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OCROTIREA SĂNĂTĂŢII  
MAMEI ŞI COPILULUI

 ÎN CONDIŢIILE ASIGURĂRILOR  
MEDICALE OBLIGATORII 

Ludmila EŢCO, Victor PETROV,
IMSP Institutul de Cercetări Ştiinţifice în

Domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului

Summary 
The mother and child health care in 
condition of the obligated medical 
insurances
This article presents the study of 
mother and child health care in 
Republic of Moldova in generally 
and in the Mother & Child Research 
Institute in condition of the obligated 
medical insurances during the 4 years 
period. The principal indicators in 
republic of Moldova during this pe-
riod (2004-2007) were compared with 
analogically indicators in 25 years 
(1982-2006).
The analyses shows a stable decline 
of maternal mortality (16 at 100 000 
life newborn in 2006), perinatal morta-
lity (10,4‰), early neonatal mortality 
(5,3‰), infantile mortality (11,8 ‰) in 
last years, that shows the direct attri-
bution and a stable financing aroused
from National company of medical 
Insurances (from 27,6 mln. lei in 2004 
till 58,0 mln. lei in 2007).
In 2004–2006, the maternity ward of 
the Mother & Child Research Institute 
registered a stable trend of increased 
births and premature births, mainly 
due to the implementation of the 
system of regionalization of perinatal 
assistance, in accordance with which 
the pregnant with severe extragenital 
and obstetrical pathology and a gesta-
tion period of 34 weeks are transferred 
for birth purposes to the maternity 
ward of the Mother & Child Research 
Institute. 

Introducere

Una dintre priorităţile sistemului de sănătate publică din Republi-
ca Moldova este grija faţă de sănătatea mamei şi a copilului. Odată cu 
introducerea asigurărilor obligatorii de asistenţă medicală, statul şi-a 
asumat răspunderea de a asigura din fondurile bugetare copiii până 
la 18 ani, gravidele, parturientele şi lăuzele. 

Implementarea asigurărilor medicale obligatorii au dus la urmă-
toarele schimbări: 
 creşterea accesibilităţii serviciilor medicale calitative şi eficiente, 

mai ales pentru păturile social-vulnerabile;
 trecerea la un mecanism stabil de finanţare;
 creşterea reală a finanţării IMSP ICŞDOSMC;
 sporirea volumului şi calităţii serviciilor medicale prestate;
 folosirea mai eficientă a resurselor, reducerea cheltuielilor ne-

eficiente.

Material şi metode

Au fost studiate rapoartele anuale de statistică ale IMSP ICŞDOSMC 
şi ale MS din Republica Moldova din anii 1982-2006, contractele de 
acordare a asistenţei medicale (de prestare a serviciilor medicale) în 
cadrul asigurării obligatorii de asistenţă medicală din anii 2004-2007, 
actele normative şi legislative. Am utilizat metodele documentară şi 
de analiză comparativă a informaţiei obţinute. 

Rezultate şi discuţii

Odată cu implementarea asigurărilor obligatorii de asistenţă 
medicală s-a majorat şi volumul de finanţare a instituţiilor medico-
sanitare publice (figura 1).

Fig. 1. Finanţarea IMSP ICŞDOSMC în dinamică (mil. lei)

Volumul asistenţei medicale, acordate în cadrul asigurărilor 
obligatorii de asistenţă medicală, este prevăzut în Programul unic al 
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asigurărilor obligatorii de asistenţă medicală, care 
este elaborat de Ministerul Sănătăţii şi aprobat de 
Guvernul RM. 

Pacienţii tematici, conform Hotărârii Guvernului 
nr. 42 din 12.01.2006, sunt selectaţi din rândurile 
persoanelor asigurate şi constituie până la 15% din 
numărul de cazuri tratate, contractate de Compania 
Naţională de Asigurări în Medicină (CNAM) pentru 
asigurarea proceselor ştiinţific, clinic şi didactic. 

Tabelul 1

Dinamica numărului cazurilor contractate în IMSP  
ICŞDOSMC

Serviciile medicale prestate 2004 2005 2006 2007

O
b

st
et

ric
e Naşteri nivelul I - - - +

Naşteri nivelul II - - - +

Naşteri nivelul III - - - +

Naşteri nivelul IV - - - +

Pe
di

at
ric

e 

Prematuri II - - + +

Prematuri I - - + +

Investigaţii costisitoare - - + +

Hemodializa şi cheltuielile 
pentru transport public 

- - + +

Secţia de internare pentru de-
servirea persoanelor asigurate 
care nu au fost spitalizate 

- - + +

Asistenţa medicilor-specialişti 
de profil

- + + +

Asistenţa medicală spitaliceas-
că (cazuri tratate)

23462 26620 29344 24620

Din tabelul 1 reiese că în anul 2004 CNAM a 
contractat 23 426 de cazuri tratate pe 18 profiluri 
de paturi. În anul 2005 se contractează 26 620 de 
cazuri de asistenţă medicală spitalicească şi aparte 
asistenţa medicilor-specialişti de profil. În 2006 se 
contractează 29 344 de cazuri pe 20 de profiluri de 
paturi şi aparte secţia de internare pentru deservirea 
persoanelor asigurate, care nu au fost spitalizate, 
secţia de hemodializă şi cheltuielile pentru trans-
portul public, investigaţiile costisitoare, prematuri 
I şi prematuri II:
• Cazul tratat prematuri I cuprinde cazul tratat 

pentru prematuri cu greutatea la naştere <1500 
g, născuţi în Institutul de Cercetări Ştiinţifice în 
Domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului.

• Cazul tratat prematuri II cuprinde cazul tratat 
prematuri cu greutatea la naştere <1500 g, 
transferaţi din alte instituţii medico-sanitare. 

• Se perfectează finanţarea spitalizării gravidelor 
pe profilul patologia gravidităţii cu durata de 
spitalizare mai mare de 3 zile – transferarea 
ulterioară la naştere a acestor paciente se con-

sideră ca 2 cazuri tratate: caz tratat pe profilul 
patologia gravidităţii şi caz tratat pe profilul 
naştere. 
În anul 2007 se contractează 24 620 cazuri 

de asistenţă medicală spitalicească pe 19 profiluri 
de paturi şi plata pentru naşteri (în volum de 4100 
cazuri) se efectuează după niveluri:
• Naşterea I – naştere de competenţa centrului 

de nivelul I.
• Naşterea II – naştere de competenţa centrului 

perinatologic de nivelul II.
• Naşterea III – naştere de competenţă centrului 

perinatologic de nivelul III.
• Naşterea IV – complicaţii ale naşterii: naştere 

distrofică, naştere asociată cu preeclampsie 
formă severă, eclampsie, hemoragie masivă la 
naştere (mai mult de 1000 ml.).
Totodată, preţul unui caz tratat în instituţia de 

nivelul III se cere să fie revăzut, mai ales la profilul 
pediatric şi cel chirurgical (tabelul 2).

Tabelul 2

Preţul unui caz tratat în IMSP ICŞDOSMC în dinamică (lei)

Preţul unui caz 
tratat 

2004 2005 2006 2007

Naşterea 893 947 1072 Nivelul I – 1037
Nivelul II – 1816
Nivelul III – 2577
Nivelul IV – 2399

Profil obstetrical
Patologia 
gravidelor

1187 1256 1422 1699

Profil pediatric
Prematuri I
Prematuri II

1365
-
-

1447
-
-

1638
1350
2988

1957
1613
3571

Profilul chirurgical 847 898 1017 1215

Activitatea curativă a instituţiei de nivelul III este 
specifică, în clinici sunt concentrate cele mai compli-
cate patologii din republică ce ţin de sănătatea ma-
mei şi copilului. Având la baza finanţării contractate 
de către CNAM 31 de secţii clinice (19 profiluri), este 
necesar de întreţinut financiar încă 30 de subdiviziuni 
curative şi paraclinice – 5 secţii de reanimare, 12 săli 
de operaţii chirurgicale şi obstetricale, laboratoarele 
funcţional-diagnostice, biochimice, bacteriologice, 
patomorfologia, serviciul auxiliar. 

În baza Ordinului Ministerului Sănătăţii nr. 46 
din 31.01.2006 Cu privire la organizarea în cadrul IMSP 
republicane a subdiviziunii de monitorizare, evaluare 
şi integrare a serviciilor de asistenţă medicală, în anul 
2006, în cadrul IMSP ICŞDOSMC a fost creată sub-
diviziunea de monitorizare, evaluare şi integrare a 
serviciilor medicale specializate, activitatea căreia 
este orientată spre realizarea obiectivelor prioritare 
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de dezvoltare a sistemului sănătăţii în domeniul 
asistenţei medicale mamei şi copilului în republică, 
inclusiv prin organizarea deplasărilor medicilor-cu-
ratori şi consultanţilor în teritorii, ceea ce necesită 
cheltuieli pentru deplasări, combustibil, funcţionarea 
sistemului informaţional care, de asemenea, se în-
treţine din contul cazului tratat. 

În legătură cu diversele schimbări care au avut 
loc în republică, actualmente se produc fenomene 
demografice severe, legate de micşorarea natalităţii 
mai mult de 2 ori comparativ cu anii 1983-1987, când 
se înregistrau mai mult de 90 000 de naşteri anual, cu 
minimul de 35 798 naşteri în anul 2001. Pe parcursul 
ultimilor 3 ani se înregistrează o stabilitate relativă a 
numărului de naşteri – aproximativ 37 000 anual. 

Fig. 2. Dinamica numărului de naşteri în ICŞDOSMC

Tendinţa micşorării numărului total de naşteri în 
republică s-a reflectat şi asupra numărului de naşteri 
asistate în IMSP ICŞDOSMC. Aşadar, pe parcursul a 
circa 10 ani (anii ’90) numărul lor nu depăşea 3300 
naşteri. Anul 2000 a fost crucial, când de la minimul 
de 2870 naşteri în institut s-a majorat treptat numărul 
pacienţilor de profil obstetrical. Tactica de a concen-
tra în IMSP ICŞDOSMC gravidele cu patologie obste-
tricală şi extragenitală corespunzătoare nivelului III 
de acordare a asistenţei medicale (în conformitate 
cu Ghidul Naţional, cerinţele Companiei Naţionale 
de Asigurări în Medicină) a contribuit la creşterea 
numărului de naşteri (mai ales premature), atingând 
în anul 2006 o cifră-record pentru instituţie – 4409 
naşteri asistate (figurile 2, 3).

Fig. 3. Numărul şi rata naşterilor premature în IMSP 
ICŞDOSMC

De menţionat că, prin Decizia Guvernului RM 
nr. 1171 din 18 decembrie 1997, a fost aprobat 
Programul Naţional Ameliorarea asistenţei medicale 
perinatale în Republica Moldova. O strategie de bază 
a acestui program este regionalizarea asistenţei 
medicale perinatale şi atingerea unui nivel superior 
de acordare a îngrijirilor perinatale în cazurile de risc. 
În urma realizării în practică a prevederilor Progra-
mului menţionat, a fost stabilită o nouă structură a 
sistemului de asistenţă perinatală, care prevede 3 
niveluri de acordare a asistenţei medicale:
• Nivelul I acordă asistenţă medicală femeilor 

gravide care prezintă un risc obstetrical mic, 
asistarea naşterilor normale la termenul de 
38-41 de săptămâni, îngrijirea nou-născuţilor 
sănătoşi cu o greutate la naştere de 2500 g şi 
mai mult.

• Nivelul II acordă asistenţă medicală femeilor 
gravide cu risc obstetrical moderat şi naştere cu 
termen gestaţional între 32 şi 37 de săptămâni, 
îngrijirea nou-născuţilor cu o greutate la naştere 
între 2000 şi 2500 g. 

• Nivelul III asigură asistenţa medicală a femeilor 
gravide cu risc obstetrical înalt şi naştere cu 
termen gestaţional de 28-32 de săptămâni, în-
grijirea nou-născuţilor cu o greutate la naştere 
sub 2000 g. 
Asistenţa perinatală de nivelul III pentru în-

treaga ţară este asigurată de Institutul de Cercetări 
Ştiinţifice în Domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi 
Copilului.

Tendinţa de creştere a numărului de naşteri în 
maternitatea IMSP ICŞDOSMC, observată în ultimii 
ani, este determinată în mare parte de sporirea ca-
lităţii asistenţei medicale şi dorinţa gravidelor de a 
naşte în instituţia de nivelul III. Femeile gravide sunt 
spitalizate pentru naştere în instituţia medico-sani-
tară solicitată, indiferent de locul de trai, cu excepţia 
cazurilor în care, conform indicaţiilor medicale, este 
necesară respectarea principiilor de regionalizare şi 
triere a gravidelor în acordarea asistenţei medicale 
perinatale. 

În condiţiile reducerii natalităţii în republică şi a 
majorării concomitente a numărului de naşteri în in-
stituţie, creşte rolul Institutului în asigurarea naşterilor 
fără risc cu diminuarea valorilor principalilor indica-
tori sociali – nivelul mortalităţii perinatale, infantile 
şi materne. Dacă în anii ’80-90 ai sec. XX ponderea 
naşterilor din republică, asistate în IMSP ICŞDOSMC, 
constituia 4-5%, actualmente ea este de 12,0%, adică 
fiecare al 9-lea nou-născut din Moldova vine pe lume 
în maternitatea IMSP ICŞDOSMC (figura 4).

Însă, pentru o bună funcţionare a sistemului 
regionalizat menţionat se cereau introduse şi stimu-
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lente materiale întru sporirea eficienţei, volumului 
şi calităţii serviciilor medicale. Acest lucru a fost po-
sibil odată cu implementarea asigurărilor medicale 
obligatorii. 

Fig. 4. Rata naşterilor în ICŞDOSMC în numărul naşte-
rilor din RM

Scopul principal al oricărei acţiuni în orga-
nizarea sănătăţii este îmbunătăţirea indicatorilor 
medico-sanitari. Cel mai important pentru noi este 
reducerea nivelelor mortalităţii materne, perinatale 
şi infantile care, la rândul lor, depind de utilarea şi 
finanţarea instituţiei. 

În ultimii ani, în republică se constată o mic-
şorare stabilă a indicilor de mortalitate maternă, 
perinatală şi infantilă (figurile 5, 6). 

Fig. 5. Dinamica mortalităţii materne în Republica 
Moldova

Fig. 6. Dinamica mortalităţii perinatale, neonatale 
timpurii şi infantile în RM 

Concluzii 

Considerăm că unele dintre mecanismele de 
dezvoltare continuă a sistemului de acordare a 
asistenţei medicale adecvate mamelor şi copiilor în 
condiţiile de asigurări medicale obligatorii pot fi:
 Regionalizarea asistenţei medicale în obstetrică, 

perinatologie şi pediatrie (somatică şi chirur-
gicală), prin respectarea strictă a Ordinului 
Ministerului Sănătăţii nr. 97 din 31.03.2004 Cu 
privire la eşalonarea asistenţei medicale acordate 
copiilor.

 Respectarea cerinţelor protocoalelor aprobate 
de Ministerul Sănătăţii. 

