de etiologie nevirală în dinamica multianuală 
indică o scădere a morbidității începând cu anul 
2005 – de la 188,34 cazuri la 100.000 populație până 
la 128,3 în 2017 (figura 4). 
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Figura 4. Dinamica multianuală a indicilor de 
prevalență și de incidență a cirozelor hepatice de etio-
logie nevirală în R. Moldova, perioada 2000-2017

Incidența morbidității prin ciroze hepatice de 
etiologie nevirală evidențiază o morbiditate stabilă în 
perioada analizată, variind între 28,1 și 23,85 cazuri la 
100.000 populație pe parcursul anilor 2000-2017.

Conform datelor înregistrate oficial, majoritatea 

cazurilor de hepatite cronice de etiologie nevirală 
nu au fost determinate. Astfel, la 83,17 bolnavi cu 
hepatită cronică de etiologie nevirală diagnosticul nu 
a fost precizat. La ceilalți 16,83 s-a constatat hepatita 
alcoolică (6,02%), cea toxică (10,1%) și cea alergică 
(0,71%). În această perioadă, indicii de prevalență 
medii au constituit pentru hepatita alcoolică 51,76 
cazuri la 100.000 populație, la hepatita cronică toxică 
– 87,74 cazuri, la cea cronică alergică – 6,31, iar hepa-
titele cronice nedeterminate etiologic au constituit 
721,28 cazuri la 100.000 populație. 

În dinamica multianuală, indicii de prevalență 
prin hepatite cronice de etiologie nevirală denotă o 
variație uniformă, fără schimbări esențiale în proce-
sul epidemic. Este de menționat că dacă hepatitele 
cronice alcoolice și cele alergice sunt în scădere 
nesemnificativă, atunci cele toxice, în special cele cu 
etiologie nedeterminată, sunt în creștere (figura 5).
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Figura 5. Dinamica multianuală a hepatitelor cronice cu 
etiologie nevirală în R. Moldova, perioada 2000-2017

Cu părere de rău, problema cazurilor etiologic 
nedeterminate rămâne a fi actuală și pentru cirozele 
hepatice. Astfel, din totalul cazurilor de ciroze hepati-
ce de etiologie nevirală, 74,05% sunt nedeterminate 
etiologic, urmate de cirozele alcoolice (13,40%), cele 
toxice (11,24%) și cele biliare (1,32%). Indicii medii 
de prevalență pentru ciroza hepatică alcoolică au 
constituit 21,10 cazuri la 100.000 populație, toxică – 
17,84 cazuri, biliară – 2,08, iar cele de altă etiologie 
și neprecizate – 117,08 cazuri. Totuși, dacă analizăm 
procesul epidemic al cirozelor hepatice de altă etiolo-
gie și neprecizate în dinamica multianuală, observăm 
că numărul acestora este în scădere de la 4036 cazuri 
(94,5 la 100.000 populație) în anul 2000 până la 3189 
cazuri (89,9 la 100.000 populație) în 2017.

Un aspect important în studierea particularităților 
de evoluție a hepatitelor cronice, cirozelor hepatice și 
cancerului hepatic este impactul factorilor de risc. În 
cercetarea bazată pe chestionarea a 558 de pacienți, 
a fost estimat impactul patologiilor concomitente 
diagnosticului de bază asupra cronicizării procesului 
inflamator din ficat. Astfel, s-a constatat că prognosti-
cul este nefavorabil în cazul prezenței pancreatitei la 
pacienții cu hepatite virale cronice, frecvența fiind de 
67,97±2,91% cazuri. În 33,59±2,95% cazuri, pe lângă 
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hepatită virală cronică, pacienții aveau și colecistită, 
hipertensiune arterială – 25,00±2,70%, gastrită – 
21,09±2,54%, diabet zaharat – 11,33±1,95% și duo-
denită în 6,64±1,55% cazuri. 

Este necesar de remarcat că evoluția atât a he-
patitelor virale cronice, cât și a cirozelor hepatice și 
a cancerului hepatic primar în mare măsură depinde 
de modul de viață al pacienților. Evaluând gradul de 
acțiune a factorilor nocivi asupra morbidității prin 
aceste patologii, am constatat că aceștia au condus la 
cronicizarea patologiei la 46,0% din pacienții incluși 
în studiu. A fost cercetat impactul următorilor factori 
nocivi: utilizarea alcoolului, ce a constituit 25,61%, 
fumatul – 5,15%, iar alcool plus fumat – 13,24%. În 
50,0% cazuri, pacienții cu hepatite virale cronice nu 
au menționat vicii dăunătoare, în marea majoritatea 
aceștia erau de sex feminin. 

În continuare am analizat morbiditatea prin 
hepatite cronice și ciroze hepatice în corelare cu 
prevalența prin alcoolism, înregistrate în Republica 
Moldova în perioada 2000-2017. Astfel, am constatat 
că alcoolismul nu influențează evoluția morbidității 
prin hepatite cronice, coeficientul de corelare Pearson 
a demonstrat o corelare indirectă moderată (r=-0,5). 
Ținând cont de definiția de caz al hepatitelor cronice, 
unde se menționează că acestea reprezintă o inflamație 
cronică a parenchimului hepatic, necroză hepatocelu-
lară și adesea fibroză hepatică ce persistă cel puțin șase 
luni, putem considera că cronicizarea hepatitelor este 
determinată de alți factori decât alcoolismul. Această 
corelare indirectă este evidentă și în figura 6, unde ob-
servăm că dacă morbiditatea cumulativă prin hepatite 
cronice este în creștere, atunci prevalența prin alcoolism 
în Moldova este în scădere de la 1347,2 în anul 2000 
până la 1280,2 cazuri la 100.000 populație în 2017. 

În aceeași ordine de idei, am analizat gradul de 
asociere a alcoolismului cu cirozele hepatice. Astfel, 
în acest context am constatat aceeași situație. Coe-
ficientul de corelare Pearson a evidențiat o corelare 
inversă slabă între morbiditatea prin ciroze hepatice 
și alcoolism (r=-0,36). Totodată, analiza morbidității în 
dinamica multianuală denotă creșterea morbidității 
prin ciroze hepatice și scăderea indicilor de prevalență 
prin alcoolism în R. Moldova (figura 6).  
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Figura 6. Indicii de prevalență prin hepatite cronice, ciro-
ze hepatice și alcoolism în R. Moldova, anii 2000-2017

Impactul alcoolismului asupra morbidității prin 
hepatite cronice și ciroze hepatice a fost analizat și în 
cazul celor de origine nevirală, și anume alcoolice. În 
ambele patologii, morbiditatea variază practic la fel 
ca și indicii de prevalență în alcoolism (figura 7). Co-
eficientul de corelare Pearson a demonstrat un grad 
de asociere direct proporțional moderat (r=0,43) în 
hepatite cronice alcoolice și asociere slabă (r=0,37) în 
cazul cirozelor alcoolice, cu prevalența prin alcoolism 
și psihoze alcoolice. 

1240

1260

1280

1300

1320

1340

1360

1380

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

20
15

20
16

20
17

la
 1

00
 m

ii 
po

pu
la

ie
0

10

20

30

40

50

60

70

80

Alcoolism ciroza alcoolic hepatita cronic  alcoolic  

70,2

1356,8

23,17
18,27

43,89

1335,3
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Analizând morbiditatea în funcție de distribuția 
geografică (figura 8), am constatat că majoritatea 
cazurilor de hepatite cronice se înregistrează în 
regiunile de dezvoltare UTA Găgăuzia (2778,72 la 
100.000 populație) și Centru (2221,38 la 100.000 
populație). 
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Figura 8. Distribuția medie a indicilor de prevalență a 
morbidității prin hepatite cronice și ciroze hepatice în 
regiunile administrative ale R. Moldova, 2003-2017

În regiunile din centrul republicii, hepatitele 
cronice au fost înregistrate mai frecvent în: Călărași 
(3390,88 cazuri la 100.000 populație), Șoldănești 
(2728,81 la 100.000) și Telenești (2543,97 la 100.000), 
iar cirozele hepatice – în Edineț (320,83 cazuri la 
100.000 populație), Florești (308,44 la 100.000) și 
Râșcani (269,03 la 100.000). Analizând distribuția 
geografică a hepatitelor cronice de etiologie virală 
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sau nevirală, am constatat aceeași particularitate a 
distribuției morbidității. Astfel, hepatitele cronice de 
etiologie virală au fost înregistrate mai frecvent în 
UTA Găgăuzia – 1539,9 cazuri la 100.000 populație, 
iar în Centru – 948,5 la 100.000. În regiunile din cen-
trul republicii, mai multe cazuri s-au atestat în Anenii 
Noi (1489,0 la 100.000), Telenești (1346,7 la 100.000) 
și Ialoveni (1256,5 la 100.000). 

Aceeași distribuție geografică a fost deter-
minată și în cazul cirozelor hepatice de etiologie 
virală. Astfel, cirozele hepatice de etiologie virală în 
UTA Găgăuzia au constituit 160,66 cazuri la 100.000 
populație, iar în zona Centru – 141,26 cazuri. În 
celelalte regiuni, morbiditatea a variat între 90 și 97 
cazuri la 100.000 populație. 

Predominarea hepatitelor cronice și a cirozelor 
hepatice în regiunile de dezvoltarea Centru și UTA 
Găgăuzia este determinată de prevalența înaltă a 
hepatitelor virale B cronice, care au înregistrat cei 
mai înalți indici în regiunile respective – 779,97 
cazuri și, corespunzător, 1333,58 cazuri la 100.000 
populație, precum și a cirozelor hepatice cauzate 
de virusul B – 94,21 și, respectiv, 110,82 cazuri la 
100.000 populație. 

Discuții 

În pofida implementării Programelor Naționale 
de combatere a hepatitelor hemotransmisibile B, 
C și D, problema patologiei ficatului rămâne a fi 
actuală. Astfel, dacă în cazul hepatitelor acute sunt 
înregistrate succese în reducerea morbidității atât 
la copii, cât și la adulți, atunci indicii de prevalență 
a hepatitei cronice, cirozelor hepatice și cancerului 
hepatic primar este în continuă creștere. Cronicizarea 
formelor acute este determinată de particularitățile 
structurii etiologice și de un șir de factori asociați cu 
organismul-gazdă [8, 14, 15, 17]. 

Pacienții dezvoltă cel mai frecvent forme 
asimptomatice de boală, care nu permit iden-
tificarea patologiei în etapele inițiale ale bolii. 
Astfel, majoritatea bolnavilor sunt depistați deja 
în forma cronică de evoluție a bolii, fapt ce de-
termină tratamentul acestora în stadii avansate. 
Este de menționat faptul că, comparativ cu indicii 
de prevalență, incidența prin hepatite cronice și 
ciroze hepatice înregistrează o ușoară scădere în 
ultimii ani. Acest fapt este determinat de vaccinarea 
selectivă a nou-născuților, care a început în Repu-
blica Moldova în anul 1994, iar ulterior vaccinarea 
universală a nou-născuților inițiată în 1997. Totuși, 
cu părere de rău, actualmente rata acoperirii cu 
vaccin contra hepatitei virale B este în scădere, 
atingând 89,5%.

Totodată, implementarea Programelor naționale 
de combatere a hepatitelor hemotransmisibile B, C și 
D au contribuit la diagnosticarea mai bună a cazurilor 
de hepatite cronice și ciroze hepatice [12].

Este de menționat că 27% din cazurile de ciroze 
hepatice au drept cauză infecția cronică cu virusul 
hepatic C (VHC), care poate exista ca o cvasispe-
cie datorită variabilității genetice, cu persistența 
acestuia un timp îndelungat și absența efectului 
la tratament. Astfel, VHC își creează condiții pentru 
supraviețuire, circulând în populația generală o pe-
rioadă îndelungată [9, 16]. 

În structura etiologică atât a hepatitelor cronice, 
cât și a cirozelor hepatice, în ultimii ani se relevă mai 
frecvent cele de etiologie virală, alcătuind în medie 
60% din totalul cazurilor. Conform datelor din lite-
ratura de specialitate, factorul viral este un factor de 
risc major de evoluție nefavorabilă a acestor pato-
logii. Totodată, evoluția nefavorabilă a hepatitelor 
virale este determinată și de genotipurile circulante 
ale virusurilor hepatice. 

Astfel, un studiu realizat recent de un grup de 
cercetători în Laboratorul de hepatite virale și alte 
infecții hemotransmisibile al ANSP au demonstrat 
că grupele cu risc sporit de infectare au evidențiat în 
cazul virusului hepatic B predominarea genotipului 
D (97%), asociat cu o tendință redusă de cronicizare, 
iar a genotipului A (2,4%) – cu o tendință sporită de 
cronicizare. În cazul virusului hepatic C predomină 
genotipul 1b (95%), asociat cu patologii severe, cu 
evoluție spre ciroză și carcinom hepatocelular; ge-
notipul 3a (2,2%) a fost identificat la utilizatorii de 
droguri injectabile [16].

Concluzii

1. Indicii de prevalență a hepatitelor cronice 
au crescut de circa două ori – de la 1092,2±5,68 la 
100.000 populație în anul 2000 până la 2156,02±7,62 
în 2017, iar prevalența cirozei hepatice s-a majorat 
de la 168,6±2,23 cazuri la 100.000 populație în anul 
2000 până la 276,72±2,71 cazuri în 2017, fiind de 1,12 
ori mai mare decât media pe republică.

2. S-a constatat o creștere a cazurilor de cancer 
hepatic de la 186 (sau 5,1 cazuri la 100.000 populație) 
în anul 2000 până la 381 (sau 10,7 cazuri la 100.000 
populație) în 2017.

3. Hepatitele cronice de origine virală în ultimii 
ani denotă o creștere continuă a ponderii acestora 
de la 36,33±0,36% în anul 2000 până la 61,85±0,22% 
în anul 2017, iar cirozele hepatice au sporit de la 
22,05±1,04% în 2000 până la 53,64±0,68% în 2017.

4. Indicii de prevalență în hepatitele virale 
cronice s-au majorat de la 396,8 cazuri la 100.000 
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populație până la 1333,46 cazuri în anul 2017, iar în 
cazul cirozelor hepatice virale, aceștia au sporit de la 
37,2 cazuri la 100.000 populație până la 148,43 cazuri 
în 2017.

5. Indicele de prevalență a hepatitelor cronice 
de etiologie nevirală a constituit 867,04 cazuri la 
100.000 populație, iar în ciroze hepatice de etiologie 
nevirală 158,04 cazuri și este în scădere în ultimii șase 
ani (2011-2017).

6. În 83,17% cazuri, la bolnavii cu hepatită cro-
nică de etiologie nevirală diagnosticul nu a fost pre-
cizat. În celelalte 16,83 cazuri s-a constatat hepatita 
alcoolică (6,02%), toxică (10,1%) și alergică (0,71%).

7. Din totalul cazurilor de ciroze hepatice de 
etiologie nevirală, 74,05% sunt nedeterminate eti-
ologic, urmate de cirozele alcoolice (13,40%), cele 
toxice (11,24%) și cele biliare (1,32%).

8. Prognosticul este nefavorabil în cazul 
prezenței pancreatitei la pacienții cu hepatite virale 
cronice, frecvența constituind 67,97±2,91% cazuri.

9. S-a constatat că atât hepatitele cronice, cât 
și cirozele hepatice în marea lor majoritate se înre-
gistrează în regiunile de dezvoltare UTA Găgăuzia și 
Centru, din contul hepatitelor virale B cronice.
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TABAGISMUL – O ADEVĂRATĂ PROBLEMĂ DE 
SĂNĂTATE PUBLICĂ

Larisa PROCOPIŞIN, Corina ROTARU-LUNGU, 
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Rezumat
Tabagismul este considerat o maladie care are toate carac-
teristicile unei epidemii sau, mai exact, ale unei pandemii a 
secolului și este responsabil de apariția bolilor respiratorii 
acute și a bronhopneumopatiilor cronice obstructive. Lotul de 
studiu a cuprins 2013 persoane (vârsta între 18 și 60 de ani) 
chestionați cu ajutorul unei anchete internaționale adaptate. 
Rezultatele au demonstrat apartenența fumătorilor activi la 
grupa cu risc înalt de apariție ulterioară a patologiilor bron-
hopulmonare cronice.
Cuvinte-cheie: tabagism, afecțiuni acute respiratorii, bron-
hopneumopatie cronică obstructivă

Summary
Smoking – a true public health issue
Smoking is considered a disease that has all the meanings of 
an epidemic or more exactly a pandemic of the century and 
is involved in the occurrence of acute respiratory diseases and 
chronic obstructive pulmonary diseases. Th e study group con-
stituted 2013 persons (age 18–60 years) interviewed with the 
help of an adapted international inquiry. Th e results were re-
ported, active smokers affi  liation at risk group, the subsequent 
occurrence of chronic bronchopulmonary pathologies. 
Keywords: smoking, acute respiratory diseases, chronic ob-
structive pulmonary diseases

Резюме
Табакокурение – глобальная проблема общественного 
здравоохранения 
Табакокурение считается болезнью, у которой имеются 
все признаки эпидемии или пандемии 21 века. Отме-
чается взаимозависимость между табакокурением и 
возникновением бронхолегочных патологий (острых ре-
спираторных заболеваний, хронической обструктивной 
болезни легких и др.). В группу исследуемых вошли 2013 
добровольцев (в возрасте 18-60 лет). Опрос проводился 
при помощи адаптированных международных анкет. 
Результаты подтвердили принадлежность активных 
курильщиков к группе риска для последующего возник-
новения бронхолегочных патологий.
Ключевые слова: табакокурение, острые респиратор-
ные заболевания, хроническая обструктивная болезнь 
легких

Introducere 

Tabagismul actualmente reprezintă una dintre 
cele mai importante probleme ale sănătății publice 
în Republica Moldova și în toată lumea. În pofida fap-
tului că dauna fumatului este cunoscută pe parcursul 
mai multor decenii, răspândirea fumatului în toate 
țările este în creștere și a devenit enormă, obținând 
un caracter de epidemie globală. 

Conform datelor Organizației Mondiale a 
Sănătății, în lume fumează mai mult de 1/2 din 
numărul bărbaților și mai mult de 1/2 din numărul 
femeilor. Anual, tabagismul provoacă moartea a 3,5 
milioane de oameni, ceea ce înseamnă circa 10.000 
decese pe zi. În baza tendințelor actuale, OMS afirmă 
că în anii 2030 vor fi înregistrate până la 10 milioane 
de decese anual [9, 10, 11].

Trebuie însă recunoscut faptul că fumatul, cu 
regret, face parte din existența umană cotidiană, 
fiind încă o expresie a „stilului de viață modern”. 
Răspândindu-se în lume ca o epidemie de modă și 
comportament, pornită din țările industrializate, și 
cu o recunoscută rapiditate, tabagismul s-a îndreptat 
în ultimii ani spre țările în curs de dezvoltare, inclusiv 
în Republica Moldova.

În țara noastră, situația la capitolul consumul 
de tutun este extrem de tensionată. Potrivit datelor 
Centrului Național Științifico-Practic de Medicină 
Preventivă și Centrului Narcologic Republican, în 
prezent fumează 47% din bărbați și 30% din femei. 
Tinerii fumează în proporție de 12% băieți și 5% fete. 
Din categoria de vârstă 13-15 ani, 5,2% recunosc că 
au fumat cel puțin o dată, iar la 16-18 ani fumează 
15,5% din adolescenți. Chiar dacă știu despre efec-
tele dăunătoare ale tabagismului, fumează 7% din 
elevi [1, 5, 6, 7]. 

În afara complicațiilor multiple și grave, 
consecințe ale fumatului la consumatorii de țigări 
direcți, fumul de țigară constituie și o veritabilă 
agresiune împotriva întregii colectivități. Pe lângă 
fumătorii voluntari există „fumători involuntari” – 
victime inocente ale fumatului. Țigareta, în timpul 
consumării, emite un curent primar, inhalat de fumă-
tor, și un curent secundar, al cărui fum se răspândește 
direct în aer de la capătul aprins al țigării. Acesta din 
urmă constituie 85% din fumul dintr-o încăpere în 
care se fumează. În comparație cu fumul din curentul 
principal, cel din curentul secundar conține de trei ori 
mai mult monoxid de carbon și de cinci ori mai mult 
benzopiren, cantități mai mari de gudron (de 1,7 ori), 
nicotină (2,5 ori), compuși de amoniu și nitrozamine 
(fiecare de 50 de ori mai mult) [2, 3, 4, 10].

Este bine fundamentat statistic și științific 
faptul că fumatul de la o vârstă tânără influențează 
dezvoltarea normală, atât fizică, cât și intelectuală. 
Expunerea la fumul de țigară crește riscul de maladii 
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respiratorii la copii. Fumatul este și o boală a copii-
lor – 89% din fumători încearcă pentru prima dată 
să fumeze până la vârsta de 18 ani, iar 90% din noii 
fumători sunt copii. Acești noi fumători îi înlocuiesc 
pe cei care au abandonat sau au murit prematur din 
cauza bolilor provocate de tabagism. 

Tinerii sunt încurajați să fumeze prima lor 
țigară de către prieteni, de reclamele organizate de 
companiile ce produc țigări și de posibilitatea de a le 
procura ușor, datorită ignorării legislației în vigoare 
de către unii comercianți, iar exemplul părinților îi 
motivează să nu renunțe. Conform unor date, cel 
puțin 4,5 milioane de copii fumează la o vârstă cu-
prinsă între 13 și 17 ani [4, 6, 7, 8]. În acest context, 
a apărut necesitatea efectuării unui studiu în acest 
aspect la noi în țară.

Scopul studiului a constat în studierea răs-
pândirii tabagismului printre populația adultă și a 
informativității indicilor spirografici la fumătorii activi 
și la cei pasivi.

Material și metode 

Populația adultă a fost chestionată cu ajutorul 
unei anchete internaționale adaptate. A fost studiat 
un lot compus din 2013 persoane din mun. Chișinău 
și două centre raionale, cu vârsta cuprinsă între 18 
și 60 de ani. Distribuția pe sexe a fost: 1233 femei și 
798 bărbați. 

Explorarea funcției respiratorii s-a efectuat 
la spirometru computerizat (Spirobanc G, Italia), 
reținându-se înregistrarea cea mai bună din mini-
mum trei încercări, valorile fiind exprimate în pro-
cente. În baza rezultatelor obținute s-a creat baza 
electronică de date (Microsoft Office Access Applica-
tion), indicii căreia au fost analizați prin intermediul 
programului Statistica.

Seria de măsurări funcționale, validate cel mai 
bine la momentul actual pentru evaluarea funcției 
ventilatorii, are la bază următorii indici: FVC – capaci-
tatea vitală forțată; FEV1 – fluxul expirator maxim în 1 
secundă; PEF – fluxul expirator de vârf; MEF75 – debi-
tul expirator atins, când a fost expulzată din plămâni 
75% din capacitatea vitală; MEF50, MEF 25-50 și 25% 
respectiv din capacitatea vitală; FVC/FEV – procentul 
din capacitatea vitală exprimat în prima secundă.

Rezultate și discuții 

În lotul studiat, 603 (30%) persoane s-au dove-
dit a fi fumători activi, dintre care 164 (27%) femei 
și 439 (73%) bărbați. Stagiul de fumător a constituit 
în medie 14,2 ani, iar numărul țigărilor fumate pe 
zi – 12,1. Indicele fumătorului a fost statistic sem-
nificativ mai mare la bărbați (31,1±0,2) comparativ 
cu femeile (18±0,1). Proporția respondenților care 
fumează 1-10 țigări/zi a constituit 326 (54%), 11-20 

de țigări/zi – 205 (34%), mai mult de 21 țigări/zi – 72 
(12%), (v. tabelul 1).

Rezultatele chestionării eșantionului de studiu

Indici Bărbați Femei
Total fumează 164 (27%) 439 (73%)
Preferă țigări cu filtru 77% 85%
Fumează țigări fără filtru 21% 8%
Sunt indiferenți față de aceste criterii 12% 4%

Indicele fumătorului 31,1±0,2 18±0,1

Consumă zilnic până la 10 țigarete 54%
Consumă zilnic 11-20 țigarete 34%
Consumă zilnic peste 20 țigarete 12%

La întrebările propuse, 364 (62%) din fumătorii 
activi au confirmat că au fost fumători pasivi în copi-
lărie. În majoritatea cazurilor (60%), tabagismul pasiv 
a fost condiționat de tatăl fumător activ. 

Acuze din partea aparatului respirator au pre-
zentat 78 din respondenții fumători. Tuse pe parcur-
sul ultimelor 12 luni au raportat 13,1% din fumătorii 
activi, respirație șuierătoare – 18,7%. 

Pe parcursul ultimelor 12 luni, au fost expuși 
permanent în familie fumului de țigară 35% din 
respondenți, la serviciu –12%. 

Totodată, au fost analizate dereglările spirografi-
ce ale ventilației pulmonare la subiecții din eșantionul 
de studiu. În funcție de gradul de dereglări ventilato-
rii, indicii obținuți au fost împărțiți în trei grupuri: în 
primul, valorile indicilor sunt ≥80%; în al doilea – va-
lorile constituie 60–80% și al treilea grup indicii sunt 
≤60%. Valoarea stabilită în limitele ultimelor două 
grupuri pledează în favoarea unei obstrucții. Astfel, 
FEF25-75%, care evidențiază cele mai fine perturbări ale 
permeabilității căilor aeriene, s-a prezentat în 15% 
cazuri prin dereglări respiratorii manifeste. Majorita-
tea (85%) din fumătorii activi s-au încadrat în valorile 
normale ale indicelui. Valoarea FVC s-a dovedit a fi 
sub limitele normei la 60% din cei examinați. Indicele 
Tiffeneau, care exprimă procentul din capacitatea 
vitală ce poate fi expirat în prima secundă, la 30% s-a 
încadrat în limitele valorilor patologice.

Merită atenție deteriorarea funcției pulmo-
nare la fumătorii în etate. Astfel, micșorarea FEV1 
(64,9±5,0%), FEF25-75 (60,8±6,0%) și MEF50 (51,06%±5,9) 
semnalează modificări ale permeabilității pulmonare 
la nivelul bronhiilor de calibru mic. 

Concluzii 

Fumatul, prin efectele sale nocive, provoacă 
grăbirea declinului morfologic, fiziologic și biologic 
al organismului. La nivelul aparatului respirator este 
vorba de scăderea suprafeței de hematoză a plămâ-
nilor, a ventilației pulmonare, a difuziei gazelor și a 
utilizării oxigenului tisular. 
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Rezultatele studiului realizat au confirmat încă 
o dată că fumătorii activi fac parte din grupa cu risc 
de apariție ulterioară a bolilor cronice bronhopul-
monare.
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SEROPREVALENȚA MARKERILOR INFECŢIILOR 
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Rezumat
În articol sunt prezentate pentru prima dată la nivel național 
rezultatele studiului nivelului seroprevalenței markerilor 
hepatitei virale B în asociere cu markerii infecțiilor hemo-
transmisibile la donatorii de sânge în funcție de teritoriu, sex, 
vârstă. Rezultatele obținute denotă că la donatorii de sânge 
a fost înregistrat un nivel sporit al seroprevalenței markerilor 
analizati, și anume: AgHBs + anti-HBc + anti-CMVIgG – 
2,3±0,9%; HBc + anti-CMVIgG – 30,5±2,3%; anti-HBc + 
anti-CMVIgG + anti-HSV1 Ig – 22,7±2,1% și anti-HBcor + 
anti-CMVIgG + anti-HSV1 IgG + anti-EBVIgG – 2,7±0,9%. 
Aceste rezultate demonstrează necesitatea reevaluării și reac-
tualizării unor poziții privind perfectarea sistemului de asigu-
rare a biosecurității transfuziilor de sânge și a transplantului 
de organe și țesuturi în contextul recomandărilor OMS.
Cuvinte-cheie: seroprevalență, markeri, hepatite virale, grupe 
cu risc sporit de infectare

Summary
Seroprevalence of markers of bloodborne viral infections in 
primary blood donors
In the article for the fi rst time at the national level the seroprev-
alence of hepatitis B associated with markers of bloodborne 
infections was studied in persons at blood donors depending 
on territorial spread, gender and age. Th e obtained results 
indicate that a high level of seroprevalence of the mentioned 
markers was registered in blood donors, namely: HBsAg + 
anti-HBc + anti-CMVIgG – 2,3±0,9%; HBc + anti-CMVIgG 
– 30,5±2,3%; Anti-HBc + anti-CMVIgG + anti-HSV1 Ig – 
22,7±2,1% and anti-HBcor + anti-CMVIgG + anti-HSV1 IgG 
+ anti-EBVIgG – 2,7±0,9%. Th e results will contribute to the 
update of some aspects to improve the system of security of 
blood transfusion and transplantation of organs and tissues 
in accordance with the recommendations of the WHO.
Keywords: seroprevalence, markers, viral hepatitis, high-risk 
groups of infection

Резюме
Серопревалентность маркеров гемотрансмиссивных 
вирусных инфекций у первичных доноров крови
В статье впервые на национальном уровне были 
представлены результаты исследования уровня се-
ропревалентности маркеров вирусного гепатита В 
в сочетании с маркерами гемотрансмиссивных ин-
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фекций у первичных доноров крови в зависимости от 
территории, пола, возраста. Полученные результаты 
свидетельствуют о том, что у доноров крови был за-
регистрирован высокий уровень серопревалентности 
анализируемых маркеров, а именно: HBsAg + анти-НВс 
+ анти-CMVIgG – 2,3±0,9%; HBc + анти-CMVIgG – 
30,5±2,3%; анти-HBc + анти-CMVIgG + анти-HSV1 
Ig – 22,7±2,1% и анти-HBcor + анти-CMVIgG + анти-
HSV1 IgG + анти-EBVIgG – 2,7±0,9%. Это указывает 
на необходимость переоценки и изменения некоторых 
позиций в отношении обновления системы биобезопас-
ности переливания крови и трансплантации органов и 
тканей в контексте рекомендаций ВОЗ.
Ключевые слова: серопревалентность, маркеры, ви-
русный гепатит, группы c повышенным риском инфи-
цирования

Introducere

Se cunoaște că asocierea hepatitelor virale B 
și C cu infecții hemotransmisibile este o problemă 
majoră în cazul infectării persoanelor din populația 
generală, dar și a celor din grupele–țintă. Infecția 
cu HTLV-1 (virusul leucemiei cu celule T a adultului 
tip I) este endemică în Japonia de sud-vest, Caraibe, 
Malaysia și în anumite regiuni din Africa, unde circa 
15% din populația generală sunt pozitivi la infecțiile 
nominalizate. Un procent mai sporit în aceste țări se 
depistează în rândul utilizatorilor de droguri injecta-
bile și în rândul celor cu politransfuzii.

Infecția cu HTLV-1/2 foarte des se asociază 
cu: hepatitele virale B și C, leucemia limfocitară cu 
celule T și B cronică, mielomul multiplu, limfomul 
non-Hodgkin, poliomiozita, artrita, sarcomul Kapoși. 
Aceste asocieri sunt înregistrate mai des în America 
de Nord, de Sud și Centrală. De asemenea, asocierile 
hepatitelor virale B și C cu alte infecții hemotransmi-
sibile, inclusiv infecția cu citomegalovirus, herpes 
simplex, Epstein-Barr, sunt extrem de răspândite, 
astfel în unele regiuni se înregistrează nivele de până 
la 80-100% ale prevalenței anticorpilor specifici în 
populația generală.

Unele surse bibliografice arată că procentul 
subiecților pozitivi la markerii hepatitelor virale B 
și C a fost de 21,4%, din care pozitivi la asocierea 
hepatitei B cu HTLV-1/2 erau 1,3% (și anume 0,8% 
HTLV-1, 0,5% HTLV-2), iar cu hepatita virală C – 5,3% 
(3,2% HTLV-1, 2,1% HTLV-2). Acest procent este mai 
înalt decât cel raportat la persoanele din grupele cu 
risc sporit de infectare cu HTLV-1/2 (bărbaţi care fac 
sex cu bărbaţi, bolnavii cu HIV/SIDA) [1, 15]. 

Prevalența ridicată a infecției cu HTLV-1/2 la 
pacienții cu hepatită virală C este îngrijorătoare, 
deoarece ulterior HTLV-1/2 ar putea schimba sem-
nificativ evoluția bolii hepatice. Aceste circumstanțe 

argumentează necesitatea includerii investigațiilor 
serologice la CMV și HTLV-1/2 în bateria testelor 
utilizate la pacienții cu hepatite virale.

În Brazilia, infecția cu HTLV-1 este endemică în 
rândul persoanelor de origine africană [2]. HTLV-2 
este identificată în populația nativă din Amazonia, 
precum și la utilizatorii de droguri injectabile [3–6]. 
Pot apărea coinfecții duble și/sau triple ce implică 
HIV, HTLV-1/2, HBV sau HCV, contribuind ulterior la 
schimbarea evoluției bolii virale, în special la modi-
ficarea dinamicii cronicizării.

Un studiu realizat în SUA a descris o majorare 
a încărcăturii virale ARN VHC la indivizi infectați cu 
HIV și/sau HTLV-1/2 [7]. În ceea ce privește infecția cu 
HBV, au fost identificați subiecți infectați cu HTLV-1 
cu o rată mai mare de antigenemie VHB [8, 9]. 

Supravegherea acestor infecții virale prin 
optimizarea diagnosticului de laborator ar facilita 
monitorizarea corectă a pacienților. Astfel, scree-
ningul, diagnosticul clinic final al infecției cu CMV și 
diferențierea HTLV-1 de HTLV-2, realizate prin tehnici 
de laborator la pacienți cu hepatite virale, în special 
asociate cu alte infecții hemotransmisibile, devin 
indicatori cu valoare de pronosticare.

Seroprevalența infecției cu citomegalovirus di-
feră în funcție de zona geografică, țară, localitate etc., 
aceasta variind in limitele de 70-100%. Acest indica-
tor este mai sporit în țările cu nivel social și economic 
redus. În Africa și Asia, prevalența constituie de până 
la 100%, în Europa și SUA – circa 80%. Reactivarea 

bolii are loc pe fundal de supresiune a sistemului 

imun, cum ar fi tratamentul cu imunodepresan-

te, și de boli inflamatorii sau coinfectare cu alți 

agenți patogeni. 
În studiile privind infecțiile virale duble (HBV/

CMV și HCV/CMV) s-a demonstrat că CMV a fost 
detectat la pacienții cu VHB sau VHC și poate agrava 
manifestarea clinică a bolii [10, 11]. Lian și coaut. au 
raportat o rată ridicată a mortalității (85,7%) prin 
CMV la pacienții infectați concomitent cu HBV, com-
parativ cu cei infectați numai cu HBV [12]. Diferite 
studii au demonstrat că CMV provoacă hepatită cu 
inflamație și fibroza celulelor hepatice și, respectiv, 
poate agrava semnificativ evoluția hepatitelor virale 
cauzate de virusurile hepatitelor B și C [13, 14, 15]. 

Așadar, problema asocierii infecțiilor hemo-
transmisibile prezintă un interes științifico-practic 
și medico-social, atât la nivel global, cât și pentru 
Republica Moldova.

Material și metode

Au fost utilizate metode epidemiologice, statis-
tice și metode de laborator, inclusiv indirecte, care 
demonstrează prezența antigenului în organism 
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prin metode serologice – determinarea anticorpilor 
formați în procesul răspunsului imun al organismului 
la pătrunderea agentului infecțios.

Probele de sânge pentru examinarea la markerii 
HVB, HVC, a infecțiilor hemotransmisibile au fost 
colectate în baza acordului informat de la Centrul 
Național de Transfuzie a Sângelui (Chișinău). Seru-
rile bolnavilor au fost testate prin metoda ELISA la 
markerii virusurilor B și C. După primirea rezultatelor 
pozitive la prezența markerilor AgHBs și anti-HCV, 
aceste probe de ser au fost testate la markerii cito-
megalovirusului, HTLV1/2, herpes simplex virus tip 
1/2, Epstein-Barr virus. 

În total au fost examinate 988 de persoane, fiind 
efectuate 1372 de investigații la markerii infecțiilor 
virale hemotransmisibile nominalizate.

Rezultate obținute

Ca urmare a testării la markerul anti-HTLV1/2 
a donatorilor primari de sânge din diferite zone 
geografice ale Republicii Moldova, s-a stabilit un 
nivel mediu al seroprevalenței egal cu 1,3±0,5% (8 
persoane din 600). Dezagregarea pe zone geografice 
a arătat că în zona Nord a țării, prevalența acestuia 
constituie 4,0%, inclusiv 3,8%±1,5% pentru sexul 
masculin și 5,0±3,4% pentru cel feminin. În zonele 
Centru și Sud nu a fost înregistrat niciun caz (v. ta-
belul). 

Seroprevalența anti-HTLV 1/2 la donatorii de sânge pe sexe 
și zone geografice

Zona
geografică Total

Po-
zitivi 
(abs.)

P±ES
(%)

Sexul persoanelor investigate
masculin feminin

Total
Po-

zitivi 
(abs.)

P±ES
(%) Total

Po-
zitivi 
(abs.)

P±ES 
(%)

Nord (Bălți) 200 8 4,0±1,9 160 6 3,8±1,5 40 2 5,0±3,4
Centru 
(Chișinău) 200 0 0 118 0 0 82 0 0

Sud (Cahul) 200 0 0 160 0 0 40 0 0
Total 600 8 1,3±0,5 438 6 1,4±0,6 162 2 1,2±0,9

De asemenea, testarea la markerul nominalizat 
a donatorilor de sânge a relevat că în grupa de vârstă 
18-30 de ani nivelul seroprevalenței anti-HTLV1/2 
constituie 0,9±0,6% (2 persoane din 234), în grupa 
de vârstă 31-44 de ani seroprevalența a constituit 
2,0±0,1% (4 persoane din 200), iar în grupa 45-60 de 
ani – 1,2±0,9% (2 persoane din 62). Așadar, categori-
ile de donatori primari de sânge cele mai afectate de 
infecția cu HTLV ½ le constituie grupa de vârstă 31-44 
de ani și cei care au provenit din zona Nord a țării. 

Un alt aspect al prezentului studiu a fost cer-
cetarea seroprevelenței markerilor hepatitei virale 
B în asociere cu alte infecții hemotransmisibile la 

donatorii de sânge primari. Rezultatele obținute au 
demonstrat că la 2,3±0,9% din donatorii de sânge 
(7 persoane din 301) a fost identificată asocierea 
markerilor AgHBs + anti-HBc + anti-CMVIgG. Cel mai 
mare nivel al seroprevalenței acestor markeri a fost 
stabilit în zona Sud – 4,0±1,9% (4 persoane din 101). 
Seroprevalența markerilor anti-HBc + anti-CMVIgG la 
donatorii de sânge pe zone geografice a constituit 
în medie 30,5±2,3% (118 persoane din 387), cel mai 
înalt nivel al acestor markeri a fost atestat în zona 
Centru – 41,7±4,1% (60 persoane din 144). Asocie-
rea prezenței markerilor anti-HBc + anti-CMVIgG + 
anti-HSV1 Ig la donatorii de sânge a fost stabilită la 
22,7±2,1% (88 persoane din 387), și în acest caz de 
asemenea cel mai înalt nivel al seroprevalenței a fost 
depistat în zona Centru – 36,8±4,0% (53 persoane 
din 144). Rezultatele obținute privind seroprevalența 
anti-HB + anti-CMVIg + anti-HSVIg denotă că exis-
tă diferență statistică între zonele Centru și Nord 
(p<0,05). 

Nivelul decelării la donatorii de sânge a 
combinației de markeri anti-HBcor + anti-CMVIgG 
+ anti-HSV1 IgG + anti-EBVIgG a fost în medie pe 
țară 2,7±0,9% (8 persoane din 298). În zonele Nord și 
Sud, seroprevalența acestora a constituit 4,0±2,0% (4 
persoane din 99). În zona Centru nu a fost înregistrat 
niciun caz (figura 1). 

Figura 1. Seroprevalența markerilor infecțiilor hemo-
transmisibile la donatorii primari de sânge pe zone 
geografice (în %)

Analiza și evaluarea rezultatelor investigațiilor 
de laborator la prezența markerilor AgHBs + anti-HBs 
+ anti-CMV IgG în funcție de sexul donatorilor de 
sânge demonstrează că la bărbați acești markeri au 
fost detectați în 2,7±1,1% cazuri (6 persoane din 222). 
La persoanele de sex feminin aceiași markeri au fost 
depistați în 1,3±1,3% cazuri (1 persoană din 79). 

Nivelul seroprevalenței markerilor anti-HBc + 
anti-CMV IgG la donatorii de sânge în funcție de sex 
a fost de 44,8±3,7% la bărbați (81 persoane din 181) 
și de 29,4±7,5% la femei (37 persoane din 126). Re-
zultatele obținute privind seroprevalența markerilor 
anti-HBc + anti-CMV IgG conform sexelor denotă că 
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este o diferența statistică între sexul masculin și cel 
feminin (p<0,01).

Analiza și evaluarea rezultatelor științifice pri-
vind seroprevalența asocierii markerilor anti-HBc 
+ anti-CMV IgG + anti-HSV IgG în funcție de sex a 
demonstrat că la bărbați aceștia au fost depistați la 
30,4±6,2% (55 persoane din 181), iar la femei – la 
26,2±3,9% (33 persoane din 126).

Markerii anti-HBc + anti-CMV IgG + anti-HSV1/
IgG + anti-EBV IgG la donatorii primari de sânge pre-
domină la sexul feminin – 3,8±2,1% (3 persoane din 
79). Comparativ cu femeile, la bărbați acești markeri 
au fost identificați în medie în 2,3±1,0% cazuri.

Examinarea rezultatelor investigațiilor la mar-
kerii AgHBs + anti-HBc + anti-CMV IgG pe grupe de 
vârstă a donatorilor primari de sânge arată că acești 
markeri au fost depistați la 1,7±1,2% (2 persoane 
din 117) din grupa de vârstă 18-30 de ani, în grupa 
31-44 de ani – la 2,0±2,0% (2 persoane din 102), iar 
în cea de 45-60 de ani – la 1,2±1,2% (1 persoană 
din 82). Rezultatele obținute denotă că nu există o 
diferența statistică în funcție de vârsta bolnavilor 
(>0,05), (figura 2). 

Rezultatele obținute privind seroprevalența 
markerilor anti-HBc + anti-CMV IgG la donatorii de 
sânge în funcție de vârstă demonstrează că la cei 
cu vârsta de 45-60 de ani acest indicator constituie 
38,9±4,6% (44 persoane din 113). Cel mai înalt nivel 
de seroprevalență a acestor markeri a fost stabilit la 
persoanele de 31-40 de ani – 45,4±0,2% (64 persoane 
din 141), iar cel mai mic nivel a fost atestat la cei cu 
vârsta de 18-30 de ani – 7,5±2,3% (10 persoane din 
133). De asemenea a fost stabilită o diferență statis-
tică între grupele de vârstă 31-44 de ani și 18-30 de 
ani (p<0,05) și între grupele 45-60 de ani și 18-30 de 
ani (p<0,05), (figura 2). 

Studierea rezultatelor obținute privind 
seroprevalența markerilor anti-HBc + anti-CMV IgG 
+ anti-HSV IgG la donatorii de sânge în funcție de 
vârstă demonstrează că cea mai afectată grupă o 
constituie persoanele de 31-44 de ani – 32,6±3,9% 
(46 persoane din 141), comparativ cu persoanele de 
18-30 de ani, la care această asociere a fost înregistra-
tă în 7,5±2,3% cazuri (10 persoane din 133), iar la cei 
de 45-60 de ani – în 28,3±4,2% cazuri (32 persoane 
din 113). S-a stabilit o diferență statistică între gru-
pele de vârstă 31-44 de ani și 18-30 de ani (p<0,05), 
respectiv 45-60 de ani și 18-30 de ani (p<0,05).

Conform investigațiilor serologice la markerii 
anti-HBc + anti CMV IgG + anti-HV1 IgG + anti-EBV 
IgG ale donatorilor de sânge în funcție de vârstă, în 
grupa de 31-44 de ani s-a înregistrat o seroprevelență 
de 5,0±2,2% (5 persoane din 101), iar în ce de 45-60 
de ani – 3,8±2,1%; la cei cu vârsta 18-30 de ani, o 

astfel de asociere nu a fost găsită. Menționăm că în 
acest caz nu a fost stabilită vreo diferență statistic 
semnificativă între grupele de vârstă (figura 2).

Figura 2. Seroprevalența markerilor infecțiilor hemo-
transmisibile la donatorii primari de sânge pe grupe 
de vârstă (în %)

Discuții

Pentru prima dată la nivel național au fost stu-
diate datele privind seroprevalența infecțiilor hemo-
transmisibile cu virusurile hepatitelor B și C separat 
și în asociere cu virusurile HTLV, CMV, EBV și HSV la 
donatorii de sânge în funcție de zona geografică, 
vârstă și sex. Rezultatele obținute demonstrează că 
în Republica Moldova, nivelul seroprevalenței mar-
kerilor incluși în studiu depășesc nivelele acestora în-
registrate în lume și de permite să identificăm unele 
particularități clinico-epidemiologice ale infecțiilor 
hemotransmisibile prioritare, înregistrate separat și 
în coinfecții. 

Rezultatele obținute au suplimentat informațiile 
ce ține de nivelul infectării donatorilor de sânge și 
de alte organe cu virusurile HTLV1/2 și CMV, HSV, 
EBV – informații extrem de importante pentru re-
actualizarea unor poziții cu privire la perfecționarea 
sistemului de asigurare a biosecurității transfuziei de 
sânge și a transplantului în contextul recomandărilor 
instituțiilor de profil ale OMS, ECDC. 

De asemenea, rezultatele obținute au stat la 
baza elaborării unui algoritm original de testare a 
sângelui în rețeaua națională de transfuzie, care 
include suplimentarea metodei existente de testare 
la HVB cu testarea la markerul anti-HBcor IgM, în 
consecință practic se exclude riscul transfuziei sân-
gelui (componentelor lui) de la persoanele cu hepa-
tită virală B ocultă. Metoda propusă demonstrează 
o coincidență de 100% a rezultatelor obținute, în 
comparație cu metoda-prototip, și o reducere de 
timp de la 6,5 ore la 3,5 ore.

Cercetările științifice corespund cerințelor 
instituțiilor Comunității Europene privind ajustarea 
sistemului național de supraveghere epidemiologică 
și a diagnosticului de laborator al infecțiilor hemo-
transmisibile la standardele recomandate de OMS.
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Concluzii

1. În Republica Moldova se atestă nivele înalte 
ale seroprevalenței markerilor infecțiilor hemotrans-
misibile în rândul donatorilor de sânge, după cum ur-
mează: anti-HTLV1/2 – 1,3±0,5%; asocierea markeri-
lor AgHBs + anti-HBc + anti-CMV IgG – 2,3±0,9%, HBc 
+ anti-CMV IgG – 30,5±2,3%, anti-HBc + anti-CMV IgG 
+ anti-HSV1 Ig – 22,7±2,1% și anti-HBcor + anti-CMV 
IgG + anti-HSV1 IgG + anti-EBV IgG – 2,7±0,9%.

2. În privința distribuției teritoriale pe zone 
geografice a nivelurilor seroprevalenței markerilor 
infecțiilor hemotransmisibile, s-a constatat că zona 
Centru prevalează univoc, cu o diferență statistică 
(p<0,05) pentru markerii anti-HBc + anti-CMV IgG 
(41,7±4,1%) și markerii anti-HBc + anti-CMV IgG + 
anti-HSV1 Ig (36,8±4,0%). 

3. Cea mai afectată grupă de vârstă este cea de 
31-44 de ani, la aceste persoane fiind determinate 
cele mai înalte niveluri ale seroprevalenței markerilor 
studiați, și anume: anti-HTLV1/2 – 2,0±0,1%; asocie-
rea AgHBs + anti-HBc + anti-CMV IgG – 2,0±2,0%, HBc 
+ anti-CMV IgG – 45,4±0,2%, anti-HBc + anti-CMV IgG 
+ anti-HSV1 Ig – 32,6±3,9% și anti-HBcor + anti-CMV 
IgG + anti-HSV1 IgG + anti-EBV IgG – 5,0±2,2%.