 Revizuirea standardelor medico-economice, 
reieşind din limitele mijloacelor fondurilor 
asigurărilor obligatorii de asistenţă medicală 
prevăzute pentru fiecare an.

 Contractarea subdiviziunii Monitorizare, evalua-
re şi integrare a serviciilor medicale separat de 
CNAM (din sursele pentru lucrul profilactic) sau 
de Ministerul Sănătăţii (din sursele centralizate), 
şi nu din cazul tratat.

 Implementarea Certificatului de naştere în obste-
trică, ce va permite gravidei să aleagă instituţia 
şi personalul medical şi, cel mai important, va 
duce la îmbunătăţirea calităţii serviciilor me-
dicale acordate, va asigura naşterea fără risc şi 
satisfacţia pacienţilor. 
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ACTIVITATEA MEDICULUI  
DE FAMILIE ÎN VEDEREA REALIZĂRII 

PROGRAMELOR DE IMUNIZARE

Victoria BUCOV, 
Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic  

de Medicină Preventivă

Summary
The activity of family doctors in 
realization of immunization pro-
grams
In this work is presented the results 
of analyzes of 105 sources of infor-
mation, including the scientific pub-
lication and Internet, on the problem 
of immunization in activity of family 
doctor. It was demonstrated that ran-
domized, population-based, cross-
sectional survey is the most source 
of precise indicators for measures 
the level of performances in these 
problems. At the general the level of 
vaccination coverage is influenced
with the three groups of factors: 1) 
the maturity and the efficacy of the
immunization services existent in 
the state , 2) attitudes, beliefs, and 
behaviours of population 3) profes-
sional capacity of medical personal 
occupied with the immunization 
services. All this shows the necessity 
to elaborate standard indicators for 
immunization activity and the sim-
ple guidelines on immunization for 
medical state. 

Introducere

În cadrul realizării principiilor medicinei bazate pe dovezi, are o 
deosebită importanţă analiza datelor publicaţiilor ştiinţifice şi a altor 
surse de informaţie privind diferite probleme atât teoretice, cât şi prac-
tice. Activitatea respectivă creează o viziune complexă asupra chestiu-
nilor abordate, determinarea mai precisă a direcţiilor de dezvoltare a 
cercetărilor ştiinţifice şi a activităţilor practice. 

O mare parte din volumul de lucru al medicului de familie este 
legat de imunizarea contingentelor eligibile de copii şi adulţi în scopul 
îndeplinirii Programului Naţional de Imunizări (PNI). Un indicator de 
bază al acestei activităţi este nivelul de acoperire vaccinală, care poate 
servi drept indice pentru evaluarea diferitor programe medicale de 
organizare [2, 7, 9]. În contextul dat medicii poartă responsabilitatea 
pentru crearea prin vaccinări a unei pături imune înalte în rândurile 
populaţiei deservite [5].

Pentru a atinge nivelul de acoperire vaccinală prevăzut de PNI, este 
necesar de a cunoaşte şi a analiza factorii care influenţează valoarea 
acestui indicator şi, pe măsura posibilităţilor, de a elimina influenţa 
lor negativă asupra cuprinderii în vaccinare a contingentelor eligibile.

Materiale şi metode

Drept surse de informaţie privind problema cercetată au servit 
105 publicaţii şi materiale colectate din Internet (Pub. Med., www.who.
int/immunization/, www.Privivka.ru) şi din fondurile bibliotecii USMF N. 
Testemiţanu şi a CNŞPMP.

Rezultate şi discuţii 

Variaţi factori ce influenţează nivelul acoperirii vaccinale au fost 
studiaţi şi evaluaţi în multiplele studii populaţionale în diferite state, atât 
în cele dezvoltate (SUA, Anglia, Franţa, Germani, Suedia, Danemarca, 
Irlanda), cât şi în cele aflate în curs de dezvoltare sau tranziţie (Republica 
Moldova, Cehia, Croaţia, Gambia, Congo ş.a.). S-a stabilit că, în linii gene-
rale, nivelul acoperirii vaccinale este influenţat de trei grupe de factori 
care includ: 1) maturitatea şi eficienţa serviciului de imunizare existent 
în ţară, 2) atitudinea persoanelor eligibile pentru vaccinare/părinţilor, 
îngrijitorilor şi 3) capacităţile profesionale ale lucrătorilor medicali care 
prestează servicii de imunizare.

Studiile populaţionale de evaluare a serviciilor de imunizare, or-
ganizate cu participarea OMS, au stabilit că nivelul acoperirii vaccinale 
este influenţat de următorii factori:
• Organizarea activităţilor de imunizare, inclusiv baza legislativă, 

materialele metodice, instructive, didactice;
• Înregistrarea imunizărilor realizate;
• Prezenţa lucrătorului medical permanent, numărul medicilor din 

instituţia medicală, volumul populaţiei deservite;

http://www.who.int/immunization/
http://www.who.int/immunization/
http://www.Privivka.ru
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• Personalitatea lucrătorului medical, vechimea 
lui de muncă, nivelul de pregătire profesiona-
lă;

• Respectarea calendarului de vaccinări;
• Administrarea concomitentă a vaccinurilor;
• Contraindicaţii neargumentate la imunizare;
• Oportunităţi nerealizate pentru imunizare;
• Atitudinea populaţiei şi a lucrătorilor medicali 

faţă de imunizări;
• Etnia, statutul civil (emigranţi), motivele reli-

gioase, etice etc.; 
• Familii incomplete sau cu mulţi copii, bunăsta-

rea familiei; 
• Vârsta mamei, nivelul de educaţie al părinţi-

lor;
• Nivelul de cunoştinţe al populaţiei privind imu-

nizările.

S-a constatat, de asemenea, că există o dife-
renţă semnificativă între indicatorul de acoperire 
vaccinală la nivel naţional şi la nivel teritorial, între 
localităţile rurale şi cele urbane. În statele dezvolta-
te, în scopul de a cuprinde mai eficient în vaccinare 
contingentele eligibile, este preferabil de folosit 
metoda de invitaţie la imunizare prin telefon, poştă, 
prin scrisori înmânate în timpul vizitei la medic etc. 
Legătura inversă a lucrătorilor medicali cu părinţi 
este foarte importantă, mai ales în cazurile în care se 
refuză la vaccinare. În unele state, 20-30% din părinţii 
chestionaţi au o părere negativă despre securitatea 
vaccinărilor.

În cazul existenţei unui sistem de imunizare, 
în realizarea PNI sunt incluşi doi actori principali: 
lucrătorii medicali şi populaţia (persoana vaccinată/
părinţii, îngrijitorii). Concepţiile corecte ale lucrători-
lor medicali privind imunizarea influenţează pozitiv 
indicatorul acoperirii vaccinale. Studiile speciale 
de evaluare a nivelului de cunoştinţe a lucrătorilor 
medicali în domeniul imunizărilor au evidenţiat un 
nivel insuficient de pregătire profesională: din 8 
puncte posibile la efectuarea exerciţiilor speciale au 
fost câştigate numai 3,0-4,1 [11], în alt studiu, din 6 
exerciţii în medie numai 1,83 au fost rezolvate corect 
[3]. În SUA, 26% din medicii care deservesc cartierele 
sărace nu fac selecţia de rutină a copiilor pentru 
vaccinare, nu verifică antecedentele lor vaccinale în 
timpul vizitelor. Din cauza calificării joase a lucrăto-
rilor medicali, în Anglia 14% din preşcolari nu sunt 
vaccinaţi complet conform calendarului [4], uneori 
nu se respectă tehnica administrării vaccinurilor, 
mai ales în instituţiile medicale private [1]. Trebuie 
menţionat faptul că medicii de familie, din lipsă de 
timp, n-au posibilitatea să discute cu părinţii în tim-

pul vizitelor despre problemele legate de imunizare, 
astfel instruirea părinţilor rămâne o responsabilitate 
a asistentelor medicale. În aspectul dat sunt necesare 
mai multe materiale informaţionale tipărite pentru 
populaţie.

Uneori lucrătorii medicali îşi supraestimează 
responsabilitatea personală pentru posibilele reacţii 
postvaccinale, din care cauză admit contraindicaţii 
neargumentate la imunizare – 13-32% din 1236 de 
chestionaţi [14].

S-a dovedit că instruirea şi perfecţionarea 
cunoştinţelor profesionale ale lucrătorilor medicali 
este o metodă eficientă de mărire a indicatorului 
de acoperire vaccinală. De exemplu, prin instruirea 
lucrătorilor medicali a fost redus numărul oportuni-
tăţilor nerealizate de la 49% la 13%, adică cu 30%. 
Instruirea lucrătorilor medicali trebuie realizată 
permanent, mai ales în cazul modificării calendarului 
de vaccinări. Cele mai importante probleme sunt 
legate de securitatea vaccinărilor, contraindicaţiile 
neargumentate, oportunităţile nerealizate, admi-
nistrarea concomitentă a vaccinurilor ş.a.. Sunt ne-
cesare programe speciale de instruire în problemele 
imunizărilor pentru medicii şi asistentele medicale 
antrenaţi în prestarea acestor servicii, inclusiv din 
sectorul privat. 

Este interesant faptul cum lucrătorii medicali 
îşi vaccinează propriii copii. La chestionarea a 2070 
de medici din Suedia s-a evidenţiat că 92% de pe-
diatri îşi imunizează copiii conform calendarului 
existent, iar medicii-generalişti refuză majoritatea 
imunizărilor [10].

O altă problemă este imunizarea adolescenţilor 
şi a adulţilor. Nivelul de acoperire vaccinală a contin-
gentelor respective variază mult în diferite teritorii 
şi localităţi. Este necesar de cercetat dacă metodele 
de organizare a imunizărilor copiilor se potrivesc şi 
pentru contingentele de adulţi.

Al doilea participant la procesul de imunizare 
este persoana vaccinată/părinţii, îngrijitorii. Opinia 
greşită a părinţilor că vaccinurile nu-s sigure in-
fluenţează puternic nivelul acoperirii vaccinale [13]. 
De exemplu, în grupul copiilor părinţii cărora aveau 
o părere negativă despre securitatea imunizărilor 
acoperirea vaccinală la maladiile-ţintă era de 53%, la 
restul copiilor – de 75%. În multe cazuri părerea pă-
rinţilor este decisivă, ceea ce trebuie de luat în consi-
deraţie în momentul explicării profiturilor şi riscurilor 
imunizării. S-a dovedit că decizia părinţilor privind 
vaccinările în majoritatea cazurilor se bazează, în 
primul rând, pe informaţii obţinute de la lucrătorii 
medicali, în al doilea rând – din mass-media. Dintre 
metodele de instruire a părinţilor în problemele 
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imunizărilor (convorbiri cu lucrătorii medicali, prin 
telefon, poştă, radio ş.a.) cea mai eficace (77,2%) s-a 
dovedit a fi discuţia cu medicul [12]. 

Pentru realizarea eficientă a PNI este important 
de creat o bază legislativă respectivă, de elaborat 
materiale instructive standarde, de organizat un 
sistem de instruire a lucrătorilor medicali incluşi în 
prestarea serviciilor de imunizare. S-a demonstrat că 
organizarea activităţii medicilor după un standard 
clar şi existenţa unui ghid simplu ridică nivelul de 
acoperire vaccinală. În unele state există noţiunea 
de doză nevalidă de vaccin – doza administrată cel 
puţin cu 5 zile înainte de termenul indicat în calen-
darul de vaccinări. La evidenţa vaccinărilor dozele 
invalide nu se socotesc ca realizate, administrarea 
vaccinului respectiv trebuie repetată, ceea ce duce 
la pierderi esenţiale de vaccin. De exemplu, în SUA 
la 10,5% copii vaccinaţi o doză sau mai multe sunt 
nevalide, la nivel naţional – circa 0,5 mil. doze de 
diferite vaccinuri.

Modificarea frecventă a instrucţiunilor privind 
realizarea imunizărilor influenţează negativ asupra 
nivelului de acoperire vaccinală. În realizarea imu-
nizărilor un rol decisiv îl joacă organizarea eficien-
tă a activităţilor, inclusiv planificarea şi evidenţa 
vaccinărilor, cu aplicarea programelor electronice 
[6]. Evidenţa electronică a vaccinărilor permite mo-
nitorizarea lor la nivel individual şi populaţional. În 
acest scop sunt propuse registre electronice la nivel 
teritorial şi naţional. Se constată că medicii folosesc 
puţin tehnologiile moderne informaţionale pentru 
planificarea şi evidenţa imunizărilor, deşi prin utili-
zarea lor este posibilă monitorizarea permanentă a 
acoperirii vaccinale, informaţia transparentă, cola-
borarea intersectorială. Este dovedit că metodele 
indicate sunt eficiente numai în cazurile în care toate 
datele privind vaccinarea populaţiei sunt introduse 
corect şi oportun. 

Indicatorul de acoperire vaccinală este uşor 
măsurabil, însă majoritatea medicilor nu cunosc ni-
velul de imunizare în rândurile populaţiei deservite 
[8]. Toate acestea dovedesc necesitatea elaborării 
indicatorilor standard de realizare a programelor de 
imunizare, a ghidurilor clare în problemele respective 
pentru lucrătorii medicali.
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PARTICULARITĂŢI ALE  
STANDARDIZĂRII ŞI VALORIFICĂRII

ACTIVITĂŢII MEDICALE

Gheorghe BACIU,  
Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie 

Nicolae Testemiţanu

Summary
Peculiarities of standardisation and 
revaluation of medical activity
Informations about standardisation 
of medical services which helps to 
improve the public health system are 
presented. The author proposes to 
use the scientific argued standards in
all forms of medical activity. Also is 
pointed on the necessity of increasing 
the requirement of medical licence.

Implementarea sistemului de asigurare medicală obligatorie, des-
făşurarea anumitor activităţi, autonomia instituţiilor medico-sanitare 
publice şi cerinţele crescânde faţă de calitatea serviciilor medicale 
prestate populaţiei justifică necesitatea reevaluării mecanismelor de 
perfecţionare şi organizare a sistemului de sănătate. Biroul Regional 
European al OMS în 1992 a decis că drept ajutor medical calitativ va fi 
considerat serviciul care coincide standardelor tehnologiilor medicale 
şi satisface necesităţile pacienţilor.

Conceptul dezvoltării sistemului de sănătate din Republica Mol-
dova este elucidat în Politica Naţională de Sănătate (PNS), ajustată 
la standardele Uniunii Europene (UE), ce serveşte drept bază pentru 
elaborarea şi adoptarea unor planuri concrete de acţiuni cu sarcini 
bine determinate, în conformitate cu Constituţia şi acordurile interna-
ţionale aprobate de Republica Moldova, pentru fiecare departament, 
ţinându-se cont de opinia medicală, a populaţiei şi a organizaţiilor 
nonguvernamentale. Obiectivele PNS vor fi reflectate în strategiile de 
dezvoltare ale tuturor ramurilor economiei naţionale, ce se realizează în 
practică în aspect medico-economic, ceea ce este confirmat în Ordinul 
nr. 340 din 29.08.2007 al Ministerului Sănătăţii Cu privire la actualizarea 
şi implementarea în practica medicală a standardelor medico-economice 
de asistenţă medicală.