4. Rezultatele obținute au fost utilizate pentru 
elaborarea Programului Național de combatere a he-
patitelor virale B, C și D pentru anii 2017-2012, aprobat 
prin Hotărârea Guvernului nr. 342 din 26.05.2017.
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Rezumat 
Realizarea primelor trei Programe Naționale de combatere 
a hepatitelor virale B, C și D în Republica Moldova, înce-
pând cu anul 1997, au condus la reducerea semnifi cativă 
a morbidității prin hepatitele virale B, C și D acute, dar pe 
fundalul incidenței sporite a hepatitelor virale cronice, unde 
indicatorii îi depășesc vădit pe cei din țările Comunității 
Europene. Studiile realizate demonstrează că contingentele 
de populație cu risc sporit de infectare continuă să prezinte 
un potențial înalt ca sursă reală de infectare cu virusurile 
hepatice nominalizate pentru alte categorii de populație. Ca 
urmare a utilizării tehnicilor de biologie moleculară, au fost 
evidențiate genotipurile și subgenotipurile virusurilor hepati-
telor B, C și D în special la contingentele de populație cu risc 
sporit de infectare, demonstrând că unele posedă un potențial 
înalt de cronicizare, cu evoluție spre ciroză și cancer hepato-
celular. Utilizarea produselor antivirale de ultimă generație 
recomandate de OMS pentru tratamentul hepatitelor virale B 
și C a demonstrat o efi cacitate înaltă nu numai terapeutică, 
ci și profi lactică, manifestată prin reducerea numărului de 
bolnavi purtători de virusuri și a noilor focare. Este important 
de menționat că prejudiciul economic prevenit ca urmare a 
realizării Programelor Naționale de combatere a hepatitelor 
virale în perioada 1997-2015 a constituit 822.453 mii lei, pe 
când cheltuielile din bugetul de stat pentru realizarea acestor 
programe au alcătuit 84.618,5 mii lei. Realizarea integrală 
a prezentului Program de combatere a hepatitelor virale B, 
C și D în contextul Planului Strategic al OMS de eliminare 
a hepatitelor virale parenterale până în anul 2030 va avea 
un benefi ciu socioeconomic extrem de important pentru 
Republica Moldova. 
Cuvinte-cheie: hepatite acute, hepatite cronice, grupuri de 
risc, genotip al hepatitelor virale B, C și D

Summary
Viral hepatitis B, C and D in the Republic of Moldova: 
achievements and problems
Th e implementation of the fi rst three National Programs 
against viral hepatitis B, C and D in the Republic of Moldova 
since 1997 has allowed to signifi cantly reduce morbidity of 
acute viral hepatitis B, C and D, but on the increased back-
ground of incidence of chronic viral hepatitis the indicators 

clearly outweigh those in the European Community. Studies 
have shown that the contingent of population at high risk of 
infection continues to show a high potential as a real source of 
infection with viral hepatitis viruses for other population cat-
egories. As a result of the use of molecular biology techniques, 
the genotypes and subgenotypes of hepatitis B, C and D viruses 
have been highlighted, particularly in contingent of population 
at high risk of infection, demonstrating that some have a high 
potential for chronicization with progression to cirrhosis and 
hepatocellular cancer. Using of next-generation antiviral drugs 
in the treatment of viral hepatitis B and C recommended by 
the WHO has shown a high, not only therapeutic but also 
prophylactic effi  cacy manifested by reducing the number of 
virus-bearing patients, and new outbreaks. It is important to 
note that the economic prejudice prevented by the implementa-
tion of the National Programs against viral hepatitis during the 
period 1997-2015 amounted to 822.453 thousand lei, while 
the spending from the State Budget for the implementation of 
the nominated programs amounted to 84.618.5 thousand lei. 
Th e full implementation of the current Program for combating 
viral hepatitis B, C and D in the context of the WHO Strategic 
Plan for the elimination of parenteral viral hepatitis by 2030 
will have a very important socio-economic benefi t for the 
Republic of Moldova.
Keywords: acute hepatitis, chronic hepatitis, risk group, viral 
hepatitis B, C and D genotypes

Резюме
Вирусные гепатиты В, С и D в Республике Молдова: 
достижения и проблемы
Реализация первых трех Национальных программ по 
борьбе с вирусными гепатитами B, C и D в Республике 
Молдова с 1997 года позволила значительно снизить 
заболеваемость острыми вирусными гепатитами B, 
C и D, но на фоне высокого уровня заболеваемости хро-
ническими вирусными гепатитами, показатели явно 
перевешивают показатели стран Европейского Cоюза. 
Исследования показали, что среди групп населения с 
высоким риском инфицирования все еще присутствует 
высокий потенциал в качестве реального источника 
заражения вирусами гепатитов для других категорий 
населения. В результате использования методов моле-
кулярной биологии были выделены генотипы и субгено-
типы вирусов гепатитов B, C и D, особенно среди групп 
с высоким риском инфицирования, демонстрируя, что 
некоторые имеют высокий потенциал к хронизации и 
прогрессированию к циррозу и гепатоцеллюлярного рака. 
Использование противовирусных препаратов последнего 
поколения для лечения вирусных гепатитов В, C и D, 
рекомендованных ВОЗ, продемонстрировало не только 
высокую терапевтическую, но и профилактическую 
эффективность за счет сокращения числа вирусоноси-
телей и новых очагов инфекции. Важно отметить, что 
предотвращённый экономический ущерб в результате 
реализации Национальных программ по борьбе с вирус-
ными гепатитами в период 1997–2015 годов составил 
822.453 тысяч леев, а расходы государственного бюд-
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жета на реализацию указанных программ составили 
84.618,5 тысяч леев. Полная реализация текущей Про-
граммы по борьбе с вирусными гепатитами B, C и D в 
контексте Стратегического плана ВОЗ по элиминации 
парентеральных вирусных гепатитов к 2030 году будет 
иметь важное социально-экономическое значение для 
Республики Молдова.
Ключевые слова: острый гепатит, хронический гепа-
тит, группы риска, генотипы вирусных гепатитов В, 
С и D

Introducere

Hepatitele virale, în special cele cu transmitere 
parenterală, sunt o problemă majoră de sănătate 
publică pentru Republica Moldova, din cauza ratelor 
înalte de morbiditate, mortalitate și invaliditate ca 
urmare a cronicizării infecției. Conform estimărilor 
Organizației Mondiale a Sănătății, două miliarde de 
persoane deja au fost în contact cu virusul hepatitei B, 
dintre care 257 milioane au devenit infectați cronici. 
Hepatita virală B provoacă aproximativ 887.000 de 
decese anual, majoritatea ca urmare a complicațiilor, 
inclusiv ciroza și hepatocarcinomul primar. Totodată, 
circa 71 milioane de persoane la nivel global sunt 
infectate cronic cu virusul hepatitei C, din aceștia 
aproximativ 339.000 decedează anual din cauza 
complicațiilor asociate acestei maladii [1–4]. 

Datele recente demonstrează că în Regiunea 
Europeană a OMS, aproximativ 13,3 milioane de 
persoane trăiesc cu hepatită cronică B (1,8% dintre 
adulți) și circa 15 milioane – cu hepatită C (2,0% 
dintre adulți). Două treimi din persoanele infectate 
din regiune locuiesc în Europa Centrală și cea de Est. 
Hepatita B produce aproximativ 36.000 de decese 
anual, iar hepatita C – 86.000 în statele din Regiunea 
Europeană a OMS [5, 6].

În Republica Moldova, prevalența infecției 
cornice cu virusul hepatitei B constituie aproximativ 
30.000 cazuri, iar a cirozei hepatice de aceeași etiolo-
gie – circa 3000 cazuri, totodată persoanele infectate 
cu virusul hepatitei B comportă un potențial înalt de 
infectare cu virusul D. De asemenea, în țara noastră 
sunt înregistrate circa 15.000 persoane cu infecție 
cronică cu virusul hepatitei C și aproximativ 2,5 mii 
– cu ciroză hepatică provocată de acest virus. În ace-
lași timp, potrivit datelor instituțiilor internaționale, 
Republica Moldova se află pe primul loc în lume 
după mortalitatea prin ciroze hepatice – 71,2 cazuri 
de deces la 100.000 populație [7, 8].

Conform datelor statistice, în R. Moldova, în 
anul 2018 au fost înregistrate în total 3523 cazuri 
noi de hepatite virale, inclusiv 733 (20,8%) cazuri 

hepatite virale de forme acute și 2790 (79,2%) cazuri 
de forme cronice. 

Morbiditatea populației prin hepatite virale 
are consecințe economice extrem de grave, impac-
tul economic pentru anii 1997-2015 constituind 
1.066.142 mii lei. Prejudiciul economic prevenit 
urmare a realizării Programelor Naționale de comba-
tere a hepatitelor virale B, C și D, în perioada 1997-
2015 a constituit 822.453 mii lei, pe când cheltuielile 
din bugetul de stat pentru realizarea programelor 
nominalizate au alcătuit 84.618,5 mii lei.

O altă problemă este atingerea nivelului-țintă 
de acoperire vaccinală de 95% la imunizarea contra 
hepatitei virale B a persoanelor din grupele cu risc 
sporit de infectare, recomandat de OMS. În anii 2012-
2015, acest indice a constituit 80,9% cu prima doză 
de vaccin, 84,7% cu a doua, 82,5% cu a treia doză și 
96,1% cu a patra.

Totodată, persistă cazurile de transmitere a he-
patitelor virale asociate asistenței medicale, pentru 
HVB acest indice constituie 25,0%, iar pentru HVC 
– 22,2%, cu menținerea ponderii înalte a cazurilor 
nestabilite de transmitere a infecțiilor nominalizate. 
Situația epidemiologică privind hepatitele virale este 
determinată și de accesul redus sau de lipsa servicii-
lor de screening în Republica Moldova. 

Din cele menționate rezultă că în Republica 
Moldova hepatitele virale constituie o povară sem-
nificativă pentru sistemului de sănătate și se cere 
elaborarea și realizarea în continuare a unui nou 
program de combatere a hepatitelor virale B, C și D 
pentru anii 2017-2021 [7, 9, 10]. 

Scopul studiului efectuat a fost evaluarea 
situației privind hepatitele virale B, C și D în Repu-
blica Moldova, cu elucidarea realizărilor obținute și 
a problemelor existente.

Material și metode

Pentru evaluarea morbidității prin hepatite vira-
le, dar și pentru monitorizarea realizării Programului 
Național de combatere a hepatitelor virale B, C și 
D, au fost utilizate datele statistice din formularul 2 
Privind unele boli infecțioase și parazitare înregistrate 
în RM, formularul 29 săn Privind bolnavii cu hepatite 
cronice și ciroze hepatice, forma 362-2/e Fișa de anche-
tare epidemiologică a cazului de hepatită virală B, C și D 
acută, formularul 5 Darea de seamă privind vaccinările 
și anuarele statistice ale Agenției Naționale pentru 
Sănătate Publică (ANSP). 

Pentru monitorizarea dinamicii includerii în 
tratament și a evoluției acesteia au fost analizate 
ordinele Ministerului Sănătății, Muncii și Protecției 
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Sociale emise în acest context în perioada 2016-2018. 
De asemenea, au fost utilizate materialele și rezul-
tatele cercetărilor științifice efectuate pe parcursul 
mai multor ani de către colaboratorii Laboratorului 
Hepatite virale și alte infecții hemotransmisibile al 
ANSP. În studiu au fost folosite metode epidemio-
logice, virusologice, inclusiv cu tehnici de biologie 
moleculară, analitice și statistice [11–14]. 

Rezultate obținute

În Republica Moldova, de regulă, măsurile de 
combatere și prevenție sunt stipulate în Programele 
Naționale de combatere a hepatitelor virale B, C și 
D, aprobate prin hotărârile Guvernului Republicii 
Moldova [7, 9, 10]. Ca urmare a realizării primelor 
trei programe, dar și a programului pentru anii 2017-
2018, se observă o tendință vădită de diminuare a 
morbidității prin hepatite virale parenterale acute. 
Astfel, indicele morbidității prin HVB acută s-a redus 
de la 25,55 cazuri la 100.000 populație în anul 1997 
până la 0,62 cazuri în 2018; respectiv, prin HVC acută 
–de la 6,14 cazuri până la 1,04 cazuri, prin hepatita 
virală D (HVD) – de la 1,89 cazuri până la 0,07 cazuri 
(figura 1). Totuși, indicii menționați depășesc indica-
torii similari din unele țările europene: pentru hepa-
tita virală B acută: Franța – 0,2o/oooo, Ungaria – 0,6o/

oooo, Polonia – 0,2o/oooo; pentru hepatita virală C acută: 
Grecia – 0,1o/oooo, Irlanda – 0,3o/oooo, Olanda – 0,3o/oooo, 
România – 0,4o/oooo [3, 12, 13, 20]. 

Este important de menționat că pe fundalul 
diminuării nivelului de morbiditate, în special ca 
urmare a vaccinării contra HVB, se constată o ma-
jorare relativă a ponderii hepatitei virale C acute în 
structura morbidității prin hepatite virale parenterale 
acute (figura 2). La inițierea primului Program de 
combatere a hepatitelor virale B, C și D (anul 1997), 
cea mai semnificativă pondere îi revenea hepatitei 
virale B acute – 76,0%. Datorită implementării vacci-
nării universale a nou-născuților, inițiate în toamna 
anului 1994, și a vaccinării contra HVB a persoanelor 
din grupele cu risc sporit de infectare, ponderea HVB 
s-a redus până la 35,7% în anul 2018.

Din totalul hepatitelor virale parenterale, pe 
parcursul anilor doar ponderea hepatitei virale C 
acute s-a majorat de la 18,3% în 1997 până la 60,0% în 
2018, însă această majorare este una relativă. Această 
sporire, probabil, poate fi explicată prin optimizarea 
sistemelor de diagnosticare clinică și paraclinică, în 
special prin utilizarea metodelor de diagnostic de 
laborator de ultimă generație. În ceea ce ține de 
ponderea hepatitei virale D acute, aceasta a avut un 
trend de diminuare în perioada luată în studiu; astfel, 

dacă în anul 1997 ponderea HVD acute constituia 
5,7%, atunci până în 2018 aceasta s-a diminuat la 
4,3%, posibil datorită reducerii morbidității prin 
hepatita virală B. 

O situația mai proastă se atestă în evoluția 
morbidității prin hepatitele virale B și C cronice. 
Astfel, conform datelor din formularul 29-săn, 
începând cu anul 2000, nivelul morbidității a fost 
în continuă majorare: dacă în 2000 incidența prin 
hepatită virală B cronică constituia 23,23o/oooo, atunci 
în 2011 a fost atestat vârful morbidității prin această 
nosoformă – 77,1o/oooo, concomitent, din acel an se 
atestă o stabilizare a dinamicii morbidității prin HVB 
cronică, în 2018 indicatorul morbidității constituind 
56,87o/oooo (figura 3). În ce privește morbiditatea prin 
HVC cronică, aceasta a avut un trend practic similar, 
nivelul inițial al morbidității situându-se la cifra de 
8,32o/oooo în anul 2000, iar vârful a fost atins de ase-
menea în 2011 – 46,7o/oooo, urmând apoi o diminuare 
nesemnificativă în anul 2018 – 40,46o/oooo.

O componentă foarte importantă a supraveghe-
rii epidemiologice a hepatitelor virale parenterale B, 
C și D este determinarea nivelului seroprevalenței 
acestora în grupele de populație cu risc sporit de 
infectare, care prezintă un potențial înalt ca sursă de 
infectare pentru alte categorii de populație. În acest 
context, studiile științifice realizate în ultima perioadă 
(2015-2018) de către angajații Laboratorului Hepatite 
virale și alte infecții hemotransmisibile al ANSP au rele-
vat următoarele: la utilizatorii de droguri injectabile, 
nivelul de decelare a markerului AgHBs a fost de doar 
3,3%, comparativ cu nivelul seroprevalenței marke-
rului anti-HCV cu 53,6%. La pacienții cu hemodializă 
investigați la prezența celor doi markeri, nivelurile 
seroprevalenței au fost următoarele: AgHBs – 8,3%, 
anti-HCV – 43,2%. La personalul medical persistă 
nivele înalte ale seroprevalenței celor doi markeri: 
AgHBs – 10,1%, iar anti-HCV – 4,4%. Nivele înalte se 
atestă și la pacienții cu tuberculoză, unde markerul 
AgHBs a constituit 16,4% din cazuri, iar anti-HCV – 
8,1%. La persoanele HIV pozitive, de asemenea se 
înregistrază nivele înalte ale seroprevalenței ambilor 
markeri: AgHBs – 12,1%, anti-HCV – 34,2%.

Un aspect important în supravegherea epide-
miologică a hepatitelor virale la noi în țară îl constitu-
ie evaluarea și monitorizarea genotipurilor circulante 
ale virusurilor hepatitice, evidențiate prin tehnici de 
biologie moleculară Real-time PCR, secvențiere. Ast-
fel, în anul 2017, împreună cu Department of Infecti-
on and Immunity, Luxembourg Institute of Health, a 
fost realizat un studiu în acest domeniu. Rezultatele 
acestuia au demonstrat că în rândul a 115 persoane 
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(utilizatori de droguri injectabile, deținuți, lucrătoare 
ale sexului comercial și populație generală) testate 
prin tehnici de biologie moleculară (Real time PCR) la 
prezența ADN VHB a fost stabilită prezența majoritară 
a genotipului D al virusului hepatitei B – 97,6%, în 
restul 2,4% cazuri genotipul nu a putut fi stabilit. de 
asemenea, și pentru virusul hepatitei C a fost deter-
minat genotipul circulant pe un eșantion format din 
88 de persoane din populația generală și lucrători 
medicali. În 95,6% cazuri a fost stabilită prezența 
genotipului 1b, în 2,2% cazuri pentru fiecare au fost 
stabilite genotipurile 2a și 3a (caracteristice mai mult 
pentru utilizatorii de droguri injectabile). De aseme-
nea, a fost investigat un eșantion de 31 de persoane 
cu HVB la prezența virusului hepatitei D și genotipul 
acestuia, rezultatele demonstrând că în 93,5% cazuri 
a fost determinat genotipul 1 al VHD, iar în restul 
6,5% cazuri genotipul nu a putut fi stabilit. 

Pentru prima dată în Republica Moldova au fost 
construiți arborii filogenetici pentru virusurile 

hepatitelor B și C, folosind modelul cu doi para-
metri Kimura și algoritmul Neihbor-Joining (figurile 
4, 5, 6).

În baza celor prezentate, inclusiv a situației 
epidemiologice tensionate provocate de hepatitele 
virale parenterale, a nivelului de infectare înalt a per-
soanelor din grupele cu risc sporit de infectare și a 
ponderii înalte a genotipurilor virusurilor hepatitice 
cu efecte nefaste (rate înalte de cronicizare, evoluție 
gravă, niveluri înalte de dizabilitate), putem conclu-
ziona că se impun măsuri stringente de control și de 
răspuns la aceste nosoforme. 

În acest context, un efect deosebit în reducerea 
morbidității prin HVB acută a fost constatat odată cu 
implementarea vaccinării universale a nou-născuților 
(începând cu anul 1995) și cu implementarea vacci-
nării contra acestei infecții a grupelor cu risc sporit de 
infectare, fapt prevăzut în obiectivul 2 al prezentului 
Program, care prevede ”reducerea cu 50%, până în 
anul 2021, a incidenței și prevalenței hepatitelor 
virale B, C și D acute și cronice și a cirozelor hepatice 
cauzate de virusurile nominalizate”.

Practic de la începutul vaccinării universale a 
nou-născuților, acoperirea vaccinală a fost în majora-
re până în anii 2002-2006, când a fost atins vârful de 
98,8%. Actualmente, cu regret, se atestă o diminuare 
constantă a nivelului de acoperire vaccinală, astfel, 
în anul 2017, acest indice constituie deja mai puțin 
de 90,0%, și anume doar 89,5% (figura 7). Similară 
cu vaccinarea nou-născuților contra HVB este și 
situația privind vaccinarea grupelor cu risc sporit 
de infectare, la aceste contingente nivelul acoperii 

vaccinale în ultimii ani situându-se constant sub 
90,0%, cu excepția anului 2017, când acest indicator 
a fost depășit, atingându-se valori de 95,8% acoperire 
vaccinală cu prima doză de vaccin contra HVB, cu a 
doua – 94,0%, cu a treia – 92,6, iar cu a patra – 99,5% 
[15].

Pe lângă măsurile de profilaxie specifică, un rol 
deosebit de important îl joacă tratamentul cu produ-
se antivirale de ultimă generație [16, 17] ca măsură 
nespecifică de profilaxie (prin reducerea numărului 
de bolnavi purtători de virus, care eventual pot servi 
drept sursă de infecție pe viitor, ceea ce ar conduce 
la diseminarea infecției și la majorarea morbidității), 
în special în reducerea semnificativă a numărului 
de cazuri de hepatite virale parenterale cronice B 
și C. La noi în țară, tratamentul hepatitelor virale 
cronice se desfășoară în conformitate cu obiectivul 
specific 3. al Programului Național de combatere a 
hepatitelor virale B, C și D pentru anii 2017-2021, care 
stipulează: ”Asigurarea accesului a cel puțin 50% din 
pacienții cu hepatite virale B, C și D din Republica 
Moldova la servicii calitative de tratament și îngrijire 
continuă până în anul 2021 în baza implementării 
Protocoalelor clinice naționale, a Ghidurilor clinice 
internaționale”.

Astfel, în conformitate cu ordinele emise de 
Ministerul Sănătății, Muncii și Protecției Sociale în 
anii 2016-2018 (în total 8), care au avut ca scop aco-
perirea obiectivelor Programului Național pentru 
combaterea hepatitelor B, C și D pentru anii 2017-
2021, în perioada noiembrie 2016 – decembrie 
2018 au fost realizate următoarele activități: au fost 
depuse la Comisia Specializată și au fost evaluate 
16.188 dosare; din acestea, 14.951 pacienți cu HCV, 
HBV, HDV au fost înrolați în tratament antiviral (din 
care 12.509 de pacienți cu HCV, 2290 cu HBV și 
HDV; 44 de copii și 108 persoane aflate în detenție). 
Menționăm că tratamentul este unul foarte eficace, 
eșuând doar în 197 cazuri (sau doar 1,31% din total). 
Conform informației oficiale, la data de 17.01.2019 în 
așteptarea inițierii tratamentului antiviral erau 790 
de pacienți – 642 cu HCV și 148 cu HBV/HDV, iar lista 
de așteptare deja a fost lichidată. 

Ținem să menționăm că toate măsurile de 
control și de răspuns contra hepatitelor virale paren-
terale, implementate în ultimii ani, și-au demonstrat 
efectul, fapt reflectat în diminuarea mortalității pro-
vocate de hepatitele virale B, C și D cronice. Astfel, 
dacă în anul 2015 din aceste cauze decedau 82,2o/oooo 

bolnavi, atunci în doar doi ani (până în anul 2017) se 
atestă o reducere a acestui indicator până la 65,6o/oooo 
sau o reducere a mortalității cu aproximativ 20%.
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Discuții 

Implementarea Programelor Naționale de com-
batere a hepatitelor virale, începând cu anul 1997, 
a contribuit la o reducere semnificativă a incidenței 
hepatitelor virale parenterale acute, spre deosebire 
de incidența prin hepatite virale parenterale croni-
ce, unde se atestă un nivel înalt al morbidității, fapt 
condiționat mai ales de carențele de diagnosticare la 
timp a acestor forme, precum și de evoluția lor înde-
lungată (adesea asimptomatică) și trenantă. Totuși, în 
ultimii 2-3 ani, în evoluția morbidității prin hepatite 
virale cronice se atestă o tendință de ușoară diminu-
are, lucru care certifică oportunitatea măsurilor de 
profilaxie implementate până în prezent în cadrul 
realizării programelor de combatere a hepatitelor vi-
rale. Pentru a fortifica în continuare această tendință, 
este necesar de a optimiza diagnosticul de laborator 
al hepatitelor virale, în special prin asigurarea realiză-
rii unui screening la nivel de țară, asigurarea nivelului 
de acoperire vaccinală de cel puțin 90-95%, atât în 
rândul nou-născuților, cât și printre persoanele din 
grupele cu risc sporit de infectare. 

De asemenea, o atenție deosebită merită 
tratamentul hepatitelor virale pe fondul realizării 
măsurilor nespecifice de profilaxie. În cazul HVC se 
impune asigurarea realizării măsurilor nominalizate 
conform următorului algoritm: 100% testați la anti-
HCV; 90% diagnosticați, 95% populație tratată; 95% 
populație vindecată – strategie recomandată de 
Organizația Mondială a Sănătății în Planul de elimi-
nare a hepatitelor virale parenterale până în anul 2030 
(figura 8) [16, 17].

Desigur, intensitatea procesului epidemic prin 
hepatite virale parenterale, în etapa contempora-
nă, diferă în funcție de factorii de risc, în special în 
grupele de populație cu risc sporit de infectare. În 
acest context, contingentele de populație cu risc 
sporit de infectare reprezintă grupele-țintă unde 
prioritar se cer de a fi realizate integral, în timp și 
spațiu, măsurile de control și de răspuns stipulate 
în Programul Național de combatere a hepatitelor 
virale B, C și D, pentru diminuarea poverii factorilor 
de risc asupra evoluției morbidității și mortalității 
prin hepatite virale. 

Totodată, studiul efectuat prin tehnici de bio-
logie moleculară la persoanele din grupele cu risc 
sporit de infectare a evidențiat în cazul virusului 
hepatitei B predominarea genotipului D (97%), ca-
racterizat printr-o tendință redusă de cronicizare, iar 
genotipul A (2,4%) – cu o tendință sporită de cronici-
zare. În cazul virusului hepatitei C predomină genoti-

pul 1b (95%), asociat cu patologii severe, cu evoluție 
spre ciroză și carcinom hepatocelular; genotipul 3a 
(2,2%) a fost identificat la utilizatorii de droguri in-
jectabile. Pentru virusul hepatitei D s-a demonstrat 
că în 93,5% cazuri este determinat genotipul 1, în 
6,5% cazuri nu s-a reușit de a identifica genotipul. 
Rezultatele obținute în cadrul acestui studiu indică 
asupra unui pronostic nefavorabil privind evoluția 
bolii, dacă nu se intervine la timp cu un tratament 
adecvat [18, 19]. 

Studiul efectuat prin tehnici de biologie mo-
leculară privind locul virusurilor hepatitelor B și C, 
identificate în Republica Moldova, în arborele filo-
genetic (modelul Kimura) demonstrează că practic 
tulpinile acestor virusuri, în special la persoanele cu 
risc sporit de infectare, nu diferă semnificativ de tul-
pinile virusurilor similare identificate în alte regiuni 
[20, 21, 22]. Virusurile hepatitelor B și C, identificate 
după markerii nominalizați, nu au suferit modificări 
genotipice esențiale (mutații la nivel de shift), fapt 
ce demonstrează ca sunt sensibile la produsele an-
tivirale de ultimă generație, utilizate în țara noastră 
conform recomandărilor OMS. 

Evaluarea secvențelor nucleotidice din regiu-
nea pre-S a virusului hepatitei B nu a evidențiat o 
posibilă modificare esențială a markerului AgHBs, 
fapt ce argumentează necesitatea realizării în conti-
nuare a vaccinării contra hepatitei virale B, în special 
a contingentelor cu risc sporit de infectare. 

La capitolul acoperire vaccinală a nou-născuților 
cu vaccin contra hepatitei B, Republica Moldova 
demonstrează rezultate semnificative. Astfel, dacă 
la nivel global, în anii 2016-2017, nivelul acoperirii 
vaccinale a fost de 84%, atunci la noi în țară, în anul 
2016, nivelul a constituit 90,4%, iar în 2017 – respec-
tiv 89,5%. Totodată, comparativ cu nivelul acoperirii 
vaccinale din Regiunea Europeană a OMS, nu există o 
diferență semnificativă, indicii înregistrați în Moldova 
fiind similari cu cei ai țărilor europene, în același timp 
depășind indicii acoperirii vaccinale din celelalte 
regiuni ale globului.

Concluzii

1. Ca urmare a realizării primelor trei Programe 
Naționale de combatere a hepatitelor virale B, C 
și D, inclusiv a prezentului program, în Republica 
Moldova se atestă o tendință vădită de diminuare a 
morbidității prin hepatite virale parenterale acute. 
Morbiditatea prin HVB acută s-a redus de la 25,55 
cazuri la 100.000 populație în anul 1997 până la 0,62 
cazuri în 2018, respectiv prin HVC acută – de la 6,14 
cazuri până la 1,04 cazuri, prin hepatita virală D (HVD) 
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– de la 1,89 cazuri până la 0,07. Prejudiciul economic 
prevenit ca urmare a implementării programelor re-
spective în perioada 1997-2015 a constituit 822.453 
mii lei, pe când cheltuielile din bugetul de stat pentru 
realizarea lor au fost de 84.618,5 mii lei.

2. Evoluția morbidității prin hepatitele virale B 
și C cronice creează o situație nefastă. În anul 2000, 
incidența prin hepatită virală B cronică constituia 
23,23o/oooo, iar în 2018 – 56,87o/oooo. Un trend practic 
similar a demonstrat morbiditatea prin HVC cronică 
în anul 2000, acest indicator constituind 8,32o/oooo, 
iar în 2018 – 40,46o/oooo.

3. Grupele de populație cu risc sporit de in-
fectare continuă să prezinte un potențial înalt ca 
sursă de infectare pentru alte categorii de populație; 
markerul AgHBs la UDI a fost depistat în 3,3% cazuri, 
iar anti-HCV – în 53,6%; aceiași markeri la pacienții 
cu hemodializă au fost stabiliți în 8,3% și, respectiv, 
43,2% cazuri; la personalul medical AgHBs alcătuiește 
10,1% și anti-HCV – 4,4%; la pacienții cu tuberculoză, 
markerul AgHBs a fost decelat în 16,4%, iar anti-HCV 
– în 8,1% cazuri.

4. Începând cu luna noiembrie a anului 2016, 
14.951 pacienți cu HVB, HVC și HVD au fost supuși tra-
tamentului cu produse antivirale de ultimă generație, 
iar eficacitatea a constituit 98,69%. Astfel, pe lângă 
rezultatul curativ extrem de semnificativ, tratamentul 
etiopatogenic specific posedă și un efect profilactic, 
manifestat prin reducerea numărului de bolnavi pur-
tători de virus, care eventual pot servi drept sursă de 
infecție, majorând astfel indicii morbidității.

5. Incidența sporită a morbidității prin hepa-
titele virale B, C și D cronice poate fi explicată prin: 
absența realizării unui screening privind incidența 
markerilor AgHBs și anti-HCV la nivel de țară, ne-
respectarea algoritmilor de diagnostic de laborator 
al hepatitelor virale nominalizate și acoperirea 
vaccinală insuficientă a persoanelor cu risc sporit 
de infectare.

6. Prin evidențierea genotipurilor circulante ale 
VHB, VHC și VHD prin tehnici de biologie moleculară, 
în special pentru contingentele cu risc sporit de infec-
tare, s-a stabilit că pentru HVB predomină genotipul 
D (97,0%), asociat cu o tendință redusă de cronicizare, 
iar genotipul A (subgenotipul A2) a fost identificat 
în 2,4% cazuri, cu o tendință sporită de cronicizare; 
pentru HVC predomină genotipul 1b (95,0%), asociat 
cu patologii severe cu evoluție spre ciroză hepatică și 
carcinom hepatocelular, iar genotipul 3a (2,2%) a fost 
identificat la UDI; analiza filogenetică a ARN virusului 
hepatitei D a demonstrat prezența genotipului 1 în 
6,5% din serurile investigate.

7. Studiul efectuat prin tehnici de biologie mole-
culară privind locul virusurilor hepatitelor B și C iden-
tificate în Republica Moldova, în arborii filogenetici, 
demonstrează că genotipurile identificate nu diferă 
practic de tulpinile virusurilor hepatitelor B și C iden-
tificate în alte regiuni. Aceste rezultate demonstrează 
că vaccinarea contra hepatitei virale B și tratamentul 
HVB și HVC cu produse antivirale de ultimă generație 
rămân instrumente utile în combaterea hepatitelor 
virale B, C și D conform recomandărilor OMS.

Figura 1. Evoluția morbidității prin hepatitele virale B, C și D acute, anii 1997-2018
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Figura 2. Ponderea HVB, HVC și HVD în numărul total de hepatite virale acute parenterale, anii 1997-2018

Figura 3. Dinamica morbidității și tendința hepatitelor virale B și C cronice în R. Moldova, anii 2000-2017
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ASPECTE EPIDEMIOLOGICE ȘI VIRUSOLOGICE 
ALE GRIPEI, INFECȚIILOR ACUTE ALE CĂILOR 

RESPIRATORII SUPERIOARE ȘI INFECȚIILOR 
RESPIRATORII ACUTE SEVERE ÎN REPUBLICA 

MOLDOVA, SEZONUL 2018/2019

C. SPÎNU, Șt. GHEORGHIȚA, P. SCOFERȚA, I. SPÎNU, 
I. GOSTEV, S. BOLOGA, O. PÎRVU, M. APOSTOL, 

A. DRUC,
Agenția Națională pentru Sănătate Publică

Rezumat
Sezonul de gripă 2018/2019 a debutat mai devreme în 
comparație cu sezoanele precedente. Perioada epidemică a de-
butat în săptămâna 03/2019, atingând apogeul în săptămâna 
06/2019 și s-a terminat în săptămâna 11/2019. Virusul gripal 
A(H1)pdm09 a fost predominant, fi ind detectat în 79,8% 
din cazurile de gripă confi rmate de laborator. Virusul gripal 
A(H3) a fost detectat în 20,2% cazuri. Virusurile gripale de 
tip B nu au fost detectate în acest sezon. Toate (4) virusurile 
gripale A(H1)pdm09 caracterizate genetic aparțin subgrupei 
6B.1 (reprezentată prin A/Michigan/45/2015). Principalele 
caracteristici ale virusurilor din grupa 6B.1 sunt prezența 
substituțiilor aminoacizilor S84N, S162N (cu apariția unui 
nou loc potențial de glicozilare) și I216T în HA1. Virusurile 
gripale A/H3 detectate aparțin subclaselor 3C.2a1b și 3C.2a2. 
În ceea ce privește virusurile H3N2 circulante în prezent, 
caracterizarea lor antigenică prin reacția de hemaglutino-
inhibare rămâne difi cilă din cauza aglutinării instabile a 
globulelor roșii de cobai, curcan și umane. Nivelul morbidității 
prin gripă a sporit de 2,2 ori față de sezonul 2017/2018. 
Nivelul morbidității prin IACRS în sezonul 2018/2019 s-a 
majorat de 1,07 ori, iar prin SARI – de 1,17 ori față de sezo-
nul precedent. Începând cu săptămâna 40/2018, virusurile 
respiratorii negripale au fost detectate în 37,7% (130/345) 
din probe colectate în timpul monitoringului în sistemul de 
tip santinelă. Au predominat rinovirusurile, adenovirusurile 
și virusul respirator sincițial. 
Cuvinte-cheie: sezon epidemic, gripă, infecții acute ale căilor 
respiratorii superioare, infecții acute respiratorii severe

Summary
Th e epidemiological and virological appearance of infl u-
enza, acute respiratory infections and severe acute respira-
tory infections in the Republic of Moldova, in 2018/2019 
season 
Th e infl uenza season started earlier that previous seasons. 
Th e epidemic period started at week 03/2019, peaked in week 
06/2019 and ended in week 11/2019. Infl uenza A(H1)pdm09 
was the predominant virus detected in 79,8% of ILI cases. In-
fl uenza A(H3) was detected in 20,2%. Infl uenza B viruses were 
not detected this season. All (4) of the A(H1)pdm09 viruses 
genetically characterized, belonged to the subgroup 6B.1 (rep-
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resented by A/Michigan/45/2015). Th e main characteristics of 
viruses in the 6B.1 group are that the viruses carry the amino 
acid substitutions S84N, S162N (introducing a new potential 
glycosylation site) and I216T in HA1. Detected infl uenza A/
H3 viruses belonged to subclades 3C.2a1b and 3C.2a2. In the 
case of currently circulating H3N2 virus’s antigenic character-
ization continues to be diffi  cult by HI assay due to variable 
agglutination of red blood cells from guinea pig, turkey and 
humans. Th e level of infl uenza morbidity increased 2,2 times 
compared to 2017/2018 season. Th e level of ARI morbidity 
in this season increased 1,07 times and the SARI recorded 
increased 1,17 times compared to the previous season. Since 
week 40/2018 other respiratory viruses were detected in 37,7% 
(130/345) of samples in sentinel surveillance. Rhinovirus, 
adenovirus and respiratory syncytial virus was detected in 
higher level during this season. 
Keywords: epidemic season, infl uenza, acute respiratory 
infections, severe acute respiratory infections

Резюме
Эпидемиологические и вирусологические аспекты 
гриппа, острых респираторных вирусных инфекций 
и тяжелых острых респираторных инфекций в Ре-
спублике Молдова, сезон 2018/2019
Сезон гриппа 2018/2019 начался раньше, чем в предыду-
щие сезоны. Эпидемический период начался на неделе 
03/2019, достигнув максимума на неделе 06/2019, и завер-
шился на неделе 11/2019. Вирус гриппа A(H1)pdm09 был 
доминирующим и выявлен в 79,8% случаев гриппа. Вирус 
гриппа A(H3) был обнаружен в 20,2% случаев. Вирусы 
гриппа B не были выявлены в этом сезоне. Все (4) вирусы 
гриппа A(H1)pdm09б охарактеризованные генетически, 
относятся к подгруппе 6B.1 (представленную вирусом 
A/Michigan/45/2015). Основные характеристики вирусов 
из подгруппы 6B.1 – это наличие аминокислотных замен 
S84N, S162N (с появлением нового потенциального места 
гликозилирования) и I216T в HA1. Выявленные вирусы 
гриппа A/H3 относятся к подклассам 3C.2a1b и 3C.2a2. 
В случае циркулирующих в настоящее время H3N2, их 
антигенная характеристика с помощью реакции тор-
можения гемаглютинации по-прежнему затруднена из-
за нестабильной агглютинации эритроцитов морской 
свинки, индейки и человека. Уровень заболеваемости 
гриппом повысился в 2,2 раза по сравнению с сезоном 
2017/2018. Заболеваемость ОРВИ в сезоне 2018/2019 
увеличилась в 1,07 раз по сравнению с предыдущим сезо-
ном, а количество случаев ТОРИ увеличилось в 1,17 раз. 
Начиная с недели 40/2018 другие респираторные вирусы 
были выявлены в 37,7% (130/345) образцов, собранных 
во время дозорного надзора. Риновирусы, аденовирусы 
и респираторно-синцитиальные вирусы выявлялись в 
большом количестве в течении этого сезона. 
Ключевые слова: эпидемический сезон, грипп, острые 
респираторные вирусные инфекции, тяжелые острые 
респираторные инфекции

Introducere

Gripa, infecțiile acute ale căilor respiratorii su-
perioare (IACRS) și infecțiile acute respiratorii severe 
(SARI) sunt cele mai răspândite maladii infecțioase pe 
glob, ponderea cărora în structura bolilor infecțioase 
constituie în unele țări până la 95%. Anual, gripa 
și IACRS provoacă importante pierderi economice 
prin rata înaltă de îmbolnăvire, numărul mare de 
spitalizări și mortalitate înaltă [1]. Procesul epidemic 
al gripei se manifestă prin epidemii anuale, în urma 
variațiilor antigenice minore, și pandemii la un in-
terval de 10-40 de ani, în urma variațiilor antigenice 
majore și a apariției unei noi variante de virus gripal, 
care anterior nu a circulat în populația umană. 

Luând în considerație modificarea permanen-
tă a aparatului genetic al virusului gripal, riscul de 
apariție a unei noi variante de virus gripal cu potențial 
pandemic și a rezistenței la remediile antigripale, se 
cere o supraveghere permanentă a situației epidemi-
ologice și virusologice provocate de aceste infecții, 
cu elaborarea măsurilor de prevenție în funcție de 
situația creată. OMS a recomandat tuturor Centrelor 
Naționale de Gripă să realizeze supravegherea gripei, 
IACRS și SARI după următoarele standarde (parame-
tri): răspândirea geografică, intensitatea și tendința 
procesului epidemic, pragul epidemic, tulpinile de 
virusuri gripale dominante/codominante rezistente 
la remediile antigripale, impactul asupra sistemului 
de sănătate, întru pronosticarea situației epidemio-
logice și realizarea măsurilor de prevenție în funcție 
de situația creată [2, 3].

Material și metode

Supravegherea epidemiologică a fost realizată 
conform ordinului Ministerului Sănătății al Republici 
Moldova în toate teritoriile administrative și în nouă 
puncte-sentinelă ale Republici Moldova [4]. Detecția 
virusurilor gripale în materialul biologic de la bolnavii 
cu gripă, IACRS și SARI a fost realizată prin tehnici de 
biologie moleculară (rRT-PCR – reacția de polimeriza-
re în lanț), utilizând echipamentul CFX 96Real Time 
System (Bio-Rad) cu truse de amplificare, elaborate 
de CDC (Atlanta, SUA) și recomandate pentru labora-
toarele de referință [5]. Indicii morbidității prin gripă, 
IACRS și SARI la 100.000 populație au fost estimați 
prin metoda clasică [6]. Detecția virusurilor infecțiilor 
respiratorii virale acute negripale s-a realizat prin 
tehnici de biologie moleculară (multiplex PCR) cu 
truse Ampli Sens ОРВИ-скрин FL, Federația Rusă, 
conform instrucției de utilizare [7].

Rezultate și discuții

Activitatea gripei în sezonul 2018/2019 a de-
butat în săptămâna 47/2018, când a fost înregistrat 
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primul caz de gripă clinică, iar prin investigații de la-
borator a fost confirmat primul caz de gripă cauzat de 
virusul A(H1N1)pdm09. În următoarele săptămâni, 
morbiditatea prin gripă s-a aflat în creștere, depășind 
pragul epidemic (2,90/0000 cazuri) în perioada 03-
10/2019, cu cea mai înaltă morbiditate (10,30/0000 
cazuri) în săptămâna 06/2019, iar în săptămâna 
11/2019 a avut loc o descreștere treptată până la 2 
cazuri în săptămâna 19/2019 (figura 1).

Figura 1. Evoluția morbidității prin gripă în Republica 
Moldova, cu evaluarea pragului epidemic, sezonul 
2018-2019

Gripa s-a înregistrat la populația din 35 de te-
ritorii administrative ale Republicii Moldova: cu cea 
mai înaltă morbiditate (221,60/0000 cazuri) la populația 
din raionul Ștefan Vodă și cu cea mai joasă (1,610/0000 
cazuri) la cea din raionul Cantemir. În două teritorii 
administrative (raioanele Basarabeasca și Ceadâr-
Lunga), cazuri de gripă clinică nu s-au înregistrat. În 
total, pe parcursul sezonului 2018/2019 (săptămâna 
40/2018 – săptămâna 20/2019) au fost înregistrate 
2193/61,750/0000 cazuri de gripă clinică (în sezonul 
2017/2018 – 990/27,870/0000 cazuri), ceea ce consti-
tuie o sporire de 2,2 ori a morbidității prin gripă față 
de sezonul precedent. Gripa a afectat preponderent 
persoanele cu vârsta între 15 și 65 de ani, ponderea 
cărora a constituit 55,1%. 

Pe fundalul maladiilor preexistente și în urma 
suportării gripei, confirmate prin investigații de 
laborator, au decedat 32 de persoane (3 copii, 17 
bărbați și 12 femei). Toate persoanele decedate nu au 
fost vaccinate împotriva gripei și s-au adresat târziu 
după asistență medicală. La majoritatea persoanelor 
decedate (96,6%) s-a confirmat boala cauzată de 
virusul gripal A(H1N1)pdm09 și numai într-un caz 
(la un copil) de virusul A(H3N2).

În toate teritoriile administrative, IACRS s-au în-
registrat cu cea mai înaltă morbiditate (12480,370/0000 
cazuri) la populația din raionul Anenii Noi și cu cea 
mai joasă (830,650/0000 cazuri) la populația din raionul 
Rezina, afectând preponderent copiii din grupa de 
vârstă 0-14 ani (66,55%). Morbiditatea prin IACRS a 
depășit pragul epidemic (315,880/0000 cazuri) în săp-
tămânile 04, 05, 06, 07, 08, 09/2019 cu cea mai înaltă 

morbiditate (18141/510,870/0000 cazuri) în săptămâna 
06/2019 (figura 2).

Figura 2. Evoluția morbidității prin IACRS în Republica 
Moldova, cu evaluarea pragului epidemic, sezonul 
2018-2019

În sezonul 2018/2019 au fost înregistrate 
289.846/8162,480/0000 cazuri de IACRS (în sezonul 
2017/2018 – 270.268/7611,170/0000), ceea ce consti-
tuie o sporire de 1,07 ori a morbidității comparativ 
cu sezonul precedent.

SARI s-au înregistrat în 34 de teritorii administra-
tive: cu cea mai înaltă morbiditate (860,030/0000 cazuri) 
la populația din raionul Glodeni și cu cea mai joasă 
(2,940/0000 cazuri) la cea din raionul Râșcani. În trei 
teritorii administrative (raioanele Drochia, Strășeni 
și Vulcănești), cazuri de SARI clinice nu s-au atestat. 
SARI din săptămâna 01/2019 s-a aflat în creștere, 
atingând apogeul (19,140/0000 cazuri) în săptămâna 
04/2019, iar din săptămâna 06/2019 s-a aflat într-o 
descreștere treptată până la 194/5,460/0000 cazuri în 
săptămâna 20/2019 (figura 3). 

Figura 3. Evoluția morbidității prin SARI în R. Moldova, 
cu evaluarea pragului epidemic, sezonul 2018/2019

În sezonul 2018/2019 au fost înregistrate în 
total 13.900/391,440/0000 cazuri de SARI (în sezonul 
2017/2018 – 11.807/332,50/0000), ceea ce constituie 
o creștere de 1,17 ori a morbidității față de sezonul 
precedent, afectând preponderent copiii cu vârsta 
de 0-14 ani (63,9%).

Pentru confirmarea diagnosticului clinic pre-
zumptiv și detectarea virusurilor gripale circulante 
de la pacienții cu diagnosticul clinic prezumptiv 
„gripă”, „IACRS”, „SARI”, au fost colectate și investigate 
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1232 de probe de exsudate nazofaringiene (tabelul 
1) prin tehnici de biologie moleculară (rRT-PCR). 
Virusurile gripale au fost detectate în 465 (37,74%) 
probe, inclusiv în 371 (30,11%) virusul gripal A(H1N1)
pdm09 și în 94 (7,62%) probe virusul gripal A(H3N2). 
Este important de menționat că de la pacienții cu 
diagnosticul clinic prezumtiv „gripă” virusuri gripale 
n-au fost detectate în 41,0% probe investigate, iar la 
cei cu diagnosticul „IACRS” virusurile gripale au fost 
detectate în 28,7% probe investigate. Aceste date 
denotă că definițiile de caz-standard „gripă” și „IACRS” 
n-au fost aplicate corect. Concomitent s-a stabilit că 
infecțiile respiratorii acute severe asociate cu gripa 
constituie până la 26,05% cazuri.

Tabelul 1 

Rezultatele investigațiilor de laborator ale exsudatelor 
nazofaringiene la prezența virusurilor gripale prin tehnici 
de biologie moleculară (rRT-PCR) în R. Moldova (sezonul 
2018/2019)

Diagnostic 
clinic 

prezumptiv

Nr. probe 
investigate

Nr. probe 
pozitive

Virusuri gripale 
detectate

A(H1N1)
pdm09

A(H3N2)

Abs. % Abs. % Abs. %

Gripă 399 234 58,64 201 50,38 33 8,27
IACRS 526 151 28,70 104 19,77 47 8,93

SARI 307 80 26,05 66 21,49 14 4,56

Total 1232 465 37,74 371 30,11 94 7,62

La prezența virusurilor infecțiilor respiratorii 
virale acute (IRVA) negripale, au fost investigate 
prin tehnici de biologie moleculară (multiplex PCR) 
345 de probe de exsudat nazofaringian, inclusiv 63 
de probe de la pacienții cu diagnosticul ”Gripă”, 131 
de probe cu ”IACRS” și 151 cu diagnosticul clinic 
“SARI”. Rezultatele acestor cercetări sunt prezentate 
în tabelul 2.

Virusurile IRVA negripale au fost detectate 
în 130 (37,68%) probe investigate, inclusiv în 17 
(26,98%) probe cu diagnosticul ”gripă”, în 57 (43,51%) 
probe cu ”IACRS” și în 56 (37,08%) cu diagnosticul 
clinic prezumtiv “SARI”. Au predominat rinovirusurile 
(41,53%), adenovirusurile (14,61%) și virusul respira-
tor sincițial (10,0%). Majoritatea (de la 61,9% până la 
89,95%) virusurilor IRVA negripale s-au detectat la 
pacienții din grupa de vârstă 0-14 ani, fenomen ce 
era de așteptat, deoarece virusurile IRVA negripale 
afectează atât căile respiratorii superioare, cât și că-
ile respiratorii inferioare, în special la copiii de 0-14 
ani. Monitorizarea permanentă a morbidității prin 
gripă, IACRS și SARI prin metode de supraveghere 
epidemiologică și virusologică permite de a controla 
situația epidemiologică din țară în baza sistemului 
existent, racordat la exigențele OMS, ECDC și CDC, 

cu raportarea săptămânală a datelor în rețeaua eu-
ropeană TESSy [8, 9, 10].