Standardizarea a devenit un parametru esenţial al competitivităţii, 
al perenităţii şi al dezvoltării, impunând un caracter optimist generat de 
conştiinţa normalităţii, de certitudinea sensului acesteia şi de atitudinea 
dinamică care combate şabloanele. Standardizarea se manifestă ca o 
ştiinţă ce distinge adevărul acolo unde alte ştiinţe creează confuzii. Tră-
sătura fundamentală a standardizării este implicarea directă a acesteia, 
atunci când este percepută şi folosită în contextul unei normalităţi cul-
turale, în existenţa fiinţei umane, prin transferarea exigenţelor explicite 
şi chiar a celor implicite, inexprimate în parametri măsurabili.

Instrumentele de îmbunătăţire a calităţii şi întărire a securităţii ser-
viciului de sănătate acordat populaţiei, prevăzute de Politica Naţională 
de Sănătate, vor include fortificarea infrastructurii, dotarea cu tehnică 
medicală performantă, dezvoltarea tehnologiilor informaţionale, utili-
zarea reţelei globale internet, a sistemului informaţional şi a telemedi-
cinei. Se presupune că licenţierea activităţilor, certificarea specialiştilor 
şi acreditarea instituţiilor medicale vor deveni metode universale de 
asigurare a calităţii serviciilor medicale prestate populaţiei. Obiectivul 
primordial al fiecărui domeniu de activitate este satisfacerea clienţilor 
prin furnizarea unor servicii de sănătate care ar răspunde nevoilor 
lor. Satisfacerea clienţilor permite organizaţiei să supravieţuiască în 
economia de piaţă, să se dezvolte şi să asigure satisfacerea materială 
şi morală atât a personalului angajat, cât şi a acţionarilor.

În condiţiile contemporane, standardizarea permite persoane-
lor (părţilor) cointeresate să obţină informaţii referitoare la servicii 
(lucrări, producţie etc.) într-o formă succintă, concretă şi dorită, care 
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ar proteja drepturile fiecărei părţi, ar contribui la 
perfecţionarea serviciilor, precum şi la administra-
rea sistemului de sănătate ca parte componentă. 
Fondarea sistemului de standardizare în medicină 
ne permite: a influenţa mai activ asupra procesului 
de diagnostic şi tratament; a reglementa şi a realiza 
controlul asupra instituţiilor medico-sanitare; a pro-
teja drepturile lucrătorilor medicali şi al cetăţenilor în 
problema sănătăţii; a elabora documente normative 
cu o abordare metodologică comună, ca mijloc de 
apreciere corectă şi de administrare a calităţii servi-
ciilor medicale.

B. S. Nikolaev şi A. A. Thakahov (2004) subliniază 
că obiect al standardizării în sistemul de sănătate 
este considerat serviciul medical care, după gradul 
de complexitate, se împarte în simplu şi complex. 
Prin noţiunea de serviciu medical se înţelege o 
măsură sau complexul de măsuri orientate spre 
profilaxia, diagnosticul şi tratarea maladiilor, ce 
dispun de anumită valoare şi semnificaţie proprie. 
Însăşi standardizarea este o activitate de elabo-
rare a normativelor, regulilor sau caracteristicilor în 
scopul asigurării protecţiei, a calităţii producţiei, al 
unor lucrări şi servicii, al compatibilităţii tehnice şi 
informaţionale şi interdependenţa lor. Procesul de 
standardizare este orientat spre reglementarea do-
meniului de activitate şi rezolvarea anumitor scopuri. 
Prin standard se subînţelege un document normativ 
în care se întocmesc cerinţele faţă de calitatea unor 
lucrări sau servicii satisfăcătoare necesităţilor po-
pulaţiei sau se propune clasificatorul lor, sau sunt 
elaborate algoritmele proceselor tehnologice. De 
regulă, standardele se elaborează în baza acorduri-
lor dintre părţi în privinţa principalelor aspecte şi se 
aprobă de către organul superior abilitat.

Reieşind din cele relatate, apare necesitatea de 
a intensifica procesele de standardizare a documen-
telor normative pentru toate formele de activităţi 
medicale şi tehnologice, de cercetare şi valorificare 
a lor în practica respectivă. Actualmente formele de 
standardizare în sistemul sănătăţii publice funcţio-
nează preponderent pentru aprecierea volumului 
de ajutor medical, în direcţia colaborării şi folosirii 
tehnicii medicale, precum şi în problemele medi-
camentului.

Un volum standard şi deplin de asistenţă medi-
cală presupune folosirea unui complex obligatoriu 
de investigaţii suficiente pentru stabilirea corectă a 
diagnosticului bolii, a caracterului patologic şi pre-
scrierea tratamentului adecvat. Standardizarea servi-
ciilor medicale este dictată nu numai de necesităţile 
actuale ale ocrotirii sănătăţii, dar şi pentru elaborarea 
unui algoritm de bază folosit pentru aprecierea re-
zultatelor serviciilor prestate, prin care se confirmă 

documental corectitudinea acţiunilor profesionale 
ale medicului. În lipsa standardelor medicale nu 
este uşor de determinat corespunderea măsurilor 
întreprinse de medic în privinţa diagnosticului bolii 
şi tratamentului prescris cu aşteptările pacientului.

C. Eţco şi L. Goma (2000) subliniază că calitatea 
a devenit un subiect fierbinte pentru publicul zilelor 
noastre, iar activităţile de asigurare a calităţii n-au 
atras niciodată atâta atenţie, recunoaştere şi suport. 
Calitatea a devenit necesară pentru îmbunătăţirea 
productivităţii lucrătorilor, pentru scăderea costurilor 
activităţilor, pentru creşterea numărului de consuma-
tori, sporirea veniturilor, pentru o forţă de muncă cât 
mai satisfăcută şi motivată. De aceea devine evidentă 
necesitatea elaborării standardelor calităţii serviciilor 
medicale, care ar reflecta nivelul înalt de organizare 
a activităţii instituţiei curativ-profilactice. În acest 
aspect autorii evidenţiază următoarele standarde: 
resursele ocrotirii sănătăţii şi ale instituţiilor me-
dicale; standarde tehnologice ale programelor de 
asistenţă medicală; standarde medico-economice 
şi complexe.

V. Sava (1999) demonstrează că necesitatea 
reglementării legislative a drepturilor pacienţilor 
este determinată de faptul că până în prezent nu au 
fost pe deplin depăşite sau eliminate unele vicii ale 
medicinei – lipsa de responsabilitate, atitudinea ne-
glijentă sau tentativele de escrocherie. Tocmai aceste 
fenomene provoacă reacţii negative din partea 
pacienţilor, care sunt nevoiţi să apeleze la organele 
judecătoreşti sau la structurile abilitate pentru a le 
cerceta şi a le elucida. 

I. V. Buromski şi E. M. Kildiuşov (2007) au între-
prins cercetări în scopul standardizării noţiunilor fo-
losite pentru aprecierea calităţii asistenţei medicale. 
Cazurile de asistenţă medicală nefavorabilă au servit 
drept bază pentru elaborarea următoarei clasificări 
terminologice:

1. Caracterul şi gravitatea bolii sau traumei.
2. Iatrogeniile: a) accident medical; b) lacune 

în asistenţa medicală (de ordin profilactic, diag-
nostico-curativ şi măsurile reabilitărilor medicale), 
care la rândul lor includ: greşeli medicale şi delict 
(infracţiune) medical.

În viziunea noastră, clasificarea terminologică 
propusă de autorii menţionaţi în calitate de standard 
este incompletă şi discutabilă.

Conform Clasificării statistice internaţionale a 
bolilor şi problemelor legate de sănătate, ediţia a 10-a, 
noţiunea de iatrogenie include: rezultatele nefavo-
rabile de tratament, efectuat conform unui diagnos-
tic greşit sau în scop cosmetologic; măsuri incorecte 
de tratament care au condiţionat invalidizarea sau 
decesul bolnavului; prejudiciu provocat pacientului 
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în cadrul intervenţiei chirurgicale programate; trans-
fuzia sângelui de altă grupă; manipulări realizate în 
scop diagnostic; complicaţiile terapiei medicamen-
toase cu dezvoltarea disbacteriozei, suprainfecţiei de 
ordin exo- sau endogen, precum şi consecinţe letale 
prin reacţii alergice sau în urma narcozei aplicate.

O problemă separată prezintă standardiza-
rea factorilor de risc în activitatea medicală. Este 
cunoscut faptul că orice acţiune sau inacţiune a 
medicului poate condiţiona un anumit risc pentru 
pacient şi nu se încadrează în limitele standardului 
prevăzut ramurii medicale respective. Problema 
riscului în practica medicală apare mai frecvent 
în cazurile în care rezultatele tratamentului sunt 
nefavorabile sau nesatisfăcătoare pentru pacient, 
astfel devenind obiectul expertizei medico-legale, iar 
acţiunile medicului necesită apreciere juridică. Din 
aceste considerente rezultă necesitatea elaborării 
standardelor de risc medical pentru toate formele 
de acţiuni (intervenţii) specifice, bazate pe suficiente 
date obiective şi argumentate ştiinţific. Totodată, 
standardele acţiunilor de risc medical vor prezenta 
un algoritm de prognozare al efectelor pozitive sau 
negative ale diverselor metode de investigaţii, diag-
nostic, tratament şi profilaxie.

De menţionat că algoritmele clasificatoare ale 
factorilor de risc în practica medicală sunt necesare 
şi de folos nu numai medicilor legişti, pentru a pre-
zenta răspunsuri corecte şi argumentate la întrebă-
rile adresate de către reprezentanţii organelor legii, 
dar şi pentru medicii de alte specialităţi care sunt 
obligaţi să ia decizii prompte şi adecvate în situaţii 
complicate. De aceea elaborarea unui concept al 
gradului de risc în anumite acţiuni medicale are o 
deosebită importanţă şi pentru aprecierea obiectivă 
şi dezinteresată a calităţii asistenţei medicale acor-
date pacienţilor.

În scopul aprecierii obiective a metodelor de 
diagnostic şi tratament al stărilor de sănătate cu risc 
deosebit, Iu. I. Pigolkin (2004) propune următoarele 
măsuri:
-  de unificat şi de reglementat terminologia stă-

rilor de risc în practica medicală;
-  de folosit metode medicale concludente pentru 

diverse forme de investigaţii suplimentare;
-  de analizat consecinţele nefavorabile de trata-

ment conform unei scheme standarde;
-  de purces la cercetări sistematice ale factorilor 

de risc de origine iatrogenă, ale deficienţelor în 
acordarea asistenţei medicale şi ale tuturor con-
secinţelor nefavorabile în baza reglementărilor 
medicale conform schemei-standard;

-  în baza datelor ştiinţifice, de elaborat şi de 
implementat standardele asistenţei medicale, 
care necesită perfecţionare periodică.
Autorul menţionează că, la realizarea acestui 

program complex, alături de medicii legişti trebuie 
să participe reprezentanţi ai diferitor discipline me-
dicale clinice, morfopatologi, specialişti-manageri 
din domeniul organizării sănătăţii publice, igienei 
sociale ş.a.

În literatura medico-legală (Iu. D. Sergheev, S. V. 
Erofeev, 2001) deja sunt propuse proiecte de standar-
de care pot fi folosite la aprecierea calităţii serviciilor 
medicale, inclusiv şi pentru analiza consecinţelor ne-
favorabile de risc medical sau a cazurilor de obţinere 
a unor rezultate nesatisfăcătoare pentru pacient.

Pe parcursul anilor, în practica medico-legală s-
au implementat mai multe standarde care reglemen-
tează anumite forme de activităţi specifice. Din ele 
fac parte: Regulamentul de apreciere medico-legală 
a gravităţii vătămărilor corporale (2003); Aprecierea 
medico-legală a gravităţii vătămării corporale în 
traumele cranio-cerebrale (2005), precum şi un set de 
metode standardizate ale investigaţiilor de laborator 
ale obiectelor biologice. Totodată, unele forme de 
examinări şi cercetări nu sunt supuse standardiză-
rii, iar altele există doar în calitate de recomandări 
practice sau indicaţii metodice, fără legiferarea lor 
într-un document normativ standard.

În acest context, B. S. Nikolaev şi A. A. Thaka-
hov (2004) propun fondarea unui sistem complex 
al obiectelor medico-legale supuse standardizării 
în baza realizărilor ştiinţifice. Merită atenţie părerea 
autorilor în privinţa necesităţii elaborării criteriilor 
morfologice pentru diagnosticul diverselor forme 
nozologice ale patologiilor şi standardizarea investi-
gaţiilor medico-legale de laborator, evidenţiindu-se 
serviciile (metodele) obligatorii şi cele suplimentare 
cu descrierea deplină a metodei de cercetare res-
pective.

Ridicarea nivelului de cunoştinţe teoretice 
şi practice ale medicilor de asemenea a devenit o 
axiomă importantă a activităţii contemporane. În 
favoarea acestui deziderat incontestabil vorbesc 
cerinţele sporite ale populaţiei faţă de calitatea ser-
viciilor medicale, situaţiile de risc în activitatea pro-
fesională, implementarea multor metode moderne 
complicate de investigaţii, avalanşa informaţională 
din ultimele decenii etc. În ansamblu, aceste rigori, 
la lor dictează necesitatea reevaluării, optimizării şi 
standardizării programelor de studii la toate disci-
plinele medicale, selectarea raţională şi delimitarea 
materialului informativ pentru însuşirea lui pe etape 
la cursuri universitare şi postuniversitare. În condiţiile 



S Ã N Ã T A T E  P U B L I C Ã

14

actuale de reducere a programelor universitare se 
cere de introdus un curs suplimentar la medicina 
legală pentru rezidenţii disciplinelor clinice. Aceasta 
va da posibilitatea de a familiariza viitorii medici 
cu anumite teme specifice de ordin sociojuridic, 
ceea ce va duce la evitarea greşelilor în activitatea 
profesională.

Avantajele stabilirii standardelor:
-  sunt elaborate şi monitorizate de specialiştii 

ramurilor medicale respective;
-  sunt dinamice şi modificabile ca răspuns la 

schimbările intervenite în practică, resurse, 
descoperiri ştiinţifice;

-  oferă posibilitatea discuţiilor în grup în procesul 
de elaborare a standardelor şi de reevaluare a 
practicilor;

-  după elaborare pot fi implementate în activi-
tatea organizaţiei;

-  contribuie la monitorizarea îngrijirilor, evalua-
rea nivelului serviciilor furnizate, la identificarea 
deficienţelor, comunicarea aşteptărilor şi acu-
mularea de noi cunoştinţe.
Dezavantajele aplicării standardelor:

-  elaborarea standardelor necesită coordonare 
şi implicare;

-  pot să apară probleme din cauza unei elaborări 
inadecvate sau a aplicării în mod inadecvat a 
unor tehnici de măsurare;

-  procesul de elaborare consumă mult timp;
-  instruirea personalului în vederea măsurării şi 

monitorizării are implicaţii asupra resurselor.