Tabelul 2

Rezultatele investigațiilor de laborator prin tehnici de biolo-
gie moleculară (multiplex PCR) ale exsudatelor nazofaringi-
ene de la pacienți cu diagnostic prezumtiv ”gripă”, ”IACRS” 
sau ”SARI” la prezența virusurilor infecțiilor respiratorii acute 
negripale (sezonul 2018/2019)

Diagnostic clinic 
prezumtiv Gripa IACRS SARI

Nr. probe 
examinate 63 131 151

Nr. probe 
pozitive

Abs. % Abs. % Abs. %
17 27,0 57 43,5 56 37,1

hRv 6 9,6 20 15,3 28 18,5
hAdv 2 3,2 9 6,9 8 5,3
hMpv 4 6,3 2 1,5 4 2,6
hRSv 1 1,6 8 6,1 4 2,6
hCov 1 1,6 4 3,1 2 1,3
hBov 1 1,6 0 - 0 -
hAdv+hMpv 1 1,6 0 - 0 -
hAdv+hRSv 0 - 1 0,8 0 -
hAdv+hCov 0 - 1 0,8 0 -
hRv+hRSv 0 - 1 0,8 0 -
hRv+hCov 0 - 2 1,5 0 -
hBov+hAdv 0 - 0 - 1 0,7
hAdv+hRv 0 - 3 2,3 0 -
hPiv1 1 1,6 0 - 0 -
hPiv3 0 - 1 0,8 3 2,0
hPiv2 0 - 1 0,8 1 0,7
hPiv3+hBov 0 - 1 0,8 1 0,7
hMpv+hRv 0 - 1 0,8 0 -
hPiv2+hRv 0 - 1 0,8 0 -
hPiv3+hRv 0 - 1 0,8 0 -
hBov+hRv 0 - 0 - 1 0,7
hAdv+hMpv+hRv 0 - 0 - 1 0,7
hPiv4 0 - 0 - 2 1,3
Total 17 27,0 57 43,5 56 37,1

Notă: hPiv1, 2, 3, 4 – virusuri paragripale tip 1/2/3/4; hCov 
– coronavirus; hAdv – adenovirus; hBov – bocavirus; hRv 
– rinovirus; hRSv – virus respirator sincițial; hMpv – metap-
neumovirus.

Concluzii

1. Gripa în sezonul 2018/2019, în Republica 
Moldova, a avut o răspândire geografică extinsă, cu o 
intensitate înaltă a procesului epidemic și un impact 
moderat asupra sistemului de sănătate. Maladia a 
afectat preponderent persoanele cu vârsta cuprinsă 
între 15 și 65 de ani. Morbiditatea prin gripă în se-
zonul 2018/2019 a sporit de 2,2 ori față de sezonul 
2017/2018.

2. Gripa în sezonul 2018/2019 a fost etiolo-
gic cauzată de virusurile gripale A(H1N1)pdm09 
și A(H3N2), cu predominarea (79,78%) virusului 
A(H1N1)pdm09.
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3. Pe fundalul maladiilor preexistente și în 
urma suportării gripei, confirmate prin investigații 
de laborator, au decedat 32 de persoane (3 copii, 17 
bărbați și 12 femei), însă toate persoanele decedate 
n-au fost vaccinate contra gripei și s-au adresat târziu 
după asistență medicală.

4. IACRS s-au înregistrat în toate teritoriile 
administrative, afectând preponderent  copiii cu 
vârsta de 0-14 ani (66,55%). Morbiditatea prin IACRS 
a depășit pragul epidemic (315,880/0000 cazuri) în săp-
tămânile 04-09/2019, cu cea mai înaltă morbiditate 
(18141/510,870/0000 cazuri) în săptămâna 06/2019. 
Morbiditatea prin IACRS în sezonul 2018/2019 a 
sporit de 1,07 ori față de sezonul 2017/2018.

5. SARI s-au înregistrat în 34 de teritorii admi-
nistrative, afectând preponderent copiii cu vârsta 
de 0-14 ani (63,9%). În trei teritorii administrative 
(raioanele Drochia, Strășeni și Vulcănești), cazuri 
de SARI clinice nu s-au înregistrat. SARI asociate 
cu gripa au constituit 26,05%. Nivelul morbidității 
prin SARI a sporit de 1,17 ori comparativ cu sezonul 
precedent.

6. Pe culturi celulare MDCK și MDCK-SIAT au 
fost izolate patru tulpini ale virusului gripal A(H1N1)
pdm09 și patru ale virusului gripal A(H3N2). Tulpinile 
de virus gripal A(H1N1)pdm09 au fost antigenic simi-
lare cu tulpina vaccinală A/Michigan/45/2015(H1N1)
pdm09 și aparțin grupului genetic 6B.1A5. Tulpinile 
de virus gripal A(H3N2) n-au posedat proprietăți de 
a aglutina eritrocitele de cobai, curcan sau umane. 
Secvențierea genelor HAși NA a permis de a aprecia 
apartenența lor la grupul genetic 3C.2a1b. Toate tul-
pinile de virusuri gripale au fost sensibile la remediile 
antigripale oseltamivir și zanamivir.

7. Concomitent cu virusurile gripale, în 
populația umană au circulat un șir de virusuri ale IRVA 
negripale, provocând afecțiuni ale căilor respiratorii 
superioare și celor inferioare, preponderent la copiii 
de 0-14 ani.
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Rezumat
În șase serii de experimente, după evidențierea stării patologi-
ce a microbiocenozei intestinale, refl ectate prin dismicrobism 
și disfuncții diareice, a fost constatat oportun de recomandat 
ca aceste simptome să fi e utilizate și pentru caracterizarea 
dereglărilor sănătății organismului. În acest caz, ca primă 
componentă, preventivă (P), a stării patologice să fi e consi-
derat dismicrobismul intestinal, iar ca a doua sau fi nală (F) 
– disfuncțiile diareice.
Cuvinte-cheie: microbiocenoză gastrointestinală, dismicro-
bism, disfuncție diareică, stare patologică preventivă (P) și 
fi nală (F)
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Summary
Intestinal dysmicrobism and diarrheal dysfunction – com-
ponents of the health of the body
In six series of experiments, aft er showing the pathological 
status of intestinal microbiocenosis, refl ected by dysmicrobism 
and diarrheal dysfunction, it was advisable to recommend that 
such symptoms also characterize the body health disorders. In 
this case the fi rst component as their preventive pathological 
condition is presented by intestinal dysmicrobism, and the 
second or the fi nal one – by diarrheal dysfunctions.
Keywords: gastrointestinal microbiocenosis, dysmicrobism, 
diarrheal dysfunction, preventive (P) and fi nal (F) pathologi-
cal condition

Резюме 
Кишечный дисбактериоз и диарейные расстройства 
– составные состояния здоровья организма
В шести сериях опытов, после выявления патологиче-
ского состояния кишечного микробиоценоза, отражен-
ной в виде дисбактериоза и диарейных расстройств, 
установлена целесообразность рекомендовать, чтобы 
такие симптомы характеризовали и нарушения со-
стояния здоровья организма. В тaком случае первая 
составная (кишечный дисбактериоз) чтобы была 
представлена как превентивная (П), а вторая – как 
окончательная (О).

Introducere

Actualmente este cunoscut faptul că la baza 
apariției și dezvoltării dismicrobismului intestinal 
stau, preponderent, factorii mediului ambiant (tem-
peratura scăzută sau mărită, poluarea aerului cu 
gaze nocive, contaminarea lui cu microorganisme 
condiționat patogene sau patogene), dezechili-
brarea rațiilor alimentare, utilizarea substanțelor 
antibacteriene ș.a. [1-4, 6, 8, 9, 10, 16, 17, 19, 21, 
22]. Toate acestea au contribuit la formarea opiniei 
despre nivelul indicilor cantitativi și calitativi ai mi-
croorganismelor tractului gastrointestinal, care pot 
provoca apariția și dezvoltarea patologiilor sau pot 
contribui la menținerea stării optime a micrbioce-
nozei intestinale și a sănătății macroorganismului 
[2, 3, 5, 9, 16, 21].

Se știe că procesul de colonizare a tubului di-
gestiv cu microorganisme are un caracter specific, 
pentru că viteza lui este tardivă la popularea cu 
unii reprezentanți ai florei microbiene din genurile 
obligatorii (Bifidobacterium, Lactobacillus ș.a.), dar 
foarte intensivă la cei din genurile facultative sau 
condiționat patogene (Escherichia, Proteus, Clostri-
dium, Staphylococcus, Streptococcus, Candida etc.) 
[8, 18, 19].

Cu considerația celor relatate și a faptului că mi-
croorganismele din genurile nominalizate prezintă 

un potențial permanent de a cauza astfel de maladii 
de categorie infecțioasă, inclusiv nosocomială, o 
mare atenție se acordă preponderent patologiilor 
gastrointestinale [5, 12].

Totodată, se mai cunoaște că asupra fiecărui 
membru al societății acționează permanent un șir 
de factori stresogeni, însă numai cei de intensitate 
și de durată mare se consideră de influență excesivă. 
Tocmai asemenea factori conduc la dezvoltarea unor 
stări patologice ale macroorganismului, inclusiv și 
celei de dismicrobism intestinal. Aceasta a contribuit 
la formarea opiniei că astfel de stări sunt provocate 
de influența stresogenă excesivă asupra macroorga-
nismului, fiind considerate și consecințe negative ale 
acestei acțiuni [9, 12, 13, 20, 21]. 

Menționăm că majoritatea lucrărilor științifice 
referitor la dependența stării sănătății organismului 
de nivelul cantitativ și calitativ al reprezentanților 
florei microbiene intestinale sunt realizate în cadrul 
Institutului de Fiziologie și Sanocreatologie (IFS) al 
Academiei de Științe a Moldovei [11, 14-17, 20–23].

Prin prisma celor expuse s-a determinat și sco-

pul prezentelor cercetări, care constă în evidențierea 
rapidă a componentelor stării patologice a florei 
microbiene (de dismicrobism intestinal și disfuncții 
diareice) la copii cu divers status al sănătății, în 
condițiile modului organizat de trai și la diferite vâr-
ste, cu determinarea cotei lor procentuale.

Material și metode 

Scopul trasat a fost atins după realizarea a șase 
serii de experimente. În cercetările științifice, ca ma-
terial de studiu a servit conținutul intestinal (rectal) al 
copiilor de diferite vârste. Mostrele acestuia, acumu-
late de la copii cu divers status al sănătății (sănătoși 
sau cu patologie gastrointestinală) în dinamica de 
vârstă, au fost analizate microbiologic în mod ra-
pid, conform cerințelor descrise în recomandațiile 
metodice [7]. După inocularea lor pe mediu nutritiv 
electiv pentru lactobacili (MRS solid) și incubare la 
temperatura de 37±1 oC timp de 72 de ore, cu utili-
zarea schemei recomandate s-au determinat indicii 
cantitativi ai microorganismelor din genul Lactoba-
cillus, exprimați în logaritmi zecimali (log) la 1 g de 
conținut intestinal. 

Rezultatele obținute de la toți copiii, conform 
deosebirii procentuale, comparative cu datele copii-
lor sănătoși au fost divizate în trei loturi: cele specifice 
copiilor sănătoși – lot-martor (I), și cele caracteristice 
patologiei intestinale (dismicrobismului intestinal și 
disfuncțiilor diareice) – respectiv II și III, acestea fiind 
loturi experimentale. La final s-a calculat cota procen-
tuală a componentelor stării patologice intestinale, 
cu diferențierea ei în cea de dismicrobism intestinal 
și cea de disfuncții diareice.
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Rezultate și discuții

Rezultatele obținute la determinarea indicilor 
cantitativi ai bacteriilor din genul Lactobacillus sunt 
prezentate în tabelul 1. 

Tabelul 1

Nivelul cantitativ al lactobacililor în intestinul copiilor cu 
divers status al sănătății (sănătoși sau cu patologie intes-
tinală)

Seria 
de 
ex-

peri-
mente

Vârsta
copii-

lor, 
ani

Cantitate celule microbiene la 1g 
de conținut intestinal, logaritmi 
zecimali (log), conform loturilor 

Deosebirea 
comparativ cu 
datele copiilor 

sănătoși, %

I II III II III

I 1 8,90±0,15 6,92±0,20 4,17±0,22 - 22,25 - 53,14

II 3 7,76±0,14 5,65±0,19 3,38±0,25 - 27,19 - 56,44

III 6 7,88±0,12 5,82±0,17 3,62±0,24 - 26,14 - 54,06
IV 9 7,64±0,11 5,73±0,20 3,54±0,21 - 25,00 - 53,66
V 12 6,53±0,16 5,46±0,15 3,82±0,25 - 16,38 - 41,50
VI 14 6,38±0,12 5,38±0,14 3,96±0,20 - 15,67 - 37,93

Notă. Seria de experimente: I – copii cu vârsta de 1 an; II – de 
3 ani; III – de 6 ani; IV – de 9 ani; V – de 12 ani; VI – de 14 ani. 
Loturile: I – copii sănătoși; II – cu dismicrobism intestinal; 
III – cu disfuncții diareice.

Datele din tabelul 1 ne demonstrează că la copiii 
cu dismicrobism intestinal, nivelul cantitativ al lacto-
bacililor s-a diminuat cu 15,67-27,19%, comparativ 
cu nivelul la copiii sănătoși. Cea mai mare micșorare 
a cantității acestor bacterii s-a depistat la vârsta de 
3 ani. Dacă la copiii de 1 an a fost o diminuare cu 
22,25%, apoi la cei de 3, 6, 9, 12 și 14 ani aceasta a 
constituit, respectiv, 27,19%; 26,14%; 25,00%; 16,38% 
și 15,67%.

Concomitent, la copiii cu disfuncții diareice 
nivelul lactobacililor a scăzut cu 53,14% la 1 an, pre-
cum și cu 56,44%; 54,06%; 53,66%; 41,50% și 37,93% 
respectiv la 3, 6, 9, 12 și 14 ani.

În pofida faptului reducerii numărului de lac-
tobacili la copiii cu vârsta de 6–14 ani, totuși starea 
patologică a organismului lor continua să fie destul 
de pronunțată.

Așadar, în baza datelor obținute, conform ta-
bloului cantitativ, starea patologică a sănătății poate 
fi diferențiată în preventivă (P) și finală (F). Astfel, în 
continuare a fost calculată cota procentuală a copi-
ilor cu stare patologică preventivă (de dismicrobism 
intestinal) și stare patologică finală (de disfuncții 
diareice). Rezultatele obținute sunt incluse în tabelul 
2. Din tabel se observă că la copiii din seria I de ex-
perimente, starea preventivă a sănătății a constituit 
57,77%, iar cea finală – 22,22%.

Tabelul 2

Cota procentuală a copiilor cu stare patologică intestinală 
(preventivă și finală)

Seria 
de 

experi-
mente

Vâr-
sta

copi-
ilor,
ani

Numărul de copii Deosebirea comparativ 
cu nr. de copii testați, %

Testați Sănătoși

Cu 
patologie 

intestinală Sănătoși
Cu patologie 

intestinală

P F P F
I 1 45 9 26 10 20,00 57,77 22,22
II 3 68 19 41 8 27,94 60,29 11,76
III 6 72 21 44 7 29,16 61,11 9,72
IV 9 76 20 50 6 26,31 65,79 7,89
V 12 85 22 57 6 25,88 67,05 7,06
VI 14 89 23 61 5 25,84 68,54 5,61

Notă. Seria de experimente și loturile sunt adecvate celor din 
tabelul 1. Patologie intestinală: P – preventivă; F – finală.

Totodată, la copiii din seriile II–VI de experimen-
te starea patologică a sănătății (preventivă și finală) 
a fost distribuită în felul următor: 60,29% și 11,76%; 
61,11% și 9,72%; 65,79% și 7,89%; 67,05% și 7,06%; 
68,54% și 5,61%. Deci, cota procentuală a copiilor cu 
dismicrobism intestinal a crescut de la 57,77 până la 
68,54%, iar a celor cu disfuncții diareice s-a diminuat 
de la 22,22% până la 5,61%, corespunzător vârstelor 
cercetate.

Rezultatele cercetărilor efectuate argumentează 
faptul ca dismicrobismul intestinal să fie considerat o 
stare patologică preventivă (P) în dereglările sănătății 
organismului, iar disfuncțiile intestinale diareice – o 
stare patologică finală (F). 

Concluzii

Așadar, s-a constatat ca stările de dismicrobism 
intestinal și de disfuncții diareice, fiind părți compo-
nente ale dereglărilor microbiocenozei gastrointes-
tinale, pot fi adecvate și stării patologice a sănătății 
organismului. Astfel, ele pot fi recomandate ca părți 
componente ale stării patologice a sănătății lui. 

Se poate afirma că pentru medicina contempo-
rană prezintă un interes major depistarea timpurie a 
stării patologice a echilibrului microbian intestinal, 
pentru că aceasta v-a contribui la profilaxia succesivă 
a stării patologice finale a sănătății organismului, mai 
ales la copii în perioada postnatală timpurie.
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OPTIMIZAREA METODELOR DE CONTROL AL 
EFICACITĂȚII STERILIZĂRII ȘI AL STERILITĂȚII 

PRODUSELOR MEDICALE ȘI FARMACEUTICE

Vasile ȚURCAN,
IMSP Spitalul Republican de Psihiatrie Bălți

Rezumat
Rezultatele studiilor arată că anumiți indicatori chimici și bi-
ologici nu corespund recomandărilor metodice, instrucționale 
și etaloanelor de comparație. Indicatorii chimici din clasa a 
4-a, la sterilizarea de 120±1 °C, expunerea de 45+5 minute și 
180+3 °C, 60+5 minute, își schimbă culoarea marcajului in-
dicator în primele 20±2 minute în 80% din cazuri. Indicatorii 
din clasa a 5-a, concepuți pentru a testa calitatea sterilizării 
în autoclave, rezistă la regimul specifi cat – 120±1 °C, 45+5 
minute. Indicatorii biochimici IPACK BIO-STEAM utilizați 
au arătat moartea sporilor de tulpină BKM B-718 de Geoba-
cillus stearothermophilus timp de 15+2 minute din ciclul de 
sterilizare cu aburi. Indicatorii biochimici pentru sterilizarea 
aerului IPACK BIO-DRY, conținând spori uscați ai tulpinii 
Bacillus licheniformis G. Biotestele utilizate în mediul nutritiv 
“Universal” sunt cea mai fi abilă metodă pentru determinarea 
calității sterilizării dispozitivelor medicale în sterilizatoarele 
cu aer și cu abur.
Cuvinte-cheie: indicatori chimici, biochimici și bacteriologici; 
fi abilitate, sterilizare, sterilitate, mediu nutritiv, culoare, 
autoclavă, pupinel
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Summary
Optimization of control methods of sterilization eff ective-
ness and sterilization of medical and pharmaceutical 
products
Th e results indicate that some chemical and biological indica-
tors are inconsistent with the instructional and methodological 
recommendations and the standard of comparisons. Class 4 
chemical indicators with a sterilization mode of 120±1 °C, 
45+5 minutes exposure and 180+3 °C, 60+5 minutes change 
the color of the indicator label in the fi rst 20±1 minute in 
80% of cases. Class 5 indicators designed to test the quality 
of sterilization in autoclaves withstand the specifi ed mode 
– 120±1 °C, 45+5 minutes. Using biochemical indicators 
IPACK BIO-STEAM showed the death of a spore Geobacillus 
stearothermophilus strain BKM B-718 for 15+2 minutes of 
the sterilization cycle. Biochemical indicators for air steriliza-
tion of IPACK BIO-DRY containing dried spores of Bacillus 
lieheniformis strain G. BKM B 1711D remain viable up to 30 
minutes from the start of the sterilization cycle at 180±2 °C, 
60+5-minute exposure. Th e “Universal” used bio-tests in the 
nutrient medium are the most reliable method for determin-
ing the quality of sterilization of medical devices in air and 
steam sterilizers. 
Keywords: chemical, biochemical and bacteriological indica-
tors, reliability, sterilization, sterility nutrient medium, color, 
autoclave, dry heat cabinet

Резюме
Оптимизация методов контроля эффективности 
стерилизации и стерильности медицинских и фар-
мацевтических изделий
Результаты свидетельствуют о несоответствии 
некоторых химических и биологических индикаторов 
инструктивно-методическим рекомендациям и этало-
ну сравнений. Химические индикаторы 4-го класса при 
режиме стерилизации 120±1 °C, экспозиции 45+5минут, 
и 180+3 °C 60+5 мин. изменяют цвет индикаторной 
метки в первые 20±2 минут в 80%случаев. Индикаторы 
5-го класса, предназначенные для проверки качества сте-
рилизации в автоклавах, выдерживают заданный режим 
– 120±1 °C, 45+5минут. Использованные биохимические 
индикаторы IPACK BIO-STEAM показали гибель спор 
Geobacillus stearothermophilus штамм BKM B-718 на 15+2 
минут цикла паровой стерилизации. Биохимические 
индикаторы для воздушной стерилизации IPACK BIO-
DRY, содержащие высушенные споры Bacillus liсheniformis 
штамм G. BKM B 1711D, остаются жизнеспособными 
до 30 минут от начала цикла стерилизации при 180±2 
°C, экспозиции 60+5 мин. Биотесты использованные 
в питательной среде «Universal» являются наиболее 
достоверным методом определения качества стери-
лизации медицинских изделий в воздушных и паровых 
стерилизаторах. 
Ключевые слова: химические, биохимические и бак-
териологические индикаторы, достоверность, сте-
рилизация, стерильность, питательная среда, цвет, 
автоклав, сухожаровой шкаф

Introducere

Una dintre problemele stringente ale dezin-
fectologiei este elaborarea și perfecționarea meto-
delor rapide (expres) de apreciere a eficacității și a 
inofensivității procesului de sterilizare și a sterilității 
produselor medicale și farmaceutice [1, 2, 4, 5].

Perfecționarea strategiei și a tacticei de su-
praveghere dezinfectologică este necesară pentru 
aprecierea obiectivă a situației epidemiologice din 
instituțiile medico-sanitare și farmaceutice, precum 
și pentru prognozarea și argumentarea științifico-
practică, economico-financiară a măsurilor de profi-
laxie și de combatere a infecțiilor asociate asistenței 
medicale [6–10, 13, 14].

Eficacitatea sterilizării articolelor medicale și 
farmaceutice este condiționată de starea tehnică și 
exploatarea corectă a sterilizatoarelor, de corectitu-
dinea selectării ciclului și a programului de sterilizare, 
de nivelul de calificare și responsabilitate a perso-
nalului implicat în procesul sterilizării, precum și de 
obținerea informației operative și veridice privind 
funcționalitatea sterilizatorului pe parcursul ciclului 
complet al unei sterilizări [10, 11, 12, 14, 15].

Legea metrologiei a Republicii Moldova nr. 
647-XIII din 17.11.1995, standardele naționale GOST 
19569-89, GOST 22649 -83 și unele acte normative 
emise de Ministerul Sănătății [3, 4, 11] au inclus 
cerințe mai riguroase față de exploatarea sterilizatoa-
relor, verificarea eficacității proceselor de sterilizare, 
în special la nivelul testelor de autocontrol. Totodată, 
niciun act normativ nu prevede verificarea eficacității 
ciclului de sterilizare și a sterilității, îndeosebi a instru-
mentarului medical reutilizabil prin aplicarea testelor 
bacteriologice rapide.

Rezultatele studiului efectuat [15] denotă că 
indicatorii chimici universali și de uz extern de clasa a 
4-a, folosiți pentru verificarea eficacității proceselor de 
sterilizare în pupinele și autoclave, în primele 20+3 mi-
nute își modifică culoarea în 80-100% cazuri. Din cele 
menționare rezultă că simpla virare a culorii indicato-
rului chimic nu garantează o sterilizare eficientă.

În instituțiile medicale, înainte de efectuarea 
primei sterilizări a textilelor, nu se practică verifica-
rea calității penetrării aburului cu ajutorul testului 
Bowie & Dick, ceea ce este necesar întru asigurarea 
și validarea sterilizării.

În anul 1995, Organizația Internațională de Stan-
dardizare (ISO) a publicat un document [13] în confor-
mitate cu care indicatorii chimici au fost împărțiți în șase 
clase. În instituțiile medico-sanitare (IMS) preocupate 
de sterilizarea articolelor medicale preponderent sunt 
utilizați chimioindicatorii de clasa a 4-a. Din lipsă de 
informație, nu sunt achiziționați/contractați indicatori 
de clasele a 2-a și a 5-a, destinați pentru verificarea 
eficacității sterilizării cu aburi sub presiune. Culoarea 
acestor chimioindicatori se modifică numai în cazul 
satisfacerii tuturor parametrilor critici ai procesului de 
sterilizare, ceea ce este foarte important.
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În IMS și cele farmaceutice unde se practică 
sterilizarea în autoclave persistă problema umidității 
textilelor. Indiferent de nivelul umidității și în lipsa 
controlului bacteriologic, textilele sunt distribuite 
subdiviziunilor medicale. Nu este cunoscută și, evi-
dent, nu este utilizată casoleta-test pentru aprecierea 
eficacității ciclului de autoclavare. 

Pentru controlul eficacității sterilizării sunt 
admiși indicatori biologici cu forme de condiționare 
diferite: indicatori biologici cu Bacillus stearothermo-
phyllus impregnați pe suporturi de bumbac sub for-
mă de peticele în concentrații de 106 UFC. Obținerea 
rezultatelor investigațiilor bacteriologice la a 7-a zi de 
la sterilizarea articolelor medicale este inutilă.

Pentru controlul procesului de sterilizare în au-
toclavă la temperatura de 121+1 °C (=1 atmosferă de 
suprapresiune) sunt recomandați și utilizați indicatori 
de tip Stearotest 120, care nu pot fi folosiți pentru 
controlul sterilizării în autoclavă la temperaturi mai 
mari de120 °C și o expoziție peste 30 minute. 

Controlul sterilității se realizează preponde-
rent prin metoda bacteriologică clasică. În afară de 
incomoditățile ce persistă în procesul tehnologic de 
recoltare, transportare și examinare bacteriologică 
a probelor, rezultatul preventiv privind sterilitatea 
produselor medicale și farmaceutice examinate 
este prezentat la 48-72 de ore, iar cel definitiv – la a 
6-a/7-a zi. Din aceste considerente, metoda bacteri-
ologică clasică e mai puțin solicitată de IMS pentru 
verificarea sterilității. 

Scopul studiului a constat în perfecționarea 
metodelor de supraveghere și de control al proce-

selor de sterilizare în pupinele și autoclave. 

Material și metode

Pentru efectuarea cercetărilor au fost selectate 
și utilizate: pupinele de mărcile ГП-80, ГП-80Р, ГП-
320 (cu regim automat de control dublu al calității 
sterilizării), termostate TC 80M2 și TW 2 cu regimul 
de lucru la 37 В și, respectiv, 56+1 В, autoclave BK-
75 (301). Chimioindicatori imprimați pe bandelete 
de hârtie specială de uz „intern” și „extern”. Etichete 
indicatoare de clasa 1, pentru deosebirea articole-
lor supuse sterilizării în casolete de cele nesupuse 
sterilizării. Indicator de clasa a 2-a pentru controlul 
funcționalității autoclavei privind plenitudinea eva-
cuării aerului din camera de sterilizare.

Au fost utilizați indicatori de clasa a 4-a pentru 
controlul ciclului de sterilizare multiparametrial în 
interiorul ambalajelor casoletelor, care reacționează 
la doi și mai mulți parametri critici; indicatori de 
clasa a 5-a (integratori) pentru controlul eficacității 
ciclului de sterilizare în autoclavă la parametrii de 
temperatură de 120–134+1 В. Este de menționat că 
indicatorii integratori reacționează la toți parametrii 
critici ai metodei de sterilizare.

Chimiotestele „exterioare” au fost repartizate 
câte 5 în camera de lucru, iar cele de uz „intern” – câte 
2 unități în interiorul casoletelor. Pentru aprecierea 
respectării ciclului de sterilizare în camera de lucru 
a autoclavelor s-au folosit biochimioindicatorii de 
o singură folosință de marca IPACK BIO-STEAM. In-
dicatorul reprezintă un flacon de sticlă ce conține 
spori deshidratați (sub formă de cristale) ai mi-
croorganismului Geobacillus stearothermophilus 
(tulpina BKM B-718), ambalat în colet din peliculă 
termorezistentă. 

Cantitatea de spori în indicatorul biologic 
constituie 1,0.105 – 5,0.106. Rezistența indicatoru-
lui biologic IPACK BIO-STEAM către vaporii de apă 
concentrați sub presiune 1,1-0,1 КГ.С/см² la tempe-
ratura de 120+2 В nu trebuie să depășească 15 min. 
pentru fiecare mostră.

Biochimioindicatorul IPACK BIO DRY reprezintă 
un flacon de sticlă cu spori de Bacillus licheniformis 
(tulpina G BKM B 1711D) deshidratați, ambalat în 
colet din peliculă transparentă poliamidică, termore-
zistentă. Cantitatea sporilor constituie 5.0.10² – 5.10³, 
stabilitatea indicatorilor către acțiunea factorului 
termic (180±2 В) este prevăzută până la 30 minute 
pentru fiecare mostră.

Testul Bowie & Dick reprezintă un colet 
confecționat din mai multe straturi de textile natura-
le cu dimensiunile 30 x 30 cm, în mijlocul căruia este 
amplasat chimioindicatorul. Coletul este ambalat în 
hârtie creponată. Chimiotestele și biotestele au fost 
marcate în scopul aprecierii corecte a acțiunii agen-
tului termic la 121±1 В, timp de 10, 20 și 45 minute, la 
verificarea eficacității sterilizării articolelor medicale 
în autoclave, și la 10, 20, 40 și 60 minute în pupinele 
la temperatura de 180±2 В. În total au fost supuse 
verificării 35 de cicluri de sterilizare a textilelor și a 
instrumentarului medical reutilizabil.

Concomitent, în scopul aprecierii sterilității 
articolelor medicale, au fost folosite 210 obiecte-
test sterile îmbibate cu mediu nutritiv Universal, 
introduse în recipiente într-o cantitate anumită de 
mediu și menținute în termostat la temperatura de 
37- 1 В timp de 10 ore.

Veridicitatea rezultatelor cercetărilor efectu-
ate a fost asigurată și prin exploatarea corectă a 
sterilizatoarelor. S-au creat condiții de microclimă 
optimă pentru excluderea influenței factorilor de 
temperatură înaltă sau joasă, a umidității relative 
și a mișcării aerului din încăperi. Temperatura s-a 
menținut la nivelul de 20-22 0C (norma = 18-350C), 
umiditatea aerului de 68-72% (norma = 10-85%), 
mișcarea aerului 0,1–0,15 m/sec, norma fiind de 
0,15–0,20 m/sec.

Rezultatele obținute au fost prelucrate și ana-
lizate prin metode utilizate în cercetările epidemio-
logice [14].
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Rezultate obținute

Pentru verificarea calității penetrării aburului, 
au fost confecționate șase pachete-test din textile 
naturale cu dimensiunile 30 x 30 cm, aranjate unul 
peste altul, realizând o înălțime de 26,0 cm. În mijlocul 
acestora a fost amplasată hârtia-test Bowie & Dick, de 
aceeași dimensiune cu textilele, care are imprimat 
indicatorul. Fiecare pachet-test a fost ambalat etanș, 
închis cu bandă adezivă cu indicator de virare a culorii. 
Au fost supuse verificării cinci cicluri de autoclavare 
la temperatura de 121±1 В, timp de 45 minute. Pa-
chetele-test au fost plasate doar câte unul în mijlocul 
autoclavei. La sfârșitul fiecărui ciclu de sterilizare, testul 
a fost extras din pachet și a fost interpretat rezultatul. 
În patru cazuri ciclul a fost eficient, dat fiind că în 
absența aerului rezidual și a pungilor de aer, culoarea 
indicatorului Bowie & Dick s-a schimbat uniform. Într-
un caz s-a constatat că penetrarea aburului n-a fost 
uniformă, au existat pungi de aer, culoarea benzilor 
a fost neuniformă – ”desen pătat”. În acest caz, sterili-
zarea a fost apreciată ca ”insuficientă”.

Pentru verificarea eficienței sterilizării mate-
rialelor textile în autoclave, au fost utilizate caso-
lete-test Umiditate, cu plasarea lor între celelalte 
casolete în mijlocul încărcăturii. Casoletele-test au 
fost pregătite în prealabil. Fiecare include o încărcă-
tură cu textile și teste de tifon Umiditate, împăturite 
compact, cu o greutate de 20,0 g, care sunt plasate 
în punctele de control: sub capac, la mijloc și la 
fund pe axul casoletei. Fiecare test Umiditate a fost 
cântărit la balanța electronică înainte de a fi puse în 
casoletele-test și după scoaterea lor din autoclavă. 
Au fost utilizate 30 de casolete-test cu conținutul a 
90 de teste Umiditate, greutatea medie a fiecărui test 
fiind de 20±0,05 g.

Controlul autenticității testelor Umiditate s-a 
efectuat în autoclave verificate și neverificate me-
trologic. În sterilizatoarele a căror stare tehnică a fost 
verificată și procesul de uscare s-a realizat în condiții 
optime, testele Umiditate, indiferent de poziția lor în 
casoletă, au prezentat valori minime de creștere a 
umidității (3,5-4,4% sau 0,7-0,9 g). În sterilizatoarele 
neverificate metrologic, care au servit drept control, 
nivelul umidității testelor Umiditate în 6 cazuri a fost 
de 6,8-7,3%, sau 1,3-1,4 g, iar în 9 cazuri – 7,9-8,8%, 
sau 1,6-1,8 g. Diferența de greutate exprimată în 
procente/grame a testelor Umiditate servește drept 
criteriu de apreciere a eficacității procesului de 
sterilizare.

Chimioindicatorii de clasa a 4-a utilizați pentru 
aprecierea eficacității ciclului de sterilizare a articole-
lor medicale și farmaceutice și-au schimbat culoarea, 
în comparație cu etalonul, în 80% cazuri sau cu 25 
minute până la sfârșitul sterilizării în autoclave, îar 
în 60% cazuri – peste 40 minute de la începutul 
sterilizării în pupinel (tabelele 1 și 2).  

Tabelul 1

Rezultatele cercetării autenticității indicatorilor utilizați 
pentru verificarea procesului de sterilizare și a sterilității 
articolelor medicale și farmaceutice în autoclave 

Denumirea
indicatorilor Probe

Ponderea schimbării 
culorii (%) în funcție 
de expoziție (minute)
10 20 45

Chimioindicatori clasa: 
a 4-a
a 5-a

90
90

20
0

80
0

100
100

Biochimioindicatori IPACK BIO 
STEAM:
bio
chimio

90
90

100
0

0
0

0
100

Bioteste (obiecte-test în mediu 
nutritiv Universal) 90 100 80 0

Notă. 0 – culoarea fără schimbare.

Chimioindicatorii de clasa a 5-a folosiți pentru 
verificarea eficacității sterilizării articolelor medicale 
în autoclave au demonstrat o autenticitate absolută 
la asigurarea regimului de sterilizare la 120±1 0C, 
expoziția 45±2 min. Indicatorul chimic al procesului 
sterilizării, imprimat pe colet prin cuvântul ”STEAM”, 
la 20 min. de la începutul sterilizării și-a schimbat 
culoarea în cafeniu în 40% cazuri, iar după 45±2 
min. – în 100% cazuri.

Sporii Geobacillus stearothermophilus ai indica-
torilor biologici IPACK BIO-STEAM, la vaporii de apă 
concentrați sub presiune la temperatura de 120±1 
0C, expoziția 10 min., au rămas viabili. Mediul nutritiv 
în cantitate de 1,0 ml adăugat în fiecare flacon cu 
spori peste 48 ore și-a schimbat culoarea din liliachiu 
în galben, confirmând activitatea sporilor G. stearo-
thermophilus. Peste 20 de minute de la începutul 
procesului de sterilizare, culoarea mediului nutritiv 
adăugat în flacoanele cu spori a rămas intactă, de-
monstrând eficacitatea sterilizării prin autoclavare 
(tabelul 1).

Indicatorii IPACK BIO-DRIY cu conținutul de 
spori Bacillus licheniformis, tulpina GBKM B 1711D, 
după 10 și 20 minute de sterilizare a articolelor me-
dicale la 180±2 0C au rămas viabili. Mediul nutritiv 
adăugat în fiolele cu spori și incubate în termostat 
la temperatura de 37±2 0C, timp de 48 ore, în 100% 
cazuri și-a schimbat culoarea din verde în galben, 
indicând vitalitatea sporilor și sterilizare insuficientă. 
După 30 și 60 minute ale procesului de sterilizare, 
coloarea mediului nutritiv adăugat în flacoanele cu 
spori (B. licheniformis) a rămas neschimbată (ver-
de), demonstrând mortificarea sporilor. Indicatorii 
chimici, paralel cu cei biologici, în ambele cazuri de 
verificare a eficacității sterilizării în autoclavă și în 
pupinel au confirmat autenticitatea și eficacitatea 
sterilizării (tabelele 1 și 2).
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Autenticitatea biotestelor Universal pentru ve-
rificarea sterilității articolelor medicale la sterilizarea 
în autoclave și pupinele denotă o prioritate vădită în 
comparație cu rezultatele utilizării chimiotestelor și 
biochimiotestelor menționate mai sus.

Au fost supuse cercetării câte cinci cicluri de 
sterilizare a produselor medicale în autoclave la 
temperatura de 120±1 °C, expoziția 10, 20, 45 mi-
nute, și în pupinele la 180±2 °C, expoziția 10, 20, 40 
și 60 minute.

Rezultatele lavajelor prelevate de pe obiec-
tele sterilizate cu ajutorul obiectelor-test sterile, 
îmbibate și introduse într-o anumită cantitate de 
mediu nutritiv Universal și incubate în termostat la 
temperatura de 37 °C, au fost apreciate peste 3, 5, 10 
și 15 ore. Criteriul de bază în verificarea autenticității 
biotestelor și a eficacității sterilizării a fost schimba-
rea culorii mediului nutritiv Universal în corelare cu 
durata sterilizării.

Mediul nutritiv al biotestelor prelevate peste 10 
minute de la începutul ciclului de sterilizare, în 100% 
cazuri și-a schimbat culoarea în primele 3 ore de la 
incubare, iar biotestele cercetate peste 20 minute – 
în 80% cazuri peste 5 ore de la prelevare și incubare. 
Mediul nutritiv Universal, în care au fost introduse 
lavajele prelevate la sfârșitul ciclului de sterilizare în 
autoclave și pupinele, nu și-a schimbat culoarea. Ast-
fel, rezultatele obținute argumentează autenticitatea 
biotestelor în evaluarea sterilității (tabelul 2). 

Tabelul 2

Rezultatele cercetării autenticității indicatorilor utilizați 
pentru verificarea procesului de sterilizare și a sterilității 
articolelor medicale în pupinele 

Denumirea
indicatorilor Probe

Ponderea schimbării culorii (%) în 
funcție de expoziție (minute)

10 20 40 60

Chimioindicatori 
clasa a 4-a 120 20 40 60 100

Indicatori IPACK 
BIO-DRY: 
bio chimio..

120
120

 100
   0

  80
  0

 0
 20

0
100

Bioteste în mediu 
nutritiv (obiecte-
test în mediu nu-
tritiv Universal)

120 100 80 20 0

Notă. 0 – culoarea fără schimbare.

Discuții

Autenticitatea indicatorilor întru aprecierea 
eficacității procesului de sterilizare și a sterilității 
articolelor medicale și farmaceutice (indiferent de 
metoda utilizată) este o caracteristică specifică, po-
zitivă, care se probează prin anumite proprietăți și 
valori în proporție mare.

Dinamica apariției și utilizării noilor metode, 
dispozitive și indicatori este în continuă creștere. 
Actualmente este inadmisibil să confirmăm eficaci-
tatea sterilizării, și îndeosebi a sterilității produselor 
medicale și farmaceutice, prin folosirea doar a unor 
metode (fizice, chimice sau bacteriologie clasică). 
Parametrii fizici (temperatura, presiunea) în camera 
de lucru a sterilizatorului și în interiorul articolelor 
medicale supuse sterilizării nu pot fi identici pe tot 
parcursul perioadei de sterilizare. Chimioindicatorii 
de uz intern și uz extern au confirmat această ipote-
ză prin schimbarea culorii monogramelor cu 20-30 
minute înainte de expirarea expoziției procesului 
de sterilizare.

Utilizarea chimioindicatorilor de clasa a 4-a 
pentru verificarea eficacității sterilizării în autoclavă 
este inutilă, din cauza proprietăților fizico-chimice 
reduse. Rezultatele cercetării autenticității chimioin-
dicatorilor de clasa a 5-a destinați pentru aprecierea 
eficacității procesului de sterilizare în autoclavă 
denotă o valabilitate mai pronunțată. Toate cele 90 
de teste de clasa a 5-a utilizate în autoclavă au con-
firmat respectarea ciclului de sterilizare la 120±1 °C, 
expoziție 45 minute.

Biochimioindicatorii preconizați pentru verifica-
rea combinată (dublă) a procesului de sterilizare în 
camerele de lucru ale sterilizatoarelor au demonstrat 
o veridicitate redusă. Testele biologice în autoclavă 
au indicat sfârșitul ciclului de sterilizare cu 25 minute 
mai devreme, în pupinele – respectiv cu 20 minute 
înainte de expirarea termenului. Indicatorii chimici 
ai testelor IPACK BIO-STEAM și IPACK BIO-DRY po-
sedă proprietăți de originalitate la 45 și 60 minute 
expoziție a regimului de sterilizare.

Rezultatele cercetărilor au demonstrat au-
tenticitatea biotestelor Universal utilizate pentru 
verificarea eficacității proceselor de sterilizare și 
a sterilității articolelor medicale. Ele pot fi consi-
derate drept bioteste rapide (expres) și autentice, 
datorită rezultatelor obținute în primele 10 ore de 
la finalizarea procesului de sterilizare. S-a constatat 
că pachetul-test Bowie & Dick este un test sensibil 
pentru evidențierea aerului rezidual periculos sau 
a gazelor inerte din camera se sterilizare, acestea 
putând periclita procesul de sterilizare.
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Concluzii

1. Implementarea tehnologiilor medicale și 
farmaceutice avansate, folosirea în practica medicală 
a utilajului, dispozitivilor și instrumentarului medical 
și farmaceutic costisitor și de performanță impun 
necesitatea aplicării unor metode noi de sterilizare 
și de control al eficacității procesului de sterilizare. 

2. Virarea culorii chimioindicatorului în primele 
10-30 de minute de la începutul procesului de ste-
rilizare nu permite aprecierea corectă a eficacității 
sterilizării și sterilității articolelor medicale și farma-
ceutice.

3. Utilizarea chimioindicatorilor de clasa a 4-a 
este insuficientă și inadmisibilă pentru verificarea 
procesului de sterilizare în autoclave și pupinele.

4. Verificarea calității penetrării aburului (testul 
Bowie & Dick) trebuie realizată zilnic, înainte de efec-
tuarea primei sterilizări, dacă în autoclave se sterili-
zează textile, și după fiecare reparație a autoclavei.

5. Este absolut necesară verificarea autenticității 
loturilor de chimio- și bioindicatori achiziționați/
contractați de IMS și farmacii înainte de utilizare.

6. Deosebit de importantă este respectarea 
parametrilor de microclimă în încăperile preconizate 
pentru sterilizarea articolelor medicale și farmace-
utice: temperatura aerului – 18-30 °C; umiditatea 
relativă a aerului – 60-70%; viteza mișcării aerului 
– 0,15-0,2 m/sec.

7. La aprecierea eficacității ciclului de sterilizare 
și a sterilității produselor medicale și farmaceutice, 
este necesar de luat în considerație specificul fiecărei 
metode utilizate.

8. Pentru aprecierea corectă și în termene op-
time a sterilității articolelor medicale și farmaceutice 
este necesar de folosit biotestele rapide.

9. Rezultatele verificării autenticității indica-
torilor și eficacității procesului de sterilizare trebuie 
să fie interpretate în corespundere cu prevederile 
actelor normative.
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ВЛИЯНИЕ ПИТАНИЯ И ТИПА КОНСТИТУЦИИ 
НА УРОВЕНЬ ОТДЕЛЬНЫХ ПРЕДСТАВИТЕЛЕЙ 

МИКРОБИОЦЕНОЗА
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Резюме
Впервые представлены исследования по изучению 
влияния структуры калорийности рационов для ги-
перстенического типа на отдельных представителей 
микробиоценоза кишечника. Показано, что структура 
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калорийности рационов оказывает существенное влия-
ние на представителей облигатной и факультативной 
микрофлоры кишечника.
Ключевые слова: микробиоценоз кишечника, метабо-
лизм, структура рационов, питание, гиперстенический 
тип

Summary
Infl uence of food and constitution type on the level of in-
dividual representatives of microbiocenosis
For the fi rst time, studies are presented on the eff ect of the 
caloric structure of rations for the hypersthenic type on indi-
vidual representatives of the intestinal microbiocenosis. It is 
shown that the structure of caloric rations has a signifi cant 
impact on representatives of the obligate and optional intes-
tinal microfl ora.
Keywords: intestinal microbiocenosis, metabolism, diet struc-
ture, nutrition, hypersthenic type

Rezumat
Impactul nutriției și a tipului de constituție asupra nivelului 
cantitativ al diferitor reprezentanți ai microbiocenozei
Pentru prima dată sunt prezentate studii privind efectul 
structurii calorice a rațiilor pentru tipul hiperstenic asupra 
diferitor reprezentanți ai microbiocenozei intestinale. Se 
demonstrează că structura rațiilor calorice are un impact 
semnifi cativ asupra reprezentanților microfl orei intestinale 
obligativă și facultativă.
Cuvinte-cheie: microbiocenoză intestinală, metabolism, 
structura regimului, nutriție, tip hiperstenic

Введение

В настоящее время, как никогда, актуализи-
руются вопросы здоровья, что вызвано повышен-
ным вниманием к данной проблеме в различных 
сферах научных знаний. Одним из основных 
факторов, которые детерминируют состояние 
здоровья и метаболические процессы в организ-
ме, является питание. Несмотря на то, что наука о 
питании сегодня достигла значительных успехов, 
саногенный потенциал этого направления далеко 
не исчерпан. По данным ВОЗ сегодня 80% болез-
ней обмена веществ вызваны диетическими фак-
торами. Это свидетельствует о том, что сложив-
шиеся меры по профилактике метаболического 
синдрома и укреплению здоровья с помощью 
питания требуют пересмотра и усовершенствова-
ния, поскольку они не способствуют сокращению 
распространения данного феномена.

Не менее проблематичным является вопрос 
общего подхода в питании, который удовлетворя-
ет индивидуальные потребности не более 26% на-
селения, у остальной же части вызывает побочные 

эффекты и метаболические дисфункции, так как 
не отвечает их индивидуальным особенностям 
и запросам. Становится очевидным, что остро 
назрела необходимость в разработке системы 
питания, учитывающей индивидуальные метабо-
лические и морфофункциональные особенности 
человека. Учитывая сложность определения 
универсального критерия индивидуализации, 
а также его важность, конструктивным подхо-
дом решения этой проблемы представляется 
разработка системы питания в соответствии с 
типом конституции человека, которая отражает 
метаболические особенности личности. Такой 
подход может обеспечить прогресс, новизну и 
значительный успех данного направления. На-
рушение метаболических процессов способно 
стать причиной дисбактериоза кишечника [1, 3, 
4, 7, 9].

Одним из аспектов оценки рационов пита-
ния в соответствии с типом конституции является 
изучение их влияния на метаболизм и микро-
биоценоз кишечника. Нормальный микробио-
ценоз представляет собой сложную ассоциацию 
микроорганизмов, влияющих на жизнедеятель-
ность друг друга, и находящихся в постоянной 
взаимосвязи с организмом хозяина. Соотношение 
разнообразных популяций микробов, поддер-
живающее биохимическое, метаболическое и 
иммунологическое равновесие, необходимо для 
сохранения здоровья человека [2].

Нормальная микрофлора повышает актив-
ность кишечных ферментов, она способна раз-
лагать непереварившиеся остатки пищи, образуя 
органические кислоты, аминокислоты, витамины 
и другие соединения, которые нормализуют 
обмен веществ в организме. Микрофлора ки-
шечника принимает активное участие в водном 
обмене и регуляции кислотно-щелочного баланса 
организма.

Большое значение для жизнедеятельности 
организма имеет продуцирование бактериями 
ацидофилина, лактосидила, ацидолина и других 
веществ, которые создают неспецифическую за-
щиту от патогенных бактерий [5].

Микрофлора желудочно-кишечного тракта 
в естественных условиях выступает в качестве 
биосорбента [6]. Она способна осуществлять 
биодеградацию попадающих извне или об-
разующихся в организме хозяина токсических 
продуктов. Основным фактором, влияющим на 
развитие бактериальной флоры, оказывается пи-
тание, нутриенты которого выступают в качестве 
пробиотиков. Определенное влияние оказывают 
моторная и секреторная функции кишечника.
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Исходя из вышеизложенного, целью настоя-
щих исследований является изучение влияния 
различной структуры рационов для гиперстени-
ческого типа конституции на состояние метабо-
лизма и численность некоторых представителей 
облигатной и факультативной микрофлоры. 

Материал и методы 

Исследования проводили на 4 группах белых 
крыс линии Wistar, подобранных по принципу 
аналогов (возрасту, полу и массе тела), которые 
были протестированы по методу Pellow S. et al. [10] 
по конституциональной стрессо-реактивности и 
отнесены к гиперстеническому типу. О состоя-
нии метаболизма судили по массе тела, которую 
определяли вначале, в середине и в конце опытов. 
Продолжительность опытов составила 2 месяца.

Микробиологические исследования прово-
дили общепринятыми методами. В пробах содер-
жимого прямой кишки определяли численность 
отдельных представителей микробиоценоза 
(родов Bifidobacterium, Lactobacillus, Escherichia, 
Enterococcus).