Concluzii

1. Pentru optimizarea sistemului de sănătate 
publică şi ridicarea calităţii serviciilor medicale 
prestate populaţiei, este necesară perfecţionarea 
metodelor de organizare şi standardizare a tuturor 

formelor de activităţi în baza practicii mondiale şi 
progresului investigaţional adecvat fiecărei ramuri 
medicale. 

2. Toate formele de activităţi medicale trebuie 
realizate în baza unor standarde bine determinate 
profesional şi argumentate ştiinţific, în funcţie de sar-
cina subiectului, iar reglementarea juridică a calităţii 
serviciilor medicale nu poate fi realizată în lipsa unor 
standarde oficiale pentru fiecare profil medical.

3. Este necesar de ridicat cerinţele faţă de ca-
pacităţile profesionale şi certificarea specialiştilor, de 
lărgit posibilitatea de studiere a disciplinelor conexe 
şi de adaptat programele de studii universitare şi 
postuniversitare la cerinţele progresului ştiinţific 
contemporan.
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Actualitatea temei

Hepatitele virale sunt un grup de boli care au un impact major 
asupra sănătăţii publice din cauza unei prevalenţe înalte, a complica-
ţiilor severe [1, 4].

Hepatita virală cronică este cauza primordială a hepatopatiei croni-
ce, cirozei hepatice, carcinomului hepatocelular şi se prezintă ca motivul 
cel mai frecvent care duce la necesitatea transplantului hepatic [2]. 

Viruşii cu acţiune hepatotropă sunt HAV (virus hepatic A), HBV 
(virus hepatic B), HCV (virus hepatic C), HDV (virus hepatic D), HEV 
(virus hepatic E), HFV (virus hepatic F), VHG (virus hepatic G); în ultimii 
ani „alfabetul” hepatitelor virale s-a lărgit [5].

În epidemiologie ca factor de risc este determinat orice condiţie 
care poate să fie descrisă şi dovedită ca asociat unei frecvenţe crescute 
a maladiei. Factor de protecţie se consideră orice factor care, prin pre-
zenţa sa, asigură o stare de sănătate mai bună unei populaţii [3].

Metode şi materiale

A fost efectuat un studiu secundar de tip revistă nesistematică 
(narativă) al cercetărilor privind epidemiologia hepatitelor virale şi 
principalii factori de risc în cronicizarea hepatitelor virale [6]. 

Rezultate şi discuţii

Evoluţia de la o hepatită acută la hepatita cronică este plasată 
într-un interval mare de timp, fiind favorizată de anumiţi factori de risc. 
Cunoaşterea acestora face posibilă intervenţia prin măsuri menite să 
împiedice sau să limiteze cronicizarea. Factori de risc depind de tipul 
virusului, formele clinice ale bolii, persistenţa virusului în organism, 
starea de sănătate anterioară infectării şi de asocierea altor factori cu 
efect negativ asupra ficatului [2].

Evidenţiem principalii factori de risc care provoacă cronicizarea 
hepatitelor virale. Evoluţia ulterioară a bolii în mare măsură este con-
diţionată de tipul virusului. Infecţiile cu HBV, HCV, HDV sunt condiţio-
nate de persistenţa lor îndelungată în organism şi ponderea înaltă de 
cronicizare, cu risc sporit de evoluţie spre ciroză hepatică, care are o 
afecţiune socială majoră [5]. 

Epidemiologia şi estimarea impactului hepatitei cronice B asupra 
sănătăţii au fost studiate de către J. N. Zuckerman, A. J. Zuckerman 
(1999), N. Gay, W. Edmunds, E. Bah, C. Nelson (2001). Cercetările efec-
tuate demonstrează ca 1/3 din populaţia globului pământesc sunt 
purtători de HbsAg şi aproximativ 360 mil. suferă de hepatita cronică 
B. „Geografia” prevalenţei hepatitei virale B variază larg de la zone cu 
mare endemicitate la zone cu endemicitate mică, statutul epidemio-
logic fiind apreciat după procentajul portajului cronic al HbsAg. Astfel, 
se deosebesc următoarele zone:
 Zona cu prevalenţă redusă (0,1–2%): SUA, Europa de Nord şi de 

Vest, Australia, Noua Zeelandă;

FACTORI DE RISC ÎN  
CRONICIZAREA HEPATITELOR VIRALE

Larisa TAUCCI,  
Centrul Ştiinţifico-Practic Sănătate Publică şi 

Management Sanitar
Larisa SPINEI, Vlada-Tatiana DUMBRAVĂ, 

Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie  
Nicolae Testemiţanu

Summary
The risk factors in chronization of 
virus hepatitis
A secondary study, narrative (unsys-
tematic) review about the risk factors 
in chronization of virus hepatitis was 
performed. The principal’s risk fac-
tors: the type of virus, persistency of 
virus, clinical’s forms, previously state 
of heath and other noxious hepatica’s 
factors association. 
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 Zona cu prevalenţă medie (2–7 %): ţările bazinul 
mării Mediterane, Europa de Est, orientul Mijlo-
ciu, Asia Centrală, Japonia, America de Sud;

 Zona cu prevalenţă înaltă (8–15 %): China, in-
sulele oceanului Pacific, Asia de Sud- Est, Africa 
Sud-Sahariană, Republica Moldova.
Datele prezentate ne alarmează, deoarece şi 

Republica Moldova este inclusă în zona cu prevalenţa 
înaltă (8–15%). Conform cercetărilor efectuate de C. 
Ţîbuleac (1990), în Republica Moldova frecvenţa de-
pistării HbsAg la donatorii de sânge este de 6,1-19,3%, 
dintre care la 37,0±4,3% a fost depistat HbeAg. Din 
purtătorii HbsAg la 47,9%, pe parcursul unui an de la 
infectare, se dezvoltă hepatita cronică [2].

Tabloul evolutiv al infecţiei HBV a fost studiat 
de către K. Ikeda, S. Saitoh, Y. Suzuki, M. Kabayashi 
(1998), M. H. Chang (2000) şi se prezintă astfel:
 Hepatita cronică se dezvoltă la mai puţin de 5% 

adulţi şi la 30-90% copii.
 La pacienţi cu hepatită cronică în cazul cu:
- HbeAg pozitivă – progresarea spre ciroză este 

de 2-2,5% anual, cu o rată cumulativă la 5 ani 
de 8-20%,

- HbeAg negativă – cu risc iniţial de cronicizare 
major, cu progresarea spre ciroză hepatică mai 
rapidă de 8-10% anual.

 Incidenţa decompensării HBV este de aproximativ 
3%, cu o incidenţa cumulativă la 5 ani de 16%.

 După stabilirea diagnosticului de ciroză hepa-
tică, riscul apariţiei carcinomului hepatocelular 
variază între 2 şi 8% anual, cu o incidenţă cu-
mulativă la 5 ani de 15-20%. Cei mai importanţi 
factorii de risc pentru carcinogeneză sunt: vâr-
sta înaintată, abuzul de alcool, co-infecţia HCV 
sau HDV.

 Rata mortalităţii la 5 ani, indusă de HBV pentru 
pacienţii cu hepatita cronică B, fără evoluţie în 
ciroză este de 0-2%, pentru pacienţii cu ciroză 
hepatică compensată – 14-20% şi după decom-
pensarea hepatică – 70-80%.
În ceea ce priveşte epidemiologia hepatitei cro-

nice virale C, datele prezentate în cadrul conferinţei 
Management of Hepatitis C: 2002. National Institutes 
of Health Consensus Development Conference Update 
denotă că virusul HCV este răspândit pe tot globul 
pământesc. Se estimează că 3% din populaţie (circa 
170 mil.) sunt infectaţi cu HCV şi la 80-90% din ei 
se dezvoltă hepatita cronică virală C. Distribuţia 
geografică este:
 Zona cu prevalenţă redusă (mai puţin de 2%): 

Marea Britanie, ţările Scandinave (0,1-0,5%), 
ţările din Europa de Vest, SUA (2% – după datele 
Hepatitis Foundation International), Australia 
(0,4 %), Canada (0,4-1,4%), Republica Sud-Afri-
cană;

 Zona cu prevalenţă medie (2-5%): Europa de 
Est, ţările bazinului Mării Mediterane, Brazilia, 
Orientul Mijlociu, India, China;

 Zona cu prevalenţă înaltă (mai mult de 5 %): Livia 
(7%), Egipt (20%).
După D. Amarapurcar, H. I. Alter, L. B. Seef, T. 

J. Liuang, B. Rehermann şi alţii (2000), diagnoza de 
ciroză hepatică se stabileşte la 15-20% din pacienţii 
cu evoluţie cronică şi dezvoltarea cirozei poate dura 
până la 30 de ani. După stabilirea diagnosticului 
de ciroză hepatică, riscul apariţiei carcinomului 
hepatocelular este aproximativ de 1-4% anual. O 
evoluţie mai rapidă se observă la indivizii infectaţi 
cu HBV care abuzează de alcool, preponderent la 
bărbaţi şi la pacienţi cu vârsta înaintată. Comparativ 
cu alte persoane infectate cu HCV, incidenţa cirozei 
la pacienţii cu alcoolism este mai mare de 15 ori, iar 
la cei cu coinfecţie HIV – de 5 ori. 

Virusul hepatotrop cu o semnificaţie majoră de 
dezvoltare a hepatitei cronice virale este virusul he-
patic Delta (HDV), care a fost descoperit în anul 1997 
de Mario Rizzetto. Prin studiile efectuate de către M. 
Rizzetto, A. Ponzetto, I. Forzani (1991) şi cercetătorii 
din Centers for Disease Control and Prevention, a 
fost argumentat că virusul Delta are o răspândire 
în toate ţările, indiferent de nivelul de dezvoltare. 
Se estimează că 5% din purtătorii de HbsAg sunt 
infectaţi cu HVD, ceea ce constituie aproximativ 15 
mil. de persoane în lume. Se atestă următoarele zone 
cu prevalenţă a HVD:
• Zona cu prevalenţă înaltă (mai mult de 20%): 

ţările bazinului Mării Mediterane, Europa de Est 
(inclusiv Moldova), insulele Oceanului Pacific, 
America de Sud, Africa;

• Zona cu prevalenţă medie (10–19%): India, Asia 
Mijlocie, Turcia, Egipt, Spania;

• Zona cu prevalenţă redusă (2–10 %): Japonia, 
Europa de Vest, SUA, Taiwan, Hong-Kong, Au-
stralia.
Evoluţia hepatitei cronice Delta a fost studiată 

de către A. Cenac, M. L. Pedroso (1995), G. Fatovich., 
G. Giustina, E. Christensen. (2000), M. Grigorescu 
(2004) şi este prezentată prin coinfecţie (un individ 
sănătos este expus simultant la infecţia HVB şi VHD; 
la aceşti pacienţi se dezvoltă hepatita virală mixtă 
VHB+VHD) şi suprainfecţie (se produce când o per-
soană purtătoare de HbsAg se suprainfectează cu 
VHD, determinând apariţia hepatitei acute D pe fon 
de VHB). Dacă suprainfecţia survine la bolnavii cu 
hepatita cronică B, momentul suprainfecţiei poate 
fi interpretat ca o recădere a hepatitei cronice B. 
Evoluţia suprainfecţiei în 70–80% cazuri este dez-
voltarea hepatitei cronice D şi la 60-70% din pacienţi 
după 5-10 ani se stabileşte diagnosticul de ciroză 
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hepatică, iar la 15% – mai timpuriu, în timp de 2 ani. 
După determinarea cirozei hepatice, riscul apariţiei 
carcinomului hepatocelular este acelaşi ca şi la pa-
cienţii cu hepatită cronică virală B.

Sunt importante unele momente din croni-
cizarea infecţiei, aşa ca: starea sănătăţii anterioară 
infectării, prezenţa altor factori agresivi cu efect 
hepatotrop, care potenţează survenirea cronicizării 
infecţiei acute sau apariţia cirozei hepatice. Printre 
cele mai importante cauze se numără: utilizarea unor 
medicamente hepatotoxice sau consumul abuziv 
de alcool. 

Afectarea ficatului prin medicamente constituie 
10% din totalul reacţiilor. În SUA aceste afecţiuni 
sunt cauza dezvoltării bilirubinemiei înalte în 2,5-3% 
cazuri, în Europa acest indicator este de circa 3-4%. 
Schiff, Sorell şi Maddrey (1999) au prezentat listele 
medicamentelor cu efecte hepato-toxice. Printre 
cele mai agresive sunt: anestezicele (Halothane, 
Methoxzflurane, Enflurane, Isoflurane, Sevoflurane, 
Desflurane), antiepilepticele (Phenytoina, Sodium 
Valproat, Carbamazepina, Phenobarital), antireuma-
toidele (Phenylbutazone, Indomethacin, Sulindac, 
Ibuprofen, Diclofenac, Naproxen, Piroxicam, Beno-
xaprofen, Clometacine, Penicillamine, Allopurinol, 
Probenecid), cardiovasculare la (Quinidine, Proca-
namide, Warfarin, Captopril, Enalapril, Lizinopril, 
Labetolol, Diltiazem, Metipdopa), diureticele (Furo-
semid, Thiazidice), tuberculostaticele (Ethionamida, 
Isoniazid, p-Aminosalicylate, Pyrazinamide, Rifampi-
cina), endocrinilogicele (androgeni, contraceptivele 
orale, Tamoxifen, estrogeni, hipoglycemice orale, 
antithyroide), antibioticele (Tetracycline, Doxycy-
clin, Erythromycin, Chloramphenicolum, Amoxiclav, 
Carbenicillin sodium), antihelminticele (Thiaben-
dazol), antifungicele (Amphotericina, Fluconazol, 
Flucytosina, Griseofulvina, Itraconazol, Ketocona-
zol), anticanceroasele (Aclarubicin, Actinomycin D, 
Bleomycin, Methotrexate, Mithramycin, Tamoxifen), 
antiulceroasele (Cimetidina) [5]. 

Studiile epidemiologice au demonstrat că 
există o corelaţie între consumul abuziv de alcool şi 
incidenţa cirozei hepatice. Printre bolnavii cu etilism 
cronic, steatoza hepatică constituie 60-65%, iar ciroza 
hepatică se depistează în 20% cazuri (C. L. McCul-
logh, L. B. F. O`Connor, 1998, E. Kuntz, H. D. Kuntz, 
2000). De asemenea, există o legătură între consumul 
de alcool pe locuitor şi mortalitatea prin ciroze. În 
ţările în care consumul pe locuitor depăşeşte 10 litri 
alcool pur, mortalitatea prin ciroză variază între 20 
şi 30 cazuri la 100 000 de locuitori anual [5]. După 
S. Arico, G. Galatola, M. Tabone, G. Carrao, U. Becker, 
H. Orrego, principalii factori de risc în evoluţia spre 
ciroza hepatică etilică sunt:

 Cantitatea şi durata consumului de alcool. Can-
titatea de alcool suficientă pentru a produce 
leziuni hepatice severe este de 80-60 g de 
alcool absolut pe zi (majoritatea cercetătorilor 
consideră mai mult de 40 g) pentru bărbaţi şi 
mai mult de 40-60 g de alcool absolut pe zi 
(după unele cercetări mai mult de 20 g) pentru 
femei, consumat cel puţin de 5 ani. Astfel, ciroza 
hepatică etilică se dezvoltă în timp de 15-20 
de ani. Leziuni hepatice nu sunt condiţionate 
de tipul de băutură, ci de cantitatea de alcool 
absolut consumat.

 Sexul. Femeile sunt mai susceptibile decât băr-
baţii la evoluţia spre ciroza hepatică etilică.

  Modul de nutriţie.
 Infecţia cu viruşii hepatotropi. Coexistenţa HBV 

sau HCV la consumatorii de alcool provoacă o 
severitate mai accentuată a cirozei hepatice şi 
este un factor de risc în evoluţia spre carcinomul 
hepatocelular.

 Factori genetici. Viteza de diminuare a alcoolului 
în sânge este determinată de polimorfismul 
metabolic al sistemului. 

 Toxicitatea înaltă a xenobioticilor. 

Concluzii

1. Hepatitele virale prezintă o problemă im-
portantă pentru sănătatea populaţiei Republicii 
Moldova, deoarece ele sunt principalele cauze ale 
cronicizării afecţiunilor hepatice.

2. Semnificaţie socială înaltă are infecţia cu HBV, 
HCV, HDV, reieşind din ratele înalte de cronicizare cu 
potenţial sporit de transformare în ciroză hepatică.

3. Studiile efectuate ne-au demonstrat că cei 
mai frecvenţi factori de risc pentru cronicizarea 
hepatitelor virale sunt: tipul virusului, persistenţa 
virusului în organism, formele clinice ale bolii, starea 
de sănătate la momentul afectării şi asocierea altor 
factori cu efect hepatotoxic.
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Summary
Specific of activity X-ray services
Municipal Hospital of Bălţi in rec-
ognition of diseases of gastroenteric 
path
In a complex of the diagnostic meth-
ods applied now in gastroenterology, 
radiological researches are one of 
the basic sources of reception of the 
objective information necessary for 
an establishment of the correct diag-
nosis. The analysis X-ray diagnosti-
cally researches for last five years in
municipal hospital of Bălţi shows the 
increased level of use of the X-ray 
methods in diagnostics of diseases of 
a gastroenteric path.

Introducere

Diagnosticul imagistic utilizează actualmente mai frecvent în 
calitate de metode moderne de diagnostic tomografia cumputeri-
zată, rezonanţa magnetică nucleară şi ecografia. Eficienţa depistării 
patologiei tubului digestiv poate fi sporită graţie utilizării câtorva 
metode de investigaţii. Diagnosticul complet al maladiilor tubului 
digestiv oferă posibilitatea aplicării unui spectru larg de investigaţii 
clinice, ecografice, de radiodiagnostic (RD) şi endoscopie. În acelaşi 
timp, rolul primordial al metodei de RD este recunoscut de mai mulţi 
savanţi [4].

Radioscopia (RS) şi radiografia (RGR), ca părţi componente ale 
metodei de RD, sunt cele mai accesibile şi destul de eficiente metode 
tradiţionale de examinare în gastroenterologie. Aceste metode permit 
evaluarea funcţiei organelor tubului digestiv, localizarea şi gradul de 
extindere a patologiei depistate şi supravegherea evoluţiei (regresiei) 
ei în timpul tratamentului [5].

Sursele literare de specialitate din ultimii ani, consacrate pro-
blemelor gastroenterologiei, conţin informaţii care confirmă sporirea 
numărului pacienţilor cu maladii ale tubului digestiv, condiţionate 
de acţiunea nocivă a factorilor de risc: stresul, procesele dischinetice 
metabolice şi alimentarea insuficientă [6]. În acest context, depista-
rea timpurie a pacienţilor cu patologii ale tubului digestiv devine şi 
mai actuală. Această circumstanţă înfluenţează esenţial tratamentul 
adecvat al pacienţilor [2].

Material şi metode

Pentru efectuarea acestui studiu au fost utilizate rezultatele 
examenelor de RD, fixate în foile de observaţie clinică ale pacienţilor 
cu patologii ale tubului digestiv, investigaţi în secţia de imagistică 
medicală şi trataţi în secţia respectivă a IMSP Spitalul Municipal Bălţi 
(SMB) în 2002-2006. În scopul detalizării studiului, toate investigaţiile 
de RD au fost divizate în radioscopii, radiografii, colecistografii şi co-
langiografii.

În lucrare au fost utilizate metodele statistică şi de analiză com-
parativă a informaţiilor colectate.

Rezultate şi discuţii

Numărul total al investigaţiilor de RD, al RS şi RGR efectuate în 
2002–2006 este inclus în tabelul 1.

Analiza comparativă a informaţiei incluse în tabelul 1 a demonstrat 
că în anii 2004–2006 numărul total al investigaţiilor de RD ale tubului 
digestiv s-a majorat de 1,2-1,9 ori comparativ cu 2003, numărul radios-
copiilor – respectiv de 1,2-2,0 ori, iar cel al radiografiilor – de 1,3-3,0 
ori faţă de 2003.

Creşterea numărului de RGR efectuate în cadrul examenelor de RD 
a contribuit considerabil la sporirea preciziei în stabilirea diagnosticului 
imagistic. Majorarea valorilor indicatorilor numiţi a avut loc din contul 
implementării asigurărilor medicale obligatorii. Aceste date coincid cu 
datele altor autori [1, 2, 3].
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Tabelul 1
Numărul total al investigaţiilor de radiodiagnostic, al radio-
scopiilor şi radiografiilor în 2002–2006 (cifre absolute)

Anii
Numărul total  

al investigaţiilor  
de radiodignostic

Număr total de

radioscopii radiografii

2002 1933 1673 576
2003 1818 1430 516
2004 2187 1708 694
2005 2740 2259 950
2006 3471 2928 1588

Numărul total al RS ale esofagului, stomacului şi 
ale duodenului, al irigoscopiilor şi al colangiografiilor 
(ultimele efectuate în timpul intervenţiilor chirurgi-
cale) este inclus în tabelul 2.

Tabelul 2
Numărul radioscopiilor esofagului, stomacului, duodenului, 
al irigoscopiilor şi colangiografiilor în 2002-2006 (în cifre 
absolute)

Anii Numărul  
radioscopiilor Numărul total al

esofa-
gului

stomacului 
şi duode-

nului

irigosco-
piilor

colangiografiilor 
(intraintervenţio-

nale)
2002 76 698 761 9
2003 68 714 597 14
2004 92 803 678 41
2005 99 1191 860 20
2006 115 1641 1051 10

Datele din tabelul 2 ne demonstrează că au fost 
mai puţine investigaţii ale esofagului şi colangiografii. 
Numărul primului tip de investigaţii s-a diminuat din 
cauza că esofagul este examinat detaliat doar când 
se cercetează modificările funcţionale, confirmarea 
(infirmarea) herniei axiale a hiatului esofagian al dia-
fragmului, suspecţia defectelor ulceroase, dilatarea 
venelor esofagului şi patologia neoplazică. Numărul 
pacienţilor care au necesitat efectuarea colangio-
grafiilor intraoperatorii a fost mic datorită efectuării 
acestora doar în timpul unor intervenţii chirurgicale.

RS stomacului şi a duodenului deţine cea mai 
mare pondere în numărul total al investigaţiilor de 
RD ale tubului digestiv (din 2002 până în 2006 nu-
mărul acestui tip de RS a crescut de 2,5 ori).

Pe parcursul perioadei examinate, în 2002-2003 
numărul irigoscopiilor a fost relativ mic din cauza 
deficienţelor în asigurarea cu sulfat de bariu, însă, 
pe măsura ameliorării acestei asigurări în 2004-2006, 
ponderea irigoscopiilor a sporit cu 55%.

Colecistografia intravenoasă şi cea perorală nu 
sunt utilizate în activitatea secţiei de imagistică din 
1999, fiindcă folosirea metodei de RD sporeşte ne-
justificat doza de iradiere a pacientului şi ridică preţul 
de cost al investigaţiei. Pentru depistarea patologiilor 
sistemului hepatobiliar, în ţările dezvoltate se utili-
zează cu succes ecografia, tomografia computerizată 
şi rezonanţa magnetică nucleară [6].

În Republica Moldova, începând cu anul 1990, 
conform recomandării comune a specialiştilor prin-

cipali netitulari în endoscopie şi radiologie ai MS RM, 
stipulate în scrisoarea nr. 01-08/117 din 24.07.90, 
procesul de diagnostic al maladiilor sistemului hepa-
to-biliar începe cu aplicarea ecografiei. Ulterior, după 
necesitate (depistarea posibilelor modificări func-
ţionale ale căilor biliare şi ale hepatitelor, precizarea 
stării ductelor biliare, determinarea dereglărilor şi a 
cauzelor de pasaj dificil al fierii prin hepatocoledoc, 
a caracterului obturator al maladiei etc.), în investi-
garea sistemului biliar sunt utilizate metodele de RD. 
În cazurile menţionate prescrierea investigaţiilor în 
cauză necesită o argumentare temeinică în actele 
medicale. Această măsură managerială corespunde 
totalmente cerinţelor Normelor Fundamentale de 
Radioprotrecţie ale Republicii Moldova din 2000.

Numărul investigaţiilor de RD ale tubului digestiv 
la 1000 de pacienţi, trataţi în staţionar în perioda cerce-
tată, a constituit în 2002 – 129,0‰, în 2003 – 112,8‰, în 
2004 – 133,0‰, în 2005 – 165,7‰ şi în 2006 – 210,5‰. 
Creşterea valorii acestui indicator în 2004-2006 se da-
torează rezultatelor pozitive ale asigurărilor obligatorii 
de sănătate ale populaţiei municipiului Bălţi.

Concluzii
1. În pofida introducerii în practica cotidiană 

a metodelor moderne de diagnostic umagistic, me-
todele tradiţionale de RD continuă să ocupe un loc 
prioritar în investigarea pacienţilor cu patologii ale 
tubului digestiv.

2. Colecistografia, ca metodă de RD conven-
ţional, a fost practicată în Spitalul Municipal Bălţi în 
ultimii ani foarte rar, graţie utilizării primare în acest 
proces a ecografiei, ceea ce corespunde cerinţelor 
Normelor Fundamentale de Radioprotecţie ale Repu-
blicii Moldova din 2000.

3. Implementarea asigurărilor medicale 
obligatorii ale populaţiei a contribuit la majorarea 
considerabilă a numărului investigaţiilor de RD ale 
tubului digestiv în mun. Bălţi.
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МЕТОДА МНОГОМЕРНОГО  

АНАЛИЗА ДЛЯ ОЦЕНКИ ОБЩЕСТВЕННОГО 
ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ В РЕГИОНЕ

Георге КРАЧУН, 
Приднестровский государственный 
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Summary
Application of the method of the 
multivariate analysis for the estima-
tion of public health of the popula-
tion in region
The method of the multivariate analy-
sis based on stratified or step experi-
ment (method of stratification) which
is entered for the first time in analyzed
sphere of medical researches is ap-
plied for an estimation of public 
health of the population in region. 
The algorithm of a method which al-
lows to stratify the data on a line of 
steps, with their subsequent analysis 
that allows to receive by calculations 
more full and exact characteristic of 
the researched phenomenon in public 
health of region is developed and 
resulted. Application of a method of 
stratification at research of dynamics
of processes of natural movement of 
the population has allowed to re-
ceive the quantitative and qualitative 
characteristic of parameters of birth 
rate, children’s death rate, the com-
mon death rate, to reveal anomalies 
in course of examined processes in 
aspects of time and territorial space. 
Development and application of a 
quantitative method of the analysis 
have allowed to receive the qualita-
tive characteristic of the considered 
phenomenon. The submitted method 
is recommended to be used for the 
analysis of some actual problems of 
public health, economy and manage-
ment in medicine.

Общественное здоровье населения в регионе является 
важным фактором в становлении и развитии социально-эконо-
мических отношений в обществе. Адекватная разработка госу-
дарственных проектов и программ в направлении поступатель-
ного развития региона и страны в целом нуждается в глубокой 
и всесторонней оценке общественного здоровья населения. 
Существующие методы социальной статистики общественного 
здоровья имеют существенный недостаток – не позволяют вскрыть 
многообразие проявлений процессов в общественном здоровье 
во всей их глубине с точки зрения оценки и направленности про-
цессов в социуме. 

Каждый фактор изучаемого явления, который имеет слишком 
большой размах числовых значений, может быть проанализирован 
с точки зрения характера вносимых в распределение возмущений, 
а также локализации источников этих возмущений. С этой целью 
следует использовать один из методов дисперсионного анализа 
– так называемый метод расслоенного или ступенчатого экспе-
римента (метод стратификации) (1-5). Указанный метод раннее не 
использовался для оценки общественного здоровья и вводится 
впервые в анализируемую сферу медицинских исследований.

 Суть используемого метода покажем на примере анализа 
естественного движения населения. Разработанный нами алгоритм 
метода позволяет произвести расслоение дисперсии естествен-
ного движения населения по республике в целом на дисперсии, 
обусловленные влиянием большого числа факторов. Исходя из 
поставленной задачи, множество факторов можно сгруппировать 
в рамках двух аналитических ступеней: естественного движения 
населения в районах (I ступень) и естественного движения населе-
ния в городах (II ступень) (см. схему). Число ступеней может быть 
неограниченным, однако с практической точки зрения желательно 
использовать не более пяти ступеней.

 

Схема расслоения дисперсии естественное движение населения в 
МССР (1985-1990 гг.)

Схема демонстрирует картину соотношений: между диспер-
сией естественного движения населения по республике �

�� �  и 
дисперсией неоднородности естественного движения населения 
в городах �

���� � ; дисперсией стабильности естественного дви-
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жения населения в городах 
�
���� � и дисперсией 

стабильности естественного движения населения 
в районах республики �

��� �. Что же касается дис-
персии неоднородности естественного движения 
населения по районам, то �

���
�
���

�
�� ��� �� �; 

дисперсия естественного движения населе-
ния по республике соответствует выражению 

�
��

�
��

�
� ��� �� �.

Для оценки компонентов полученной 
дисперсионной лестницы (см. схему) необходимо 
сгруппировать расслоенную выборку измерений 
для характеристики конкретного параметра 
(табл. 1). 

При заполнении таблицы 1 должно быть 
одинаковое число измерений  в каждой 
строке и одинаковое число строк  в 
каждом блоке таблицы. При этом сформированных 
блоков должно быть не менее трех: , где 

.
Особенностью метода является то, что для 

гарантированного достижения результата не-
обходимо зафиксировать все контролируемые 
параметры исследуемого процесса, которые вве-

дены в таблицу; подсчитать средние арифметиче-
ские  (формула 1) и дисперсии  (формула 2); 
расположить измерения в порядке возрастания 
дисперсий, а затем подсчитывать усредненную 
дисперсию µ

2k
 (формула 3).

Среднее арифметическое по Гауссу:

,       (1)

где n – объем выборки, Yi – текущее значение 
параметра.

Выборочная дисперсия по Лагранжу:

,     (2)

где n – объем выборки, Yi – текущее значе-
ние параметра, - его среднее арифметическое 
значение.