Результаты исследований

При составлении рационов питания для 
представителей гиперстенического типа мы ис-
ходили из того, что для них характерен понижен-
ный обмен веществ – они легко набирают вес и 
тяжело его сбрасывают. Представители этого кон-
ституционального типа склонны к чрезмерному 
набору массы тела и метаболическим нарушени-
ям, связанным с этими особенностями.

Метаболические дисфункции алиментарной 
природы начинают проявляться, когда питание 
стимулирует их природный метаболизм, и он вы-
ходит за пределы саногенных лимитов. Поэтому 
одна из главных причин метаболических дис-
функций связана не только с потребляемыми 
калориями, но и структурой калорийности ис-
пользуемой диеты, которая оказывает стимули-
рующее влияние на их природный метаболизм. 
Чем выше стимуляция природного метаболизма, 
тем интенсивнее и масштабнее проявление дис-
функций метаболического характера.

Исходя из вышеизложенных особенностей, 
были разработаны четыре рациона с различной 
структурой калорийности (таблица 1). Структура 
калорийности разработанных рационов для 
гиперстенического типа учитывает их метабо-
лические особенности. Чтобы поддерживать их 
природный метаболизм с тенденцией к стимуля-
ции, рационы содержат повышенное количество 
протеинов (20,0-30,0%), пониженное содержание 
липидов (25,0-21,0%) и умеренное количество 
углеводов (55,0-49,0%).

Таблица 1 

Структура калорийности рационов для гиперстени-
ческого типа

Показатели
Группы и варианты рационов

I II III IV

Протеины, % 20,0 22,0 25,0 30,0

Липиды, % 25,0 23,0 22,0 21,0

Углеводы, % 55,0 55,0 53,0 49,0

Разработанная структура рационов отвечала 
и функциональным особенностям их пищева-
рительного тракта, который отличается высо-
кой кислотообразующей функцией и способен 
успешно переваривать повышенное количество 
протеинов.

Результаты влияния рационов с различной 
структурой калорийности для гиперстенического 
типа на количественные показатели кишечного 
микробиоценоза приведены в таблице 2.

Таблица 2 

Количественные показатели представителей 
кишечного микробиоценоза у крыс, получавших 
рационы питания для гиперстенического типа 
конституции

Группы
животных

Роды
микро-

орга-
низмов

Количество 
микробных клеток 

на 1 г кишечного 
содержимого, 
десятичные 

логарифмы (log)

Разница 
по 

сравнению 
с 

исходной, 
%вначале 

опыта в конце

I

1
2
3
4

9,34±0,41
8,17±0,45
6,63±0,35
5,88±0,32

7,84±0,41
6,71±0,41
7,34±0,41
7,17±0,48

-16,06
-17,87
+10,70
+21,93

II

1
2
3
4

9,54±0,30
8,43±0,32
6,75±0,25
5,85±0,45

8,25±0,46
7,11±0,25
6,49±0,48
7,23±0,41

-13,52
-15,65
-3,85

+23,58

III

1
2
3
4

9,44±0,42
8,11±0,38
6,66±0,45
5,60±0,38

8,88±0,41
7,82±0,34
7,30±0,41
7,65±0,35

-5,93
-3,57
+9,60
+36,60

IV

1
2
3
4

9,46±0,35
8,38±0,41
6,67±0,34
5,65±0,41

10,93±0,15
9,76±0,15
5,62±0,15
7,82±0,25

+15,53
+16,46
-15,74
+38,40

Примечание. Группы животных: I – получала вариант 
1; II – вариант 2; III – вариант 3; IV – вариант 4. Род 
микроорганизмов: 1 – Bifidobacterium, 2 – Lactobacillus, 
3 – Escherichia, 4 – Enterococcus. 
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Представленные в таблице 2 данные де-
монстрируют, что все варианты разработанных 
рационов оказали значительное влияние на 
изученные роды микрофлоры. Бифидобактерии – 
это наиболее значимые представители бактерий 
в кишечнике и составляют от 90 до 98% всех орга-
низмов. Бифидобактерии препятствуют размно-
жению в организме человека многих патогенных 
микробов. Основная часть бифидобактерий рас-
полагается в толстой кишке, являясь ее основной 
пристеночной и полостной микрофлорой.

Количество бифидобактерий у животных I-й 
группы (содержавшихся на I-ом варианте струк-
туры рациона) к концу эксперимента (7,84±0,41 
log) снизилось на 16,06% в сравнении с исходным 
уровнем (9,34±0,41 log).

Структура II-го варианта рациона снизила 
количество бифидобактерий к концу опыта в 
сравнении с исходным уровнем на 13,52%, а III-й 
вариант рациона – на 5,93%.

Максимальное увеличение (на 15,53%) коли-
чества бифидобактерий к концу опыта (10,93±0,15 
log) в сравнении с исходным уровнем (9,46±0,35 
log) было выявлено у животных IV-ой группы, по-
лучавших максимальное количество протеинов 
(30%) и минимальное количество липидов (21%) 
и углеводов (49%).

Таким образом, результаты исследований 
показали, что с увеличением уровня протеинов 
с 20% (в I-й группе) до 30% (в IV-ой группе) и сни-
жением липидов с 25 до 21%, а углеводов с 55 
до 45% для представителей гиперстенического 
типа конституции, более выражено проявляются 
пребиотические свойства рационов в отношении 
бифидобактерий, что проявилось в их количе-
ственном росте.

Аналогичная тенденция проявилась и в от-
ношении молочнокислых бактерий. У животных 
I-й группы, получавших рацион, в состав которого 
входили протеины – 20,0%, липиды – 25,0% и угле-
воды – 55,0%, уровень лактобактерий снизился с 
8,17±0,45 log в исходный период до 6,71±0,41 log 
к концу опыта, или на 17,8%. Во второй группе 
количество лактобактерий за период опыта сни-
зилось на 15,65%.

Минимальное снижение (на 3,57%) с 8,11±0,38 
log до 7,82±0,34 log лактобактерий было отмечено 
за период эксперимента у животных III-й опытной 
группы, получавших рацион, состоящий из 25,0% 
протеинов, 22,0% липидов и 53,0% углеводов.

Максимальное увеличение лактобактерий 
за период опыта было отмечено у животных IV-
ой опытной группы с 8,38±0,41 log вначале до 
9,76±0,15 log в конце, или возросло на 16,46%. 

При этом животные IV-ой группы в рационе по-
лучали 30,0% протеинов, 21,0% липидов и 49,0% 
углеводов.

По мнению некоторых авторов [2], результат 
снижения уровня бифидобактерий, который мы 
наблюдали в I-й, II-й и III-й группах предраспола-
гает к нарушению процессов пищеварения: вса-
сывания питательных веществ, усвоения железа, 
кальция, синтеза эндогенных витаминов; утрачи-
вается способность к активации различных фер-
ментов и их субстратов в кишечном содержимом, 
развивается гипопротеинемия и бактериемия.

Элиминация лактобактерий приводит к 
сдвигу рН в кишечнике в щелочную сторону и 
снижению уровня ферментативной активности 
этих микроорганизмов в кишечнике. Уменьшение 
количества бифидобактерий и лактобактерий 
понижает в значительной степени устойчивость 
кишечника к заселению его условно-патогенными 
микроорганизмами, присутствующими в норме в 
небольших количествах в толстой кишке у людей 
[8].

Испытанные рационы для гиперстениче-
ского типа конституции оказали влияние и на 
представителей факультативной микрофлоры, 
которая представлена родами эшерихий и эн-
терококков. Количество эшерихий возросло на 
10,70% к концу опытов в сравнении с исходным 
периодом и животных I-й группы, получавших 
первый вариант структуры калорийности ра-
циона. Во второй группе количество эшерихий 
снизилось на 3,85%: с 6,75±0,25 log вначале опыта 
до 6,49±0,48 log в конце.

Структура рациона животных III-й группы, в 
состав которого входили 25,0% протеинов, 22,0% 
липидов и 49% углеводов, обусловила увеличе-
ние роста эшерихий к концу опыта в сравнении 
с начальным периодом на 9,6% (6,66±0,45 log до 
7,30±0,41 log).

Максимальное снижение эшерихий за пери-
од опыта (на 15,7%) было отмечено в IV-ой группе, 
животные которой получали максимальное ко-
личество протеинов (30,0%), пониженное коли-
чество липидов (21,0%) и умеренное количество 
углеводов (49,0%).

Возрастание содержания протеинов в ра-
ционах с 20,0 до 30,0% обеспечило стабильный 
рост энтерококков: в I-й группе – на 21,93%, во II-й 
группе – на 23,58%, в III-й группе – на 36,60% и в 
IV-ой группе – на 38,40%. Эти же рационы к концу 
эксперимента обеспечили рост бифидобактерий 
между группами: с 7,84±0,41 log в I-й группе до 
8,25±0,46 log во II-й группе, 8,88±0,41 log в III-й и 
10,93±0,15 log в IV-ой группе.
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Аналогично была отмечена положительная 
динамика и по росту лактобактерий к концу 
опыта, которая возрастала с 6,71±0,41 log в I-й 
группе, 7,11±0,25 log во II-й, 7,82±0,34 log в III-й 
до 9,76±0,15 log в IV-ой группе.

Выводы

Таким образом, с точки зрения оценки 
бактериоценоза, лучшим вариантом структуры 
калорийности рациона является вариант, в состав 
которого входит 30,0% протеинов, 21,0% липидов 
и 49,0% углеводов.

Следует принимать во внимание, что ра-
ционы с повышенным содержанием протеинов 
(30,0% и более) должны использоваться периоди-
чески и ограниченное время из-за повышенного 
влияния протеинов на метаболические процессы, 
и только лицами, страдающими или имеющими 
избыточную массу тела.
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IZBUCNIRII EPIDEMICE PRIN BOALA DIAREICĂ 

ACUTĂ, CAUZATĂ DE NOROVIRUS, CU CALE 
HIDRICĂ DE TRANSMITERE

Larisa APOSTOLOVA1, Zinaida COVRIC1, 
Diana SPĂTARU2,

1Centrul de Sănătate Publică Chişinău,
2IP Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie 

Nicolae Testemițanu

Introducere

Infecția cu norovirus reprezintă cauza a circa 
12,0% din gastroenteritele acute cu diaree severă la 
copiii sub cinci ani. Rata generală anuală a incidenței 
în țările dezvoltate variază de la 11 până la 3067 
cazuri la 100.000 populație. Conform celor mai re-
cente estimări, anual sunt spitalizați mai mult de 1 
milion de pacienți infectați cu norovirus. Aproximativ 
200.000 de copii cu vârsta mai mică de cinci ani de-
cedează anual din cauza infecției cu acest virus.

Scopul lucrării este evaluarea izbucnirii epide-
mice pentru aprecierea factorilor și a circumstanțelor 
care au favorizat apariția și răspândirea cazurilor de 
îmbolnăvire, precum și evaluarea eficacității măsu-
rilor antiepidemice și profilactice pentru stoparea și 
lichidarea izbucnirii.

Materiale și metode

Au fost analizate fișele de anchetă epidemiolo-
gică ale bolnavilor cuprinși în izbucnirea noroviru-
sului în gimnaziul X din localitatea Y, mun. Chișinău, 
precum și condițiile sanitare din instituție, rezultatele 
investigațiilor de laborator prelevate de la bolnavi, 
angajați și din obiectivele mediului ambiant. La pre-
lucrarea rezultatelor obținute au fost folosite metode 
statistice de calcul.

Rezultate și discuţii

În cadrul supravegherii epidemiologice a 
erupției norovirusului în gimnaziul X din comuna Y, 
mun. Chișinău, din totalul de 173 de elevi ai claselor 
I-IX, au fost depistați 56 de elevi bolnavi, inclusiv 8 cu 
diagnostic confirmat virusologic. Toți bolnavi au sus-
pectat drept factor de transmitere apa din robinet, 
utilizată pentru băut și prepararea bucatelor. 

Ancheta epidemiologică a constatat că primele 
simptome de boală au apărut în perioada 4-6 martie 
2019, și anume: slăbicune generală, febră = 37,0-40,4 
0C, mialgii, artralgii, cefalee pronunţată, greţuri, vome 
profuze (de la 1 până la 10 ori), frisoane, vertijuri, scaune 
lichide (apoase, fetide) de la 1 până la 6 ori. Din totalul 
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de bolnavi, 12 au fost spitalizaţi, iar 44 – tratați ambu-
latoriu. Durata bolii a variat de la 3 până la 7 zile.

Ancheta epidemiologică a stabilit că toți elevii 
bolnavi au întrebuințat apă din robinet de la gimna-
ziul respectiv. În urma investigației s-a constatat că 
rețelele de apeduct nu au fost curățate și dezinfec-
tate de la începutul anului de învățământ. Deseori 
au fost semnalate probleme în sistemul de apeduct 
și canalizare. La data de 4.03.2019 au fost efectuate 
lucrări de reparație, cu deconectarea apei (orele 9.30-
14.30). Pentru prelucrarea alimentelor și prepararea 
bucatelor, a fost folosită apă stocată, acumulată 
într-un vas adoptat, depozitată pentru o perioadă 
nedeterminată, fără prelucrare periodică.

Din totalul elevilor afectați, 47 s-au alimentat în 
cantina instituției, în meniu fiind incluse și bucate ne-
prelucrate termic. Pe data de 6.03.2019, alimentația 
copiilor în gimnaziu a fost sistată.

Conform rezultatelor investigaţiilor de laborator 
privind indicii sanitaro-microbiologici, toate probele 
de produse alimentare colectate din cantina gimna-
ziului pe data de 6.03.2019 corespund DN. Din 40 de 
decapante colectate la coliforme și microflora pato-
genă, toate au dat rezultate negative. Din 7 probe de 
apă, în 2 probe prelelevate din rezervorul de stocare a 
apei și din robinetul de la spălătoria blocului alimen-
tar s-au depistat colifagi – 100 UFC/100 ml.

Au fost investigați virusologic doar primii bol-
navi spitalizați (deficiență de teste), la 8 din ei au fost 
identificate norovirusuri. Rezultatele investigaţiilor 
la prezența bacteriilor enteropatogene efectuate 
la bolnavi și personalul blocului alimentar au fost 
negative. 

Pentru localizarea focarului au fost applicate 
următoarele măsuri: anchetarea cazurilor de boală 
declarată, izolarea și spitalizarea bolnavilor, depista-
rea activă a bolnavilor, efectuarea investigațiilor de 
laborator la persoanele spitalizate și la personalul 
blocului alimentar, supravegherea medicală a bol-
navilor cu tratament la domiciliu și a persoanelor 
aflate în contact. A fost organizată spălarea rețelelor 
de apeduct, cu controlul ulterior al calității apei, fiind 
emisă o prescripție în domeniul siguranței alimente-
lor privind înlăturarea neregulilor constatate. 

Concluzii 

În Republica Moldova nu există un sistem de 
supraveghere a infecției cu norovirus, iar diagnosticul 
de laborator al bolii diareice acute (BDA) de etiologie 
virală nu este elaborat. Rolul infecției cu norovirus în 
patologia intestinală umană, riscul apariției focarelor 
multiple necesită dezvoltarea monitoringului con-
tinuu al procesului epidemic prin BDA de etiologie 
virală, luarea deciziilor în timp util, elaborarea și imple-
mentarea măsurilor sanitare și antiepidemice în sco-
pul prevenirii apariției și răspândirii infecției date. 
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TOXIINFECŢIILE ALIMENTARE ÎN MUNICIPIUL 
CHIŞINĂU ÎN ETAPA ACTUALĂ

Larisa APOSTOLOVA, Zinaida COVRIC,
Centrul de Sănătate Publică Chișinău 

Introducere

În pofida progreselor esențiale din dome-
niul medical și din cel al tehnologiilor alimentare, 
toxiinfecțiile alimentare (TIA) continuă să reprezinte 
o problemă majoră de sănătate publică. Potrivit 
OMS, anual circa 1,5 miliarde de oameni suferă de 
intoxicații alimentare, 2,2 milioane dintre aceștia mor, 
inclusiv 1,8 milioane copii. În țările dezvoltate, în fi-
ecare an, aproape 30% din locuitori se îmbolnăvesc 
din cauza consumului de alimente contaminate cu 
microorganisme. 

Scopul cercetării a constat în evaluarea 
tendințelor contemporane de manifestare a proce-
sului epidemic în infecțiile diareice acute, asociate 
cu consumarea produselor alimentare, înregistrate 
în municipiul Chișinău, în anii 2002-2018.

Materiale și metode

Pentru determinarea tendințelor actuale ale 
procesului epidemic prin toxiinfecții alimentare 
în mun. Chișinău în perioada 2002-2018, au fost 
folosite datele statistice, rapoartele de anchetare a 
izbucnirilor, rezultatele investigațiilor de laborator. 
Analiza epidemiologică a fost efectuată cu ajutorul 
metodelor biostatistice.



381

E P I D E M I O L O G I E

Rezultate obținute 

În mun. Chișinău, în anii 2002-2018, bolile 
diareice acute legate de consumul produselor ali-
mentare constituie circa 70%. În structura infecțiilor 
alimentare predomină toxiinfecțiile cauzate de 
agenți nedeterminați (54,6-75,0%). Diferite tipuri 
de salmonele provoacă îmbolnăviri în 11,8-29,6% 
cazuri, shigellozele – de la 2,7% până la 36,2%, iar 
stafilococii enterotoxici – 12,0-22,0% din toxiinfecțiile 
alimentare. Microorganismele condiționat patogene 
sunt responsabile de 29,7-56,4% cazuri, predomină 
Klebsiella, Proteus și Citrobacter.

Procesul epidemic se manifestă preponderent 
sporadic și rareori prin izbucniri în grup. Focarele cu 
cazuri unice constituie 78,0-82,0%, cu implicarea a 
2-4 persoane – 5-18%, iar 0,2-0,5% din focare le-au 
alcătuit izbucnirile epidemice. Ponderea izbucnirilor 
descifrate etiologic în anii de studiu constituie 86,6%. 
În structura izbucnirilor, după nosoforme, predomi-
nă salmonelozele (48,0%), shigellozele (24,0%) și 
toxiinfecțiile de etiologie nedeterminată (13,0%).

În procesul epidemic a fost implicată mai frec-
vent populația adultă (56,0-62,0%), în special din 
mediul urban (78,0-89,0%).

Până la 65,0% din TIA au apărut ca urmare a pre-
parării, păstrării și consumării produselor în condiții 
casnice, circa 29% cazuri țineau de întreprinderile 
alimentare, majoritatea din ele fiind întreprinderi de 
alimentație publică (42,0-51,0%) și comerț alimentar 
(23,0-48,0%). Ponderea izbucnirilor înregistrate în 
instituțiile organizate pentru copii și întreprinderile 
de profil alimentar este similară, constituind 29,0%.

De cele mai dese ori, ca factori de transmitere 
a germenilor patogeni în TIA au servit carnea și pro-
dusele din carne (22,0-54,5%), ouăle și produsele 
avicole (18,0-37,0%), produsele lactate (9,0-11,0%).

Condițiile principale ce au dus la contaminarea 
produselor alimentare sunt: încălcarea proceselor 
tehnologice și nerespectarea igienei personale 
la prepararea bucatelor, implicarea persoanelor 
bolnave în procesele de manipulare cu alimentele, 
nerespectarea condițiilor de păstrare și a termenelor 
de valabilitate a produselor.

Rezultatele monitorizării calității și inofensivității 
produselor alimentare conform indicatorilor sanita-
ro-microbiologici au demonstrat contaminarea 
produselor alimentare cu microorganisme, inclusiv 
patogene. Ponderea probelor necorespunzătoare 
standardelor privind indicii sanitaro-microbiologici 
variază în diferite perioade și constituie de la 2,6% 
până la 12,2%. 

Luând în considerație actualitatea problemei 
toxiinfecțiilor în sănătatea publică, din anul 2011, 
acest grup de patologii a fost separat ca formă 
nosologică independentă pentru supravegherea 

epidemiologică și includerea pentru raportare în 
documentația statistică.

Discuții

Problema toxiinfecțiilor alimentare rămâne 
actuală pentru sănătatea publică. Totodată, ponde-
rea înaltă a toxiinfecțiilor nedescifrate indică asupra 
problemei existente în diagnosticare din punctul de 
vedere al spectrului investigațiilor de laborator, dar 
și în colectarea din focare a materialului patologic de 
la bolnavi, precum și a produselor implicate.

Conform cerințelor Ordinului Ministerului 
Sănătății al R. Moldova nr. 385 din 12 octombrie 
2007 Cu privire la aprobarea definițiilor de caz pentru 
supravegherea și raportarea bolilor transmisibile în 
Republica Moldova, sunt stabilite criteriile-standard 
de diagnosticare a toxiinfecțiilor alimentare. Totuși, 
lucrătorii medicali nu acordă importanță factorului 
alimentar în transmiterea infecțiilor, fapt ce conduce 
la diagnosticarea incorectă a cazurilor de toxiinfecții 
alimentare.

Conștientizarea insuficientă de către populație 
a cauzelor apariției TIA și nivelul scăzut de deprinderi 
igienice sunt probleme majore ce împiedică preve-
nirea infecțiilor alimentare.

Concluzii

Așadar, măsurile de control și de răspuns privi-
tor la prevenirea toxiinfecțiilor alimentare vor fi axate 
pe următoarele domenii prioritare:
 Promovarea modului sănătos de viață. Crearea 

și implementarea programelor educaționale 
pentru diferite categorii de populație.

 Asigurarea populației cu produse alimentare 
de calitate.

 Educarea consumatorilor, precum și oferirea 
informației depline cu privire la produsele fa-
bricate.

 Influența complexă asupra determinanților 
legați de apariția și răspândirea toxiinfecțiilor 
alimentare.

 Consolidarea rolului sectorului de sănătate 
în îmbunătățirea calității nutriției și sporirea 
inofensivității alimentelor.

 Monitorizarea și evaluarea permanentă a 
situației epidemiogene și a eficacității măsurilor 
de prevenție.
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SUPRAVEGHEREA EPIDEMIOLOGICĂ A BOLILOR 
DIAREICE ACUTE ÎN RAIONUL FLOREŞTI

Tatiana BEZDÎGA,
Centrul de Sănătate Publică Soroca (Florești)

Introducere 

Morbiditatea prin boli diareice acute (BDA) 
reprezintă o problemă actuală pentru majoritatea 
raioanelor din Republica Moldova, inclusiv pentru 
raionul Florești. Anual sunt înregistrate 550-600 de 
cazuri de îmbolnăvire, nivelul real al morbidității fiind 
mult mai înalt.

Scopul lucrării a constat în evaluarea situației 
epidemiogene și în determinarea particularităților 
contemporane ale morbidității prin boli diareice acu-
te, cu elaborarea măsurilor de ameliorare a situației 
epidemiologice privind BDA în raionul Florești.

Materiale și metode 

Analiza epidemiologică a morbidității prin boli 
diareice acute în raionul Florești a fost efectuată în 
baza datelor oficiale incluse în rapoartele statistice 
F.2 Privind bolile infecțioase și parazitare, în registrele 
de evidență a bolilor infecțioase F.060 și a fișelor de 
evaluare epidemiologică F.357/e Fișă de anchetare 
epidemiologică a focarului de boală infecțioasă, pen-
tru anii 2016-2018. 

Analiza realizată cuprinde bolile diareice acu-
te determinate și cele nedeterminate, intoxicațiile 
alimentare determinate/nedeterminate, salmonelo-
zele și shigelozele în raionul Florești, comparativ cu 
nivelul morbidității pe țară, și intensitatea procesului 
epidemic în funcție de mediu. A fost utilizată metoda 
descriptivă de analiză epidemiologică.

Rezultate și discuții 

În structura morbidității prin maladii infecțioase 
în raionul Florești, incidența prin boli diareice acute 
ocupă locul doi, primul loc revenindu-le infecțiilor 
aparatului respirator. În dinamica multianuală se 
observă modificarea intensității acestei incidențe, 
constituind 558,5%000 în anul 2016, 691,4%000 în 2017 
și 656,8%000 în 2018. Indicii morbidității sumare pe 
raion depășesc indicii morbidității pe țară.

Bolile diareice acute sunt înregistrate mai frec-
vent în grupele de vârstă 0-17 ani și au constituit 
65,8% în anul 2016, 65% în 2017 și 63,0% în 2018. 
Așadar, se observă o ușoară tendință de descreștere 
pe parcursul anilor 2016-2018. Între copiii de 0-17 

ani, grupa de vârstă cu risc major rămâne cea a 
micuților de până la 2 ani și a constituit în anul 2016 
54,9%, în 2017 – 46,4%, în 2018 – 51,0%. Se menține 
la un nivel înalt și ponderea bolnavilor cu vârsta de 
3-6 ani, alcătuind în anul 2016 24,6%, în 2017 – 24,4% 
și în 2018 – 25,1%

În perioada analizată s-a atestat o modificare 
a morbidității în mediul rural, exprimată printr-o 
creștere comparativ cu mediul urban, aceasta con-
stituind în 2016 392,6 cazuri la 100.000 populație 
în mediul rural și 165,9 cazuri la 100.000 locuitori 
în mediul urban, 507,1 cazuri versus 184,3 cazuri în 
2017 și, respectiv, 471,8 cazuri versus 185,6 cazuri 
în anul 2018. 