Для уменьшения ошибки определения 
среднеквадратического отклонения до 20 %, ис-
пользуется многократное усреднение дисперсии 
по следующей формуле:

,    (3)

Таблица 1
Таблица для введения данных расслоенного эксперимента�
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где k – номер очередного исследуемого 
параметра;  – текущие номера всех пред-
шествующих параметров; дисперсия  (формула 
2) для каждого параметра, вошедшего в таблицу 
данных расслоенного эксперимента.

При разложении общей дисперсии есте-
ственного движения населения по республике на 
составляющие компоненты необходимо в первую 
очередь проверить выполнение критериев гипо-
тезы о статистической однородности выборочной 
дисперсии на самой низшей ступени иерархии с 
помощью критерия Кохрена (формула 4).

 ,(4)

где ���� ���������� �� �� � − табличное значение 
критерия при q уровне значимости ��� ����� �;  
число степеней свободы числителя; ������ �� � чис-
ло степеней свободы знаменателя.

При выполнении условий критерия Кохрена 
(формула 4), необходимо перейти к последую-
щим вычислениям, а при невыполнении – рас-
смотреть строку с максимальным значением 
дисперсии – ����� �

��� �. Неудачные измерения 
(максимальное, либо минимальное значение в 
строке) необходимо исключить, заменив их дру-
гими (средними значениями по строке). После 
этого повторить проверку соблюдения условия 
критерия Кохрена (формула 4). Далее определя-
ется вспомогательная дисперсия:
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� �

�

�
,  (5)

которая одновременно является средней 
дисперсией по строкам таблицы данных рас-
слоенного эксперимента (табл. 1) и дисперсий 
неоднородности II ступени.

Средняя дисперсия по блокам первой сту-
пени, то есть дисперсия средних значений парал-
лельных измерений  (средних по строкам) 
относительно средних значений I ступени , 
равна:
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Вспомогательная дисперсия определяется 
по формуле:
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�  ,  (6)

которая является несмещенной оценкой 
�
��� �  

только в том случае, если �� ���� � . Для проверки 
этой гипотезы применяем критерий Фишера:

�
�

�
�

�
�

����� � � .

Ги п оте з а  будет  с п р а в е д л и в о й ,  е с л и   

���������� ��� �������� ������� � , где q – уро-
вень значимости.

В противном случае величину  нельзя 

считать равной нулю, и поэтому она подлежит 
учёту при всех дальнейших расчетах.

Далее вычисляется оценка дисперсии сред-

них значений по I ступени ( ) относительно об-

щего среднего значения всех измерений ( ):

,

что позволяет найти значение вспомогатель-
ной дисперсии: 

(7)

Для проверки равенства �� ���� � не-

обходимо применить критерий Фишера. Если  

�������� ��� ������ ������� �, то гипотеза о ста-

тистической незначимости  �� ���� �принимается, в 
противном случае – отвергается. Из сопоставле-
ния формул (5–7), находим:
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Тогда 
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Для более полного выявления картины рассеяния, 
помимо абсолютных значений дисперсий можно 
найти относительные значения:
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которые точнее укажут на группу факторов, наиболее значимо 
влияющих на величину исследуемого параметра естественного 
движения населения.

Из вышеизложенного следует, что разработанный алгоритм 
метода расчета позволяет расслаивать данные на любое количество 
ступеней, с последующим их анализом, что дает возможность полу-
чить более полную и точную характеристику исследуемого процесса. 
Наш опыт расчётов показывает, что нецелесообразно иметь более, 
чем пятиступенчатую иерархию исследуемых данных.

Для апробации представленной методики были использова-
ны данные госстатистики Молдавской ССР за период 1985-1990 гг., 
которые являют собой наиболее полное отражение характеристик 
естественного движения населения республики. Указанные данные 
характеризуются единым принципом статистического учёта ис-
следуемых показателей, что делает их достаточно удобными для 
тестирования методом расслоенного эксперимента. 

Применение метода стратификации при исследовании дина-
мики процессов естественного движения населения позволило по-
лучить количественную и качественную характеристику показателей 
рождаемости, детской смертности, общей смертности в последние 
годы существования единого советского государства (1985-1990 гг.). 
Результаты исследований приведены в табл. 2.

Таблица 2

Факторы, влияющие на разброс показателей естественного движения 
населения МССР (1985-1990 гг.)

Факторы

Региональное рас-
положение населён-

ных пунктов: Юг, 
Центр, Север

�� ���� �

Временной 
фактор

�
�
�

��
��

�
�

���

���

��������

�����

���
���

�

Фактор неодно-
родности между 

населёнными
пунктами

�
�
�

��
��

�
�

���

���

��������

�����

���
���

�

Рождаемость 50,9% 14,8% 34,3%

Общая смертность 0% 82,2% 17,8%

Детская смертность 

(новорожденных)
0% 18% 82%

В контексте полученных данных по рождаемости следует обра-
тить внимание на то, что влияние указанных факторов на рассеяние 
исследуемой величины рождаемости имело невысокую выражен-
ность. Это означает, что аномальных явлений в динамике процессов 
рождаемости в исследуемый период на территории МССР не наблю-
далось. Приведенные данные указывают, что фактор региональной 
расположенности (Юг, Центр, Север) соответствующего медицин-
ского учреждения приобрёл определённое значение (50,9%) по 
отношению к рождаемости. С другой стороны, на показатели общей 
смертности и детской смертности новорожденных этот фактор не 
имел никакого влияния (0%). Полученные данные свидетельствуют 
о выраженной разнице в профессиональной подготовке медицин-
ских работников по регионам (Юг, Центр, Север), а также о различ-
ных уровнях социально-экономических условий жизни населения. 
Фактор различия между населёнными пунктами внутри регионов 
применительно к показателям рождаемости составил 34,3%, что 
свидетельствует о незначительной разнице в профессиональной 
деятельности соответствующих лечебных учреждений.

Интересно отметить, 
что фактор времени оказал-
ся доминирующим в своей 
роли применительно к по-
казателю общей смертности 
населения по республике в 
рассматриваемый период. 
Так, его значение составило 
82,2%, что свидетельствует 
о прямой зависимости по-
казателя смертности от вре-
менного фактора в данный 
промежуток времени и не 
зависит от регионального 
расположения города или 
района. Влияние временного 
фактора на показатели об-
щей смертности в 1985-1990 
гг. объясняется изменением 
социально-экономической 
ситуации в республике в по-
следние годы существования 
Советского государства. За 
временным фактором стоит 
комплекс разнообразных 
социально-экономических 
и медико-демографических 
проблем, которые во вре-
менном аспекте широко рас-
пространились на все зоны и 
города республики и таким 
образом значительно ухуд-
шили показатели смертности 
в МССР в исследуемые годы. 

На рассеяние показа-
телей детской смертности в 
МССР в исследуемые годы 
имел существенное влияние 
фактор неоднородности меж-
ду населёнными пунктами 
республики, о чём свидетель-
ствует величина дисперсии 
неоднородности равная 82%. 
Это говорит о том, что вли-
яние внутреннего фактора 
оказалось значительным, т.е. 
социально-экономические 
условия, а также качество 
медицинских услуг в некото-
рых населённых пунктах до-
статочно сильно отличаются 
друг от друга.

Применение метода 
стратификации позволило 
осуществить анализ ряда 
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показателей естественного движения населе-
ния (рождаемость, общая смертность и детская 
смертность), выявить аномалии в протекании 
рассматриваемых процессов в аспектах времени 
и территориального пространства. Разработка и 
применение количественного метода анализа по-
зволило получить качественную характеристику 
рассматриваемого явления.

Метод многомерного анализа с использо-
ванием контрольных выборок малого объема 
эффективен для исследования естественного 
движения населения как одного из проявлений 
широкого комплекса медико-демографических 
процессов и может быть рекомендован к ис-
пользованию в решении проблем медицины, 
здравоохранения и других естественных про-
цессов в социуме.
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Summary
The activity of the Neurology and 
Neuro-chirurgy Institute in the 
conditions of the Informational 
System of Medical Complex im-
plementation
Medical Insurance, as a mean of 
optimizing the financial activity of
a medical institution, it is consid-
ered to be on its own an important 
administrative tool. The use of 
Informational Technologies yields 
an efficient control and as a result
facilitates the monitoring and the 
planning of the whole medical 
institution. The current research 
shows that by using Informational 
Technologies the time of treatment 
in hospitals has been reduced by 
10.57% as well as increasing the 
number of patients in Ambulatory 
Patient Care by 7.7%. At the same 
time the treatment costs of the pa-
tients covered by an insurance policy 
have dropped by 7.9%.

Introducere

În condiţiile contemporane, dezvoltarea sistemului de sănătate 
este imposibilă fără implementarea realizărilor progresului tehnico-
ştiinţific, care permit asigurarea corespunderii serviciilor medicale 
prestate cerinţelor crescânde ale populaţiei, precum şi cerinţelor înalte 
de calitate a serviciilor medicale [3]. Tehnologiile informaţionale şi me-
todele de automatizare a procesului curativ-diagnostic sunt mecanisme 
eficiente de respectare a acestor standarde [1, 2, 7].

Utilizarea tehnologiilor informaţionale şi de telecomunicaţie (TIC) 
în sistemul de sănătate creşte în progresie geometrică în ultimii ani [8]. 
Eficacitatea introducerii TIC în practica medicală este recunoscută atât 
de specialiştii practicieni, cât şi de savanţii din lumea întreagă. Sunt 
elaborate strategii naţionale de dezvoltare a TIC, se propun diferite 
modele de implementare şi utilizare [9–13].

Dezvoltarea pieţei tehnologiilor informaţionale medicale este 
la etapa iniţială în Republica Moldova. Implementarea eficientă a 
sistemelor informaţionale medicale în instituţiile medico-sanitare 
depind direct de caracterul deciziilor administrative, de tendinţele 
manageriale ale conducătorilor instituţiilor medico-sanitare şi, evident, 
de finanţarea instituţiilor–factori, depăşirea cărora deseori este foarte 
dificilă. Cu atât mai interesantă şi mai de perspectivă este implemen-
tarea Sistemului Informaţional medical (SIM) complex în Institutul de 
Neurologie şi Neurochirurgie din Republica Moldova (în continuare 
– Institut). Cercetarea în cauză ne permite să apreciem modificările 
cantitative şi calitative din activitatea Institutului în condiţiile siste-
mului informaţional medical automatizat şi compararea rezultatelor 
cu experienţa altor ţări [5, 6].

Materiale şi metode

Sistemul informaţional medical complex a fost implementat 
în Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie în septembrie 2005 de 
către compania INFOWORLD (România). Pentru implementare a fost 
utilizată varianta de pachet Hospital Manager Suit cu capacitatea de 30 
de locuri de muncă automatizate, care au fost montate în cabinetele 
consultative şi de diagnosticare a Institutului (cu excepţia a 2 cabinete 
a medicilor-consultanţi), precum şi în toate secţiile staţionarului şi ale 
serviciilor administrative (administraţia, statistica). Aşadar, sistemul in-
formaţional al Institutului reprezintă un sistem informaţional medical 
complex al instituţiei medico-sanitare de nivel republican (figura 1).

Pentru analiza cantitativă a activităţii Institutului au fost folosite 
datele statistice medicale, prezentate de Centrul Ştiinţifico-Practic 
Sănătate Publică şi Management Sanitar şi Compania Naţională de Asi-
gurări în Medicină (CNAM). Drept perioadă de cercetare s-au luat anii 
2005-2006, perioada când Institutul funcţiona în condiţiile de imple-
mentare a asigurărilor obligatorii de sănătate, cu scopul de a diminua 



M A N A G E M E N T

26

acţiunea acestora din urmă asupra rezultatelor studiului. 
Pentru analiză au fost cercetaţi indicatorii ce caracterizează 
aspectele medicale şi economice ale activităţii instituţiei 
medicale (durata medie de tratament, costul mediu al tra-
tamentului, numărul pacienţilor consultaţi etc.) Finanţarea 
din fondurile asigurărilor de sănătate constituie partea de 
bază a bugetului Institutului. Respectiv, toate rezultatele 
sunt analizate comparativ atât pentru pacienţii asiguraţi, 
cât şi pentru cei neasiguraţi.

Fig. 1. Schema sistemului informaţional automatizat al In-
stitutului de Neurologie şi Neurochirurgie din RM

Pentru analiza modificărilor calitative au fost utilizate 
interviurile angajaţilor şi ale personalului administrativ al 
Institutului, care au apreciat atât caracterul activităţii per-
sonalului medical, cât şi a Institutului în întregime.

Rezultate

În corespundere cu datele statistice raportate în in-
stanţele superioare (tabelul 1), în Institut, pe parcursul ani-
lor 2005-2006, au rămas stabile numărul medicilor angajaţi 
şi numărul de paturi ale staţionarului, unde se prestează 
servicii medicale specializate de staţionar şi ambulatoriu 
pentru tot spectrul maladiilor neurologice. Totodată, nu-
mărul pacienţilor externaţi din staţionar a crescut cu 27,3% 
(asiguraţi – cu 38,3%, neasiguraţi – scădere cu 5,8%).

Având acelaşi număr de cazuri al pacienţilor neuro-
chirurgicali, care sunt contractaţi pentru finanţarea In-
stitutului de către CNAM pe perioada studiată, numărul 
bolnavilor trataţi în neurochirurgie în anul 2006 a crescut 
cu 6,2% faţă de anul 2005.

În condiţiile menţinerii nivelului stabil de finanţare a 
secţiei consultative a Institutului (conform contractului din-
tre Institut şi CNAM), în perioada de cercetare s-a remarcat 
o majorare veridică statistică (p≤0,001) a numărului pacien-
ţilor consultaţi în medie cu 7,8 % (printre pacienţi asiguraţi 
– cu 10,9% şi printre neasiguraţi – cu 1,7%).

�

În decursul anului 2006, comparativ cu 
anul 2005, s-a remarcat o scădere a numărului 
investigaţiilor diagnostice şi de laborator, efec-
tuate în secţiile Institutului (4,5% – investigaţii 
cu radiografie, 74,4% – analize generale ale 
sângelui).

Durata medie de internare în staţionar a 
scăzut cu 10,57% şi a constituit în anul 2006 
9,06 zile, comparativ cu 10,13 zile în anul 2005. 
Totodată, durata medie de tratament în secţia 
de neurochirurgie pentru pacienţii asiguraţi a 
scăzut cu 1,54% (de la 10,23 zile în 2005 până 
la 10,07 zile în 2006). Durata medie de trata-
ment în secţia de neurologie conservativă s-a 
redus cu 1,26% – de la 8,97 zile în 2005 până 
la 8,86 zile în 2006 (printre pacienţi asiguraţi 
– micşorare cu 4,77% şi printre neasiguraţi 
– creştere cu 0,57%). 

Micşorarea costului mediu de tratament 
al unui pacient asigurat a constituit în medie 
7,90%. Totodată, au crescut cu 8,31% cheltuie-
lile pentru tratamentul pacienţilor în secţia de 
neurochirurgie şi s-a micşorat cu 11,66% costul 
tratamentului pentru un pacient în secţia de 
neurologie (tabelul 2). Analiza datelor ce deno-
tă schimbarea nivelului asigurării pacienţilor 
cu servicii medicale în secţia de neurologie 
conservativă nu poate fi efectuată pe deplin 
din cauza majorării finanţării generale a acti-
vităţii serviciului respectiv (conform contrac-
tului de finanţarea cu CNAM, se determină o 
creştere a numărului cazurilor contractate cu 
64,89% – de la 2125 în 2005 până la 3504 în 
2006 – şi majorarea costului unui caz tratat 
cu 72,95% – de la 1460 lei/caz în 2005 până la 
2525 lei/caz în 2006). 

Cercetarea dată este una dintre primele 
care implică rolul tehnologiilor informaţionale 
în sistemul naţional de sănătate. Indiscutabil, 
rezultatele obţinute mărturisesc despre îm-
bunătăţirea multor indicatori ai activităţii In-
stitutului de Neurologie şi Neurochirurgie, sunt 
rezultatul unei politici manageriale cumpătate, 
care este promovată cu măiestrie de admini-
straţia Institutului. Implementarea sistemului 
informaţional medical complex este o parte 
componentă a acestei politici.

Discutarea rezultatelor

Interesul conducătorilor Institutului 
faţă de un management eficient al resurselor 
instituţiei medicale este un stimul spre cău-
tarea formelor noi de conducere. Utilizarea 
informaţiei veridice cu privire la diferite as-
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pecte ale activităţii Institutului stă la bază procesului 
decizional. Îmbunătăţirea indicatorilor activităţii in-
stituţiei medicale în multe cazuri sunt consecinţele 
procesului în cauză.

Fără îndoială, implementarea sistemului in-
formaţional nu este singura cauza ce a provocat 
modificări pozitive în activitatea Institutului în ul-
timul an. Însă automatizarea unor servicii medicale 
împreună cu posibilitatea de a utiliza în complex 
informaţia în orice moment permit de a schimba 
însuşi stilul de lucru, de a mări eficacitatea şi cali-
tatea serviciilor.

Impactul sistemului informaţional asupra activi-
tăţii personalului medical

Implementarea sistemului informaţional 
medical complex a schimbat radical stilul de lucru 
al personalului Institutului, aceste evoluţii cores-
punzând tendinţelor mondiale [4]. Printre cele 
mai importante schimbări le vom menţiona pe 
următoarele:

• sistemul informaţional a permis eliberarea 
personalului medical de multe acţiuni de rutină în 
activitatea sa: introducerea repetată a datelor gene-
rale despre pacient, a informaţiei despre completarea 
documentaţiei medicale de statistică şi de dare de 
seamă etc.;

• informaţia despre activitatea personalului 
medical a devenit mai obiectivă ca urmare a dimi-
nuării acţiunii factorului uman asupra procesului de 
prezentare a datelor; 

• implementarea formelor standardizate de 
examinare a pacienţilor a dus la standardizarea şi 
unificarea activităţii personalului medical, micşorând 
astfel probabilitatea greşelilor sau a incorectitudinii 
la completarea documentaţiei medicale.

Concluzii

Implementarea şi utilizarea sistemului informa-
ţional medical complex în Institutul de Neurologie 
şi Neurochirurgie a condus la un şir de schimbări 
pozitive, exprimate în indicatorii calitativi ai activi-
tăţii medicale şi economice a instituţiei medicale. 
SIM complex a permis crearea condiţiilor pentru 
creşterea calităţii şi eficacităţii lucrului aparatului 
administrativ al Institutului, ridicând nivelul de infor-
mare a managerilor instituţiei în procesul decizional. 
Trebuie de luat în consideraţie şi faptul că sistemul 
informaţional automatizat devine baza activităţii 
ştiinţifice a Institutului, într-o mare măsură uşurând 
procesul de colectare, prelucrare şi analiză a infor-
maţiei medicale.

Exploatarea în continuare a SIM complex va 
permite utilizarea experienţei lucrului personalului 
Institutului pentru implementarea sistemului în alte 
instituţii medicale din Republica Moldova

Tabelul 1

Indicatorii activităţii Institutului de Neurologie şi Neurochi-
rurgie în anii 2005-2006

  2005 2006 %

1 Fondul de paturi 170 170

profil neurochirurgical 50 50

profil neurologic 120 120

2 Medici 65 64

Asistente medicale 130 134

Personal tehnic (IT) 2 2

3 Zi/pat 49352 56198 13,87%

neasiguraţi 13042 8355 -35,94%

asiguraţi 36310 47843 31,76%

profil neurochirurgical 17049 18854 10,59%

neasiguraţi 2696 3493 29,56%

asiguraţi 14353 15361 7,02%

profil neurologic 27675 37344 34,94%

neasiguraţi 5900 4862 -17,59%

asiguraţi 21775 32482 49,17%

4 Externaţi 4874 6206 27,33%

neasiguraţi 1211 1141 -5,78%

asiguraţi 3663 5065 38,27%

profil neurochirurgical 1789 1900 6,20%

neasiguraţi 386 375 -2,85%

asiguraţi 1403 1525 8,70%

profil neurologic 3085 4216 36,66%

neasiguraţi 825 676 -18,06%

asiguraţi 2260 3540 56,64%

5

Durata medie a 
tratamentului în 
staţionar 10,13 9,06 -10,57%

neasiguraţi 10,77 7,32 -32,01%

asiguraţi 9,91 9,45 -4,71%

profil neurochirurgical 9,53 9,92 4,13%

neasiguraţi 6,98 9,31 33,36%

asiguraţi 10,23 10,07 -1,54%

profil neurologic 8,97 8,86 -1,26%

neasiguraţi 7,15 7,19 0,57%

asiguraţi 9,63 9,18 -4,77%

6
Pacienţi trataţi în sec.
consultativă 44094 47518 7,77%

neasiguraţi 15026 15278 1,68%

asiguraţi 29068 32240 10,91%
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Tabelul 2

Indicatorii activităţii financiare a Institutului de Neurologie 
şi Neurochirurgie în anii 2005-2006

  2005 2006 %

1
Cheltuieli pentru 
tratament (MDL)
neasigurat 1248 1368 9,62%
asigurat 2330 2146 -7,90%
profil neurochirurgical
neasigurat 1773 1931 8,91%
asigurat 3238 3507 8,31%
profil neurologic
neasigurat 1002 980 -2,20%
asigurat 1766 1560 -11,66%

2
Nr. caz/tratat 
contractate 3625 5004
profil neurochirurgical 1503 1500 -0,20%
profil neurologic 2125 3504 64,89%

3 Costul caz/tratat (MDL)
profil neurochirurgical 5255 3775 -28,16%
profil neurologic 1460 2525 72,95%
Buget secţia 
consultativă (MDL) 620000 620000
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Summary 
The hygienic characteristic of qual-
ity of potable water used by children 
from countryside’s
The given work represents result 
of studying of quality of water in a 
countryside, which in independence 
of a chemical compound is used by 
children in the drinking purposes. 
Researches have been lead on the 
basis of four occupied places which 
practically reflect the main regions
in Republic of Moldova . Carried out 
researches have shown, that children 
in countryside’s use in the drinking 
purposes water from water-bearing 
horizon which mismatches hygienic 
requirements on following param-
eters: the general rigidity, the dry 
rest, sulphates, hydro carbonates, 
calcium, magnesium, fluorine, nitric
group.

Introducere 

Una dintre problemele prioritare pentru sănătatea copiilor este 
alimentarea cu apă potabilă de calitate, îndeosebi în spaţiul rural. De 
regulă, în Republica Moldova localităţile rurale sunt aprovizionate cu 
apă din sursele subterane, care în majoritatea cazurilor nu corespund 
cerinţelor igienice în vigoare, atât din punct de vedere cantitativ, cât 
şi din punct de vedere calitativ (1, 4, 5, 6).

Această problemă este pe cât de importantă, pe atât de compli-
cată, îndeosebi în privinţa organismului infantil, care se află în stare de 
dezvoltare şi este mult mai vulnerabil la acţiunea poluanţilor mediului 
ambiant, spre deosebire de cel adult. Acest fapt este condiţionat de 
un şir de particularităţi:
●  expoziţia către poluanţi la începutul vieţii poate avea urmări de 

lungă durată;
●  conform calculului referitor la masa corporală, copiii întrebuin-

ţează o cantitate mai mare de apă, ceea ce, respectiv, condiţio-
nează pătrunderea în organism a mai multor substanţe potenţial 
toxice;

●  copiii nu dispun de o oarecare alegere în privinţa micşorării ex-
punerii la unii sau alţi factori.
Dezvoltarea deplină a copilului nu poate fi concepută decât în 

cadrul unor condiţii optime de mediu natural, care în interdepen-
denţa lor asigură o dezvoltare fizică şi mentală normală, o capacitate 
dinamică de adaptare a copilului la condiţiile mediului în continuă 
transformare.

Scopul acestei lucrări constă în evaluarea igienică comparativă a 
calităţii apei potabile utilizate de către copiii din localităţile rurale. 

Materiale şi metode 

În scopul evaluării igienice a apei potabile au fost colectate 150 
de probe din sursele utilizate de copii pe parcursul mai multor ani şi 
au fost efectuate 2400 de investigaţii de laborator, în conformitate cu 
metodele contemporane existente ( 2, 3, 8). S-au investigat următorii 
indici ai calităţii apei: duritatea totală, alcalinitatea, reziduul fix, mine-
ralizarea, conţinutul de cloruri, sulfaţi, fluor, calciu, magneziu, hidro-
carbonaţi, sodiu, potasiu, amoniac, azotiţi, azotaţi ş.a. Rezultatele 
obţinute au fost prelucrate statistic la calculator, utilizând programul 
Excel.

Rezultate şi discuţii 

Pentru realizarea studiului preconizat, la prima etapă, au fost se-
lectate patru sate ale republicii: Pojăreni, r-nul Ialoveni; Sarata-Nouă, 
r-nul Leova; Cioropcani, r-nul Ungheni; Chetrosu, r-nul Drochia, care 
practic reflectă zonele principale ale Republicii Moldova. De luat în con-
sideraţie faptul că apa din fântânile investigate, indiferent de proprie-
tăţile sale chimice, este consumată pentru băut din fragedă copilărie. 
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Rezultatele investigaţiilor de laborator sunt prezentate în tabelul 1. 

Tabelul 1 

Compoziţia minerală a apelor utilizate de către copii (M±m)

Localitatea
Indicii Pojăreni Sarata-Nouă Cioropcani Chetrosu

Duritatea totală, mmol/dm3 13,2±0,003 19,51 ±2,1 10,7 ±1,98 13.8± 1.2
Reziduul fix, mg/dm3 1011,2±76,9 2551,4 ± 272,0 2131,2±260,0 1520.1±95.4
Cloruri, mg/dm3 70,7 ±6,7 314,3 ± 38,7 151,1 ±20,6 19,8±15.2
Sulfaţi, mg/dm3 133,7 ± 18,1 894,1 ± 118,8 592,4 ± 126,7 407.7±98.5
Hidrocarbonaţi, mg/dm3 571,13 ± 16,9 526,9 ± 37,5 819,6 ± 94,5 669,9±84.3
Ca, mg/dm3 172,4±56,9 162,05 ± 23,9 58,8 ± 16,4 112.8±13.1
Mg, mg/dm3 80,4 ± 8,0 138,8 ± 21,5 94,1 ± 14,7 118.7±12.6
K + Na, mg/dm3 91,13 ± 11,9 497,3 ± 69,7 557 ± 55,0 306.7±50.3
Fluor, mg/dm3 0,26 ± 0,05 0,22 ± 0,06 0,85 ± 0,11 0.51±0.09
Mineralizarea, mg/dm3 1,25±0,05 2,78 ± 0,3 2,3 ± 0,2 1.92± 0.6

După cum se vede din tabelul 1, valorile medii ai aşa indici ca durita-
tea totală depăşesc considerabil normativele igienice de 10 m mol/dm3 în 
toate localităţile cercetate, întrecând norma aproape de 2 ori în s. Sarata-
Nouă, r-nul Leova. Normativul conţinutului rezidiului fix de 1500 mmol/dm3 
este esenţial depăşit în sudul şi centrul republicii, constituind respectiv 
2131,2±260,0 şi 2551,4±272,0 mg/dm3.

Componenţa minerală a apelor subterane în funcţie de cele mai princi-
pale elemente chimice (cationi şi anioni) diferă semnificativ în satele cerce-
tate. În special, cantitatea de sulfaţi, care este la un nivel destul de favorabil 
în satul Pojăreni şi Chetrosu, însă depăşeşte moderat nivelul admisibil de 
500 mg/dm3 în localităţile Cioropcani şi Sarata-Nouă. În acelaşi timp, are 
loc o situaţie de altă natură în privinţa conţinutului de hidrocarbonaţi în 
apă, concentraţia cărora în s. Sarata-Nouă şi Pojăreni este egală respectiv 
cu 571,1 şi 526,9 mg/dm3, iar în satele Chetrosu şi Cioropcani – cu 669,9 şi 
819,6 mg/dm3 respectiv. 

Dintre indicii mineralizării apei este absolut necesar a analiza conţinutul 
cationilor de sodiu şi potasiu, care constituie valori mai ridicate în apa fân-
tânilor din satele Sarată-Nouă, Chetrosu şi Cioropcani, respectiv 497,3±69,7, 

306,7±50,3 şi 557,0±55 mg/
dm3. În Pojăreni acest indice 
constite în medie 91,13±11,9 
mg/dm3.

În toate localităţile cer-
cetate conţinutul de cloruri 
în apa examinată corespun-
de nivelului admisibil de 350 
mg/dm3. Acest indice este 
mai mare în apa din satul Sa-
rata-Nouă şi constitue 314,3 
± 38,7 mg/dm3, care în medie 
este sub normativul igienic, 
însă unele probe aparte 
(15%) depăşesc cerinţele în 
vigoare. Una dintre proble-
mele majore ale Republicii 
Moldova este cea a conţi-
nutului de fluor în apa po-
tabilă. În special, conţinutul 
carenţial de fluor evidenţiat 
de noi în s. Pojăreni (0,26± 
0,05 mg/dm3) şi în s. Sarata 
Nouă (0,22±0,06 mg/dm3) 
prezintă cauza dezvoltării 
cariei dentare.

Aşadar, în Sarata-Nouă 
numărul fântânilor apa că-
rora nu corespunde cerin-
ţelor igienice la majoritatea 
indicilor mineralizării este 
mai mare comparativ cu 
satele Chetrosu, Pojăreni şi 
Cioropcani, excepţie făcând 
ponderea fântânilor după 
conţinutul de hidrocarbona-
ţi, numărul cărora este mai 
mare în Cioropcani şi Che-
trosu (vezi figura ). Locul doi 
între satele cercetate în ceea 
ce priveşte necorespunderea 
indicilor mineralizării apei 
potabile cu normativele în 
vigoare îl ocupă sursele de 
apă din Cioropcani, fiind 
depăşit de s. Pojăreni doar 
la conţinutul de fluor şi la 
duritatea totală. 