Nu se observă o sezonalitate exprimată în cazul 
BDA. Nivel înalt de morbiditate se înregistrează în 
toate lunile anului (mai mic în ianuarie–martie), fapt 
determinat de acțiunea permanentă a factorilor de 
risc (alimentari și habituali), ce fac posibilă apariția 
izbucnirilor epidemice în orice anotimp.

Concluzii 

Măsurile principale în domeniul profilaxiei bo-
lilor diareice acute, atât la nivel de republică, cât și 
la nivel de raion, sunt: asigurarea populației cu apă 
potabilă de calitate garantată, produse alimentare 
inofensive, crearea condițiilor igienice elementare 
în instituțiile de copii și de alimentație publică, pre-
venirea contaminării surselor de apă potabilă și a 
bazinelor acvatice deschise, salubrizarea localității, 
creșterea culturii sanitare a populației. 

Reducerea circulației agenților cauzali în rândul 
populației și în mediu, a potențialului de izbucnire a 
procesului epidemic, limitarea răspândirii cazurilor 
de boală și prevenirea lor pot avea loc numai prin 
efectuarea măsurilor profilactice complexe calitative 
și bine argumentate în timp util și în volum deplin.
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OF PULMONARY INFILTRATES IN THE REPUBLIC 

OF MOLDOVA
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A. CORLOTEANU², A. BRUMARU², I. SINCARENCO1,
1Nicolae Testemitanu State University of Medicine and 
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2Chiril Draganiuc Phthysiopneumology Institute 

Introduction

The high frequency, heterogeneity of structure, 
similarity of the clinical x-ray picture of pulmonary 
infiltrates (LI) is one of the priority problems of 
respiratory medicine. According to the literature, 
tuberculosis has a special place among pulmonary 
diseases characterized by infiltrate. The burden of 
tuberculosis is associated not only with the charge 
on public health, but also with great losses in econo-
mics of many nations, as tuberculosis is apt to strike 
people with capacity to work [1-4].

Aim

Monitoring and assessment of the burden of LI 
among the population of the Republic of Moldova.

Меthods

Analysis of statistical indicators and clinical data 
in patients with LI in 2017.

Results

Among the etiological and pathomorphological 
diversity of LI, pneumonic occupy leading positions. 
In 2017, the incidence rate of pneumonia was 898,0 
per 100.000 of the population. In the structure of 
nonspecific bronchopulmonary diseases, pneumo-
nia accounted for 38,2%. A large contribution to the 
overall burden of respiratory diseases was made by 
a contingent of patients with infiltrative pulmonary 
tuberculosis (IPT), both among new cases (78,6%) 
and among relapses (89,4%). The incidence rate 
per 100.000 population was 56,8. Infiltrates with 
destruction of the lungs and bacterial excretion, as 
well as lobar caseous pneumonia were of particular 
significance. In addition, the increasing threat of 
the development of antimicrobial resistance and 
associated HIV infections, viral hepatitis in the pre-
sence of infiltrative processes in the lungs increased 
the likelihood of adverse treatment outcomes. The 
mortality rate from pneumonia was 22,8, and from 
IPT – 2,2 per 100.000 population.

Сonclusion

Epidemiological tensions and difficulties in 
diagnosing LI determine the need to optimize the 
prevention of diseases, systematic screening, the 
successful introduction of new diagnostic tools, 
treatment and rehabilitation of patients. Regarding 
to, United Nations Common Position on Ending HIV, TB 
and Viral Hepatitis through Intersectoral Collaboration, 
in the framework of the United Nations Sustainable 
Development Goals Issue-based Coalition on Health 
and Well-being for All at All Ages in Europe and Central 
Asia, supported by in the Republic of Moldova.
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IMPLEMENTAREA METODELOR MODERNE 
DE DIAGNOSTIC AL INFECȚIEI CU HIV 

ÎN REPUBLICA MOLDOVA

Iu. OLTU, Iu. CLIMAȘEVSCHI, E. NOROC, 
Iu. EFTODII, S. POPOVICI, M. RÎBACOVA, 

I. CONDRAT, T. COSTIN-CODREANU, 
U. SCERBENCO,

IMSP Spitalul de Dermatologie și Maladii Comunicabile 

Introducere

În Republica Moldova, epidemia de infecție cu 
HIV continuă să fie concentrată în grupele cu risc 
sporit de infectare: utilizatorii de droguri intravenoa-
se, persoanele ce practică sexul comercial și bărbații 
homosexuali. Eforturile depuse au drept scop re-
ducerea transmiterii infecției cu HIV și a impactului 
negativ al epidemiei, mai ales în rândul populației 
cu risc sporit de contaminare. 
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În anul 2018 a fost implementat noul algoritm 
de testare a infecției cu HIV la nivel național. Au fost 
modificate metodele de screening și de confirmare 
a infecției respective conform ultimelor recomandări 
ale Organizației Mondiale a Sănătății, fiind expuse 
în noul Ghid Național de diagnostic de laborator al 
infecției cu HIV, conform căruia ONG-urile ce activea-
ză în domeniul prevenirii HIV efectuează screeningul 
în fiecare instituție medicală prin utilizarea testelor 
rapide de diagnostic HIV ½ (TRD), iar confirmarea 
diagnosticului în centrele de tratament antiretroviral 
din Chișinău, Cahul, Bălți și în sistemul penitenciar are 
loc prin utilizarea unui TRD de alternativă și a testării 
molecular genetice (platforma GeneXpert).

Materiale și metode

Informația prezentată a avut drept sursă Regis-
trul de evidență a persoanelor diagnosticate cu HIV din 
cadrul Spitalului de Dermatologie și Maladii Comu-
nicabile, Registrul de evidență a serviciilor prestate în 
cadrul consilierii și testării voluntare la HIV de către 
instituțiile din sistemul medical și din cadrul ONG-
urilor ce activează în domeniul prevenirii HIV.

Rezultate obținute

În anul 2018 a fost modificat algoritmul de 
testare – de la screeningul prin metoda ELISA la 
utilizarea testelor rapide de diagnostic. Pe parcursul 
anului 2018 au fost efectuate în total 240.847 de 
testări la infecția cu HIV, dintre care circa 20% – cu 
utilizarea testelor rapide de diagnostic HIV ½. Confir-
marea infecției cu HIV a crescut cu circa 9% în 2018, 
comparativ cu 2017 (905 versus 835 cazuri). 

Discuții

Testele rapide de screening HIV ½ sunt procu-
rate din sursele bugetului de stat și oferite gratuit 
tuturor instituțiilor ce efectuează testarea. Testarea la 
infecția cu HIV este precedată de consiliere efectuată 
de persoana care a inițiat procedura, în cadrul căreia 
este semnat acordul informat cu privire la testarea 
HIV (decizia privind testarea la HIV îi aparține per-
soanei testate). 

În anul 2018, din numărul total de persoane dia-
gnosticate cu HIV, peste 90% au fost luate în evidență 
medicală și au început tratamentul antiretroviral, 
comparativ cu anii precedenți, în care această cifră nu 
depășea 60%. Acest fapt se explică prin micșorarea 
considerabilă a perioadei de confirmare a infecției 
de la 2-3 luni până la 2-3 ore. 

Concluzii

Actualizarea, optimizarea și decentralizarea 
diagnosticului de laborator al infecției cu HIV au 

condus la sporirea accesului populației la testare, in-
clusiv al grupelor cu risc sporit de infectare, totodată 
favorizând implementarea strategiei OMS/UNAIDS 
Testează și tratează.
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PRESTAREA SERVICIILOR DE PREVENIRE 
A INFECȚIEI CU HIV ÎN RÂNDUL PERSOANELOR 
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Introducere 

Infecția cu HIV reprezintă o problemă strin-
gentă de sănătate publică la nivel global și la nivel 
național. În Republica Moldova se înregistrează o 
epidemie de infecție HIV concentrată în grupele cu 
risc sporit de infectare (GRSI): utilizatorii de droguri 
injectabile (UDI), lucrătorii sexului comercial (LSC), 
bărbații care practică sex cu bărbați (BSB), precum 
și partenerii sexuali și clienții acestor grupe. Preve-
nirea infecției HIV în mediul populației-cheie este 
bazată pe programele de reducere a riscurilor, care 
sunt specifice pentru fiecare grupă de risc și sunt 
desfășurate de către organizații neguvernamentale 
(ONG). În R. Moldova, prestarea serviciilor de preve-
nire în rândul persoanelor din GRSI se efectuează din 
anul 1997. Conform datelor estimative, în anul 2017 
au fost înregistrate 36.900 persoane UDI, 26.100 LSC 
și 17.100 BSB.

În Republica Moldova se implementează 
al VI-lea program în acest domeniu – Programul 
Național de prevenire și control al infecției HIV/SIDA și 
al infecțiilor cu transmitere sexuală pentru anii 2016-
2020, aprobat prin HG nr. 1164 din 22.10.2016, care 
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este axat pe trei componente de bază, una dintre 
care este prevenirea transmiterii HIV și a infecțiilor 
cu transmitere sexuală (ITS), în special în populațiile-
cheie. În țara noastră, serviciile de prevenire sunt 
comprehensive, asigură abordarea multifactorială 
a vulnerabilității acestora și răspund specificului 
epidemiei HIV. La furnizarea serviciilor de prevenire 
se ține cont de specificul fiecărei GRSI, de resursele 
disponibile, de prezența și capacitatea instituțiilor 
publice și a ONG-lor active în prevenirea infecției 
cu HIV în GRSI. Pachetele comprehensive de servicii 
de prevenire pentru fiecare GRSI au fost elaborate 
în conformitate cu recomandările UNAIDS, OMS și 
UNODC, inclusiv prestarea serviciilor prin interme-
diul echipelor mobile multidisciplinare. Serviciile de 
prevenire se acordă pe întreg teritoriul țării și sunt 
disponibile pentru beneficiarii din sectorul civil și 
pentru cei din instituțiile penitenciare. 

În Republica Moldova este implementată acor-
darea serviciilor de prevenire a HIV prin intermediul 
farmaciilor comerciale. Până în 2017, serviciile re-
spective erau finanțate exclusiv din sursele Fondului 
Global de Combatere a HIV, Tuberculozei și Malariei 
(GFTAM). Pentru prima dată în Moldova, începând 
cu 2017, două proiecte de reducere a riscurilor au 
fost finanțate din fondurile de profilaxie a CNAM cu 
suma totală de finanțare de 2 milioane lei. O parte 
componentă a serviciilor de prevenire a HIV este 
tratamentul de substituție cu metadonă (TSO), care 
este disponibil în 8 localități din țară și în 13 instituții 
penitenciare. 

Materiale și metode

Cu scopul evidenței și monitorizării permanen-
te a serviciilor de prevenire, prestate beneficiarilor de 
către ONG, în RM a fost implementat identificatorul 
unic, cu elaborarea Registrului electronic de evidență 
a serviciilor de prevenire prestate în cadrul progra-
melor de reducere a riscurilor. 

Rezultate și discuții

Pe parcursul anului 2018, serviciile de prevenire 
a HIV în rândul UDI au fost prestate prin intermediul 
a 10 ONG-uri și a Administrației Naționale a Peni-
tenciarilor (ANP), care au acoperit 40 de localități 
din sectorul civil și 18 instituții penitenciare, 20.801 
persoane UDI (94% din ținta stabilită pentru 2018) 
au beneficiat de servicii de prevenire a HIV, unul 
dintre ele fiind oferirea seringilor. În rândul LSC, prin 
intermediul a 10 ONG-uri care au acoperit 17 de 
localități, 8373 persoane LSC (66% din ținta stabilită 
pentru 2018) au beneficiat de servicii respective, unul 
din ele fiind oferirea prezervativelor. În rândul BSB, 
prin 6 ONG-uri care au acoperit 30 de localități, 4630 
persoane BSB (68% din ținta stabilită pentru 2018) au 
beneficiat de servicii de prevenire a HIV, unul dintre 
ele fiind oferirea prezervativelor și a lubrifianților. 

Pe parcursul anului 2018 au fost efectuate circa 
20.000 de testări ale persoanelor din GRSI, dintre care 
78 au fost confirmate cu infecția HIV, ceea ce consti-
tuie 0,5% din numărul persoanelor testate.

Concluzii

Datorită managementului eficient realizat prin 
Programul Național de prevenire și control al infecției 
HIV/SIDA și ITS, s-au obținut rezultate considerabile 
în acoperirea cu servicii de prevenire a beneficiarilor 
din GRSI. Rezultatele obținute în prestarea servi-
ciilor respective demonstrează că nici cazurile noi 
diagnosticate cu HIV nu sunt în creștere în rândul 
persoanelor din GRSI, fapt ce denotă că Programele 
de reducere a riscurilor sunt eficiente și trebuie să fie 
implementate în continuare.
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GHEORGHE SPRÎNCEANU – 
FONDATORUL DISCIPLINEI IGIENA RADIAȚIILOR 

ÎN REPUBLICA MOLDOVA

Omagiu la 85 de ani

S-a mai întors o 
filă din cartea vieții și 
activității lui Gheor-
ghe Sprînceanu, doc-
tor în științe medicale, 
conferențiar universi-
tar, cercetător marcant 
în domeniul igienei, 
fondatorul disciplinei 
Igiena Radiațiilor în 
Republica Moldova. 

Omagiatul vede 
lumina zilei în casa părintească la 2 octombrie 1934, 
în comuna Recea, județul Bălți, în familia lui Con-
stantin și a Mariei Sprînceanu, de la care a moștenit 
hărnicia, dragostea de oameni și de plaiul natal. 

Amintirile îl duc în anii 1943-1950, când învăță 
la școala din comuna natală, apoi, doritor de carte, 
își face studiile la Școala de medicină din Bălti în anii 
1950-1953. Devine felcer și activează un timp scurt în 
Recea, în 1953 fiind încadrat pentru trei ani în rându-
rile armatei. Revine la baștină în 1955 și își continuă 
activitatea în calitate de felcer. Considera însă că poa-
te ceva mai mult și, îndrăgostit de medicină, în anul 
1956 susține reușit examenele de înmatriculare la 
Institutul de Stat de Medicină din Chișinău. Absolvă 
cu succes Facultatea Medicină Generală în anul 1962. 
În perioada studenției, Gheorghe Sprînceanu a reușit 
să îmbine învățătura cu activitatea practică, lucrând 
ca asistent medical în diverse instituții medicale.

Capacitățile lui de om atent, cercetător analitic, 
au fost observate de administrația ISMC și i se pro-
pune să-și continue studiile în domeniul cercetării. 
Acceptând propunerea, în perioada 1962-1964 își 
face studiile în aspirantură la Catedra de igienă, 
desfășurând o activitate amplă și serioasă de cerce-
tare în domeniul fiziologiei și igienei muncii. În anul 
1966 susține teza de doctor în medicină cu tema 
Evaluarea igienică a condițiilor de muncă a angajaților 
fabricilor de confecționare a țigaretelor.

Mai apoi, Gheorghe Sprînceanu a fost angajat la 
aceeași catedră a Institutului de Stat de Medicină din 
Chișinău (ulterior – Universitatea de Stat de Medicină și 
Farmacie Nicolae Testemițanu) în calitate de asistent, iar 
din anul 1967 – în calitate de conferențiar universitar. 

Paralel cu implicarea în procesul didactic, continuă 
cercetările științifice în domeniul studierii și evaluării 
condițiilor de muncă, a stării fiziologice a organismului 
și sănătății muncitorilor din sfera de cultivare și prelucra-
re a tutunului. Acest domeniu de activitate, fiind destul 

de nociv, a trezit îngrijorarea sistemului de sănătate. De 
aceea, în anul 1972, conform ordinului MS, a fost înte-
meiat Laboratorul specializat Igiena muncii angajaților 
în tutunărit. Organizatorul, fondatorul și conducătorul 
acestui laborator a fost Gh. Sprînceanu. Sub conducerea 
sa, colectivul a obținut rezultate științifice care au per-
mis elaborarea unui complex de măsuri profilactice în 
vederea ameliorării stării de sănătate a angajaților din 
această ramură a economiei. 

Doctorul Gheorghe Sprînceanu acordă o mare 
atenție domeniului de ecologie. A elaborat o serie 
de articole fundamentale cu caracter inovator, fiind 
recunoscut de savanții autohtoni și cei de peste 
hotare. A publicat peste 300 de lucrări științifice, 
inclusiv elaborări metodice, broșuri, articole. O mare 
parte din ele au fost prezentate la diverse congrese și 
conferințe științifice naționale și internaționale.

Gheorghe Sprînceanu a activat permanent la 
aceeași catedră, cu mici abateri. Avea discuții per-
manente cu șeful catedrei, profesorul universitar 
Iacov Reznic, pe probleme științifice și didactice. A 
manifestat o capacitate analitică critică în domeniul 
științei la diferite foruri. A reușit să îmbine cu succes 
procesul de cercetare cu cel didactic, ținând cursuri 
la igiena generală, igiena radiațiilor, ecologia umană. 
Totodată, demonstrează abilități organizatorice și 
administrative. Activează ca prodecan al Facultăților 
Pediatrie și Igienă și Sanitarie în anii 1966-1967, iar pe 
o perioadă de cinci ani exercită și funcția de consilier 
al Consiliului orășenesc Chișinău, fiind și președinte 
al Comisiei pentru ecologie, protecția mediului și 
resurselor naturale. În anii 1990-1993 deține funcția 
de vicepreședinte al Departamentului de Stat de 
Protecție a Mediului Înconjurător.

Gh. Sprînceanu deține cunoștințe fundamenta-
le și vaste în diverse ramuri ale medicinei și fiziologiei 
muncii, este un cercetător științific de înaltă califi-
care, un om cinstit, cu verticalitate, principialitate 
și valoroase calități morale. Se bucură de respectul 
colegilor, studenților, medicilor și specialiștilor din 
domeniul medicinei ecologice.

Actualmente este pensionar, dar în permanență 
duce discuții aprinse cu colegii catedrei, este un 
îndrumător de valoare și își împărtășește cu plăcere 
cunoștințele sale vaste. Multe generații de medici 
păstrează profunda recunoștință pentru cunoștințele 
bogate, pentru experiența de viață pe care Domnia 
Sa le-a împărtășit-o cu multă generozitate.

Cu prilejul frumoasei aniversări a celor 85 de ani 
de viață, îi dorim conferențiarului Gheorghe Sprîn-
ceanu mulți ani înainte, însoțiți de sănătate, o stare 
bună fizică, morală și spirituală, bucurii de la copii, 
nepoți și toți cei apropiați. 

La Mulți Ani!

Cu deosebit respect și considerație,
colectivul Catedrei de igienă 

a IP USMF Nicolae Testemițanu
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VICTOR BĂBĂLĂU – IGIENIST,
PROMOTOR AL SĂNĂTĂȚII PUBLICE 

ÎN REPUBLICA MOLDOVA

Omagiu la 75 de ani

Victor Băbălău 
– igienist, cadru di-
dactic al Universității 
de Stat de Medicină și 
Farmacie Nicolae Tes-
temiţanu –, de când a 
absolvit cu mențiune 
Facultatea Igienă și 
Sanitarie, primind ca-
lificarea de medic-
igienist în 1974, acti-
vează și rămâne fidel 
Catedrei de igienă. 

S-a născut la 22 octombrie 1944 în comuna Pele-
nia, județul Bălți, localitate care a dat neamului mulți 
oameni valoroși. Și Victor Băbălău este unul dintre 
ei, ducând faima satului natal și a profesiei îndrăgite. 
Părinții, tata Alexandru și mama Vera, cu multă dragos-
te și înțelepciune i-au dat cei șapte ani de acasă.

Absolvă școala medie din satul natal în anul 
1960 și, inspirat de dorința de a-și continua studiile, 
începe cu Școala de Bază de Medicină din Chișinău. 
Soarta l-a orientat spre domeniul de sănătate pu-
blică. Astfel, este înmatriculat la secția de felceri 
sanitari, pe care o absolvă în anul 1963. Își începe ac-
tivitatea practică în calitate de felcer în satul Cubani 
(r. Râșcani) pe lângă spitalul de circumscripție, face 
armata de trei ani, apoi activează în satul natal. 

În anul 1968 susține reușit examenele la In-
stitutul de Stat de Medicină din Chișinău și în 1974 
absolvă cu succes facultatea. Concomitent, a activat 
în calitate da asistent medical în Spitalul Clinic Re-
publican. Timp de câțiva ani a fost administrator de 
cămin și decan obștesc. Deoarece s-a manifestat ca 
un student străduitor, administrația ISMC l-a încadrat 
ca lector la cursul Igiena Mediului – disciplină căreia 
i-a rămas fidel până în ziua de azi.

Fiind o persoană cu ample cunoștințe și abilități 
de gospodar, Victor Băbălău a fost numit în funcția 
de prorector în cadrul USMF Nicolae Testemițanu, în 
anii 1990–1992, perioadă în care a depus un efort 
considerabil la construcția și amenajarea blocurilor 
de studii și a campusului studențesc. Din 1992 revine 
în funcția de conferențiar la Catedra de igienă.

Pe parcursul activității, a devenit un lector iscu-
sit, a elaborat și citește un volum imens de prelegeri 
la mai multe discipline – igiena mediului, promova-
rea sănătății, ecologia umană – la Facultățile Sănătate 
Publică, Stomatologie, Medicină pentru studenți și 
rezidenți. Desfășoară lucrări practice și seminare la 
un nivel înalt, fiind un profesionist de forță. S-a im-

plicat și în citirea prelegerilor la igiena muncii. Oferă 
permanent consultații, primește examene de curs 
și de stat la absolvirea Universității, de promovare 
și absolvire a rezidențiatului, deprinderile practice, 
tezele de diplomă, de licență.

Conferențiarul Victor Băbălău este un meto-
dist de amploare și participă la pregătirea multor 
generații de medici. A pregătit și a perfecționat o 
parte din elaborările metodice pentru studenți, a 
colaborat la alcătuirea și perfecționarea programei 
de studii și celei analitice pentru studenți și rezidenți, 
a blocului de teste. A elaborat programa de studii a 
Laboratorului sanitaro-igienic, a participat la elabora-
rea conceptului, a programului analitic și a planurilor 
de studii pentru Facultatea Sănătate Publică. 

De asemenea, a participat la traducerea în lim-
ba română a manualului Igiena comunală (editat în 
1992). În colaborare cu profesorii universitari Grigore 
Friptuleac (USMF N. Testemițanu) și Lucia Alexa (Iași, 
România), în 1998 a elaborat compendiul Igiena me-
diului (lucrări practice). A participat activ la pregătirea 
lucrării Ecologie umană (lucrări practice), editate în 
2008, a manualului Promovarea sănătății și educația 
pentru sănătate (teorie și practică), 2018.

Victor Băbălău a participat la organizarea 
Catedrei de igienă și epidemiologie a Facultății 
Perfecționarea Medicilor în calitate de șef interimar 
de catedră. A obținut cunoștințe vaste la stagiile de 
practică de specialitate la Sankt Petersburg (1983), 
Moscova (1988), Târgu Mureș (1994), București 
(2001). Lucrul științific îl efectuează la temele: Pato-
logia cardiovasculară și estimarea riscului adițional, 
condiționat de conținutul de nicotină în produsele 
de tutun; Evaluarea calității aerului din încăperi și a 
influenței lui asupra sănătății etc.

Domnia Sa a publicat peste 100 de lucrări 
științifice, a făcut prezentări științifice la diverse 
conferințe din Republica Moldova și România, la con-
gresele igieniștilor, epidemiologilor și microbiologilor 
din Moldova. Este coautor la 12 regulamente igienice 
(editate între anii 1995–2010) și ghiduri practice. 

Victor Băbălău a fost membru al Consiliului 
Științific, prin cumul – vicedirector al Campusului 
Studențesc Mălina Mică, președinte al secției de vo-
tare. Este președintele comisiei de revizie a Societății 
Igieniștilor din Republica Moldova. 

Conferențiarul V. Băbălău, coleg și prieten al 
multor personalități, este și un familist exemplar cu 
doi copii, trei nepoți, cu mari speranțe de realizări 
frumoase în familie și în activitatea de toate zilele.

Mult stimate coleg! Cu ocazia frumosului jubileu 
de 75 de ani, colectivul Catedrei de igienă Vă urează 
multă sănătate, mulți ani fericiți, energie inepuiza-
bilă, succese mari și realizarea tuturor speranțelor 
personale.

Cu deosebit respect și apreciere, 
colectivul Catedrei de igienă
a USMF Nicolae Testemițanu
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