În localităţile cu un nivel 
sporit de poluare a solului, în 
vecinătatea complexelor 
zootehnice, gospodăriilor 
din sate şi locurilor poluate 
cu zeamă de băligar, apele Ponderea fântânilor ce nu corespund cerinţelor igienice în funcţie de compoziţia 
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freatice din care de regulă se alimentează fântânile 
conţine o cantitate mărită de amoniac, azotiţi, şi azotaţi. 
Aceste substanţe sunt considerate indici indirecţi de 
poluare a apei cu substanţe organice [1]. 

Valorile concentraţiei de amoniac în apa fântânilor 
cercetate sunt foarte variate. Din tabelul 2 observăm 
că cea mai mare concentrţie de amoniac s-a depistat 
în apa fântânilor din satul Sarata-Nouă , cea mai mică 
concentraţie – în satul Pojăreni. 

Tabelul 2

Conţinutul sărurilor de azot în apele subterane (M±m)

Localitatea
Indicii

Amoniac 
(mg/dm3)

Nitriţi
(mg/dm3)

Nitraţi
(mg/dm3)

Pojăreni 0,05±0.004 0,009 ± 0,003 171,2± 29,3
Sarata-Nouă 0,35 ± 0,14 0,008± 0,001 182,45± 22,26
Cioropcani 0,114+0,024 0,06 ± 0,01 182,0± 50,0
Chetrosu 0.05±0.006 0.003±0.0001 220.7±30,4

  
Apa potabilă folosită de către copiii cercetaţi are, 

de asemenea, un conţinut mai sporit de azotiţi în s. 
Cioropcani, ceea ce denotă nivelul de poluare organică 
a acesteia.

Spre deosebire de toţi ceilalţi indici de poluare 
organică a apei potabile, azotaţii manifestă valori deo-
sebit de înalte în toate localităţile cercetate, valorile 
lor medii depăşind de peste 3 ori CMA. Sursele de apă 
ce nu corespund cerinţelor igienice în privinţa conţi-
nutului de azotaţi alcătuiesc un procent foarte înalt în 
toate localităţile cercetate. Astfel, primul loc îl ocupă 
s. Cioropcanii (100%), urmează apoi Chetrosu (93,8%), 
Sarata-Nouă (85%) şi Pojăreni (60%).

Concluzie

1. Copiii din satele cercetate se alimentează 
cu apă potabilă din stratul freatic, care nu cores-
punde recomandărilor igienice după următorii 
indici: duritatea totală, reziduul fix, sulfaţii, hi-
drocarbonaţii, cationii de sodiu şi potasiu, calciu, 
magneziu, fluor, azotaţi.

2. Rezultatele ivestigaţiilor denotă necesita-
tea elaborării unui complex de măsuri direcţiona-
te spre îmbunătăţirea calităţii apei în fântânile din 
localităţile rurale. 
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VARIOLA ÎN REPUBLICA MOLDOVA
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Medicină Preventivă 

Summary
Smallpox in the Republic of Moldo-
va 
In the article are presented the mor-
bidity data of smallpox in the Repub-
lic of Moldova from the historic point 
of view, including the production of 
the vaccine against chickenpox in 
Basarabia, vaccination of the popu-
lation and finally the eradication of
this infection in the area between 
Prut and Nistru rivers and in the 
entire world.

Variola este o boală virotică infecţioasă acută, înalt contagioasă şi 
face parte din grupul infecţilor deosebit de periculoase. Se manifestă 
prin intoxicaţie gravă şi erupţii pustulo-veziculare pe piele şi mucoase. 
Este provocată de un virus din familia Poxviridea, genul Orthopovirus 
cu denumirea Orthopoxvirus variola. Sunt cunoscute două variante: a) 
O. variola var. major – agentul variolei naturale şi b) O. variola var. minor 
– agentul alastrumului, care provoacă forme benigne de variolă la om. 
Letalitatea în cazul formelor grave ajunge la 70–100% [8]. 

Conform unor informaţii de ultimă oră, variola a apărut odată cu 
primele aşezări umane agricole, aproximativ acum 10.000 de ani, şi 
a fost atestată şi la mumiile egiptene, iar primele descrieri cunoscute 
datează cu secolul IV î.H. în China [1]. Primul care a atestat variola ca 
boală transmisibilă contagioasă a fost marele medic Abu Ali ibn Sina, 
cunoscut în Europa sub numele de Avicena (980-1037), iar agentul 
acestei nemiloase infecţii a fost descris peste circa 9 secole (1906) de 
către Paschen – aşa-numitele corpuscule elementare ale lui Paschen [12]. 
Conform unor păreri, epidemiile catastrofale din America au contribuit 
la decăderea imperiilor Aztec şi Inca, iar în Vest variola a fost introdusă 
în secolul XVI. Pe la sfârşitul secolului XVIII, în Europa mureau anual 
circa 400.000 de oameni şi o treime din cei rămaşi în viaţă au orbit [1]. 
Epidemii crâncene de variolă în Europa au fost înregistrate în secolele 
XVI–XVIII, când în urma acestei necruţătoare maladii mureau 1/8–1/6 
din toţi bolnavii, iar în rândul copiilor decedau fiecare al treilea. Unul 
dintre medicii din acele vremuri, Merculialis, spunea că „fiecare om 
trebuie să se îmbolnăvească de această boală măcar o dată în viaţă”, iar 
alt medic, englezul Sуdenham, a denumit variola „boală orbilă care 
duce în mormânt mai multe jertfe decât toate celelalte epidemii, decât 
praful şi războaiele” [4]. 

În unele comunicări se menţionează că în secolul al XVII-lea au 
fost decimaţi de variolă 60 mil. de europeni. Şi în secolele XVIII şi XIX 
variola a fost cauza milioanelor de victime, chiar şi în teritoriile izolate, 
în care era introdusă de caravane negustoreşti, călători, pelerini, armate 
invadatoare, marinari [3].

Despre răspândirea şi pagubele cauzate populaţiei din spaţiul 
Pruto-Nistrean este greu de judecat, dat fiind faptul că referitor la 
perioada respectivă s-au păstrat foarte puţine date, acestea fiind 
împrăştiate sporadic prin rapoartele şi corespondenţa diferitelor 
comitete judeţene ale serviciului sănătăţii publice. În documentele 
Comitetului regional de sănătate publică din anii ’50 ai veacului XIX 
există date potrivit cărora la sfârşitul anului 1853 şi începutul anului 
1854, printre coloniile din sudul Bugeacului a bântuit o epidemie de 
variolă. Din datele acestor documente reiese că în trei dintre aceste 
aşezări s-au îmbolnăvit de variolă 145 de copii şi 24, adică peste 16,5% 
dintre ei, au murit. Date asemănătoare privind epidemiile de variolă 
conţin şi rapoartele trimise din or. Hotin (aprilie–mai 1854), din judeţele 
Acherman, Cahul, Orhei [10].
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La începutul secolului XX variola făcea mii de 
victime. Conform unor date, în 1912 au fost înre-
gistrate 1060 de cazuri de variolă cu o letalitate de 
66,9% [6]. Aceste documente sărace în date cifrice, dar 
tulburătoare după conţinut, demonstrează caracterul 
epidemic al cazurilor de îmbolnăvire a populaţiei de 
variolă, gradul înalt al mortalităţii din cauza folosirii 
incomplete a mijloacelor de combatere eficientă a 
ei. Această dezastruoasă situaţie a impus omenirea să 
încerce diferite metode de combatere a necruţătorului 
flagel. Una din măsuri a fost metoda „variolizării”, care 
se reducea la inocularea virusului variolic (puroi din 
pustulele variolice de la bolnav) celor sănătoşi, cu spe-
ranţa că aceştia vor face o formă uşoară a variolei. 

Conform unor date,  „variolozarea” ca meto-
dă de prevenţie a maladiei în ţinuturile noastre a 
fost cunoscută cu multe secole în urmă. Dmitrie 
Cantemir, în lucrarea Istoria Imperiului Otoman, 
menţionează că încă în secolul XVI comercianţii 
din Stambul cumpărau numai fete la care pe mână 
sau coapsă erau semne de vaccinare contra vario-
lei, efectuată în copilărie [13]. În Rusia variolaţia a 
fost iniţiată de Ecaterina II, care din copilărie avea 
o teamă grozavă de variolă. Fiind informată de efi-
cacitatea variolaţiei, Ecaterina l-a invitat din Anglia 
pe doctorul Tomas Dimsdal, cunoscut specialist 
în variolaţie, şi la 12 octombrie 1768 a fost supusă 
variolaţiei cu material pustulos luat de la un copil 
de şase ani, Aleksandr Danilovici Markov, bolnav de 
variolă. La 1 noiembrie a fost variolat şi moştenito-
rul tronului, Pavel, fără complicaţii deosebite. Dat 
fiind faptul că majoritatea populaţiei se împotrivea 
variolaţiei, Ecaterina II a calificat astfel acţiunea sa: 
„Мой предмет был своим примером спасти от 
смерти многочисленных верноподданных, кои, 
не зная пользы этого способа, оного страшась, 
оставались в опасности”. Mai târziu acest copil a 
fost încadrat în corpul de cadeţi, ridicat la rang de 
aristrocrat cu numele de familie „Оспенный”. Tot în 
Rusia, prima vaccinare cu vaccinul lui Jenner a fost 
făcută de cunoscutul profesor E. O. Muhin copilului 
Anton Petrov, căruia printr-un ucaz special i s-a 
schimbat numele în „Vacţânov” [12]. Dar în multe 
cazuri cel variolizat contracta o boală gravă, de multe 
ori mortală, ce limita aplicarea acestei măsuri. 

O eră nouă în prevenţia variolei începe în anul 
1796, când medicul englez de ţară din Berkeley, 
Edward Jenner, a propus o metodă asemănătoare, 
dar mai puţin periculoasă şi foarte eficace. Lucrând 
în mediul rural, el a observat că cei care contractau 
variola vacilor, cunoscută sub denumirea de „vacci-
nă”, nu făceau variolă. Metoda se reducea la inocu-
larea celor sănătoşi a puroiului din pustule luate de 
la vaci. Vaccinarea antivariolică fusese introdusă în 

Rusia în 1801. În 1805 ministrul afacerilor interne a 
emis pentru toată Rusia o circulară, prin care direcţiile 
sanitare erau obligate să se ocupe de vaccinarea anti-
variolică, iar la 3 mai 1811 guvernul a emis un ucaz 
cu privire la instituirea în toate oraşele guberniale, 
regionale şi judeţene a comitetelor de combatere a 
variolei. Dar vaccinarea antivariolică a populaţiei a 
continuat să se facă în proporţii extrem de reduse. 
Astfel, din procesele-verbale ale şedinţelor Direcţiei 
de zemstvă a regiunii Basarabia pentru anul 1849 
(deci când Basarabia era deja capturată de Rusia) 
reiese că în 1847 din cei 38 312 de copii născuţi în 
cursul anului au fost vaccinaţi contra variolei numai 
27 509, iar dacă se iau în consideraţie cei 3345 de 
copii care au murit, cifra pruncilor nevaccinaţi se 
ridică la mai mult de 14 mii [7].

Materialele din acei ani ne permit să conchidem 
că vaccinarea antivariolică nu se aplica în plină mă-
sură nici celor care aveau strictă nevoie de ea şi nici 
ca mijloc de profilaxie, lucru care nu putea să nu se 
reflecte asupra răspândirii epidemiilor atunci când 
erau aduse în ţinut.

Indiferenţa autorităţilor, insuficienţa materialu-
lui de inoculare (detritus), lipsa sau slaba pregătire 
a persoanelor care efectuau vaccinarea antivariolică 
duceau la izbucnirea periodică a unor epidemii de 
variolă, care secerau multe vieţi. O confirmare a celor 
spuse o găsim într-o dare de seamă a Ministerului 
Afacerilor Interne pentru anul 1845, în care se arată 
că despre munca nesatisfăcătoare în ceea ce priveşte 
vaccinarea antivariolică a populaţiei „…vorbeşte fap-
tul că la noi bântuie fără încetare variola epidemică, 
numeroasele victime pe care le înghite şi buletinele 
comitetelor de combatere a variolei, din care se vede că 
în anul 1845 în Rusia tocmai o treime din numărul nou-
născuţilor a rămas nevaccinată contra variolei” [8]. 

Există numeroase motive şi fapte care ne per-
mit să referim pe de-a-ntregul această constatare şi 
la Basarabia de atunci. Astfel, în procesele-verbale 
ale Congresului al V-lea a medicilor de zemstvă din 
gubernia Basarabia, care a avut loc în anul 1885, au 
fost înregistraţi 127 de bolnavi de variolă, dintre ei 
18 au decedat, iar în anul 1886 – respectiv 146 şi 
24. În materialele acestui congres mai găsim infor-
maţia că în sectorul doi al judeţului Bender a avut 
loc o epidemie de variola şi că în 9 luni ale anilor 
1885-1886 variola a făcut ravagii în 19 localităţi, în-
registrându-se 711 bolnavi, dintre care 272 au murit 
(38,25%), inclusiv în rândul celor vaccinaţi – 16,66% 
şi al celor nevaccinaţi – 46,24%. În 120 de localităţi 
ale judeţului Orhei, în aceşti ani (1885-1886) s-au 
îmbolnăvit de variolă 2420 de persoane, dintre care 
474 (19,5%) au murit, în judeţul Acherman (Cetatea 
Albă) variola a fost înregistrată în peste 50 de lo-
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calităţi, s-au îmbolnăvit 1632 de cetăţeni, au murit 
446 sau 27,33%. Deşi în aceşti ani deja se vaccinau 
mulţi copii. În materialele acestui congres găsim in-
formaţia că în judeţul Orhei în aceşti doi ani au fost 
vaccinate contra variolei 14.844 persoane, în judeţul 
Acherman (Cetatea Albă) – 30.760 persoane. Numai 
în 4 judeţe (Chişinău, Bender, Orhei şi Acherman) din 
cele 8 în această perioadă s-au înbolnăvit 5036 şi au 
murit 1234 persoane (24,5%) [10]. Aşadar, situaţia 
epidemiologică rămânea a fi foarte şi foarte încor-
dată. În revista „Врачебная хроника Бессарабской 
губернрии” sunt expuse date privind cazurile de boli 
infecţioase, inclusiv cazurile cunoscute de variolă 
– 1099, dintre care majoritatea (838) înregistrate în 
lunile octombrie – decembrie [10]. Această situaţie 
nu putea să nu neliniştească medicii cu viziuni pro-
gresive de pe atunci, inclusiv pe unii din Basarabia.

Epoca combaterii variolei prin vaccinare în Ba-
sarabia începe mult mai târziu, peste mai mult de 100 
de ani după invenţia lui Jenner, şi se datorează ideii 
şi sfaturilor lui I. I. Mecinikov, şeful staţiei antirabice 
din Odesa, la care mai mulţi specialişti din Basarabia 
frecventau cursurile de combatere a rabiei şi variolei. 
Unul dintre ei, A.V. Korciac-Cepurkovski, care a înte-
meiat în anul 1891 în Basarabia Biroul sanitar de gu-
bernie şi l-a condus până în 1897, preocupat mult de 
situaţia nesatisfăcătoare în prevenţia variolei în Rusia, 
a propus medicului Toma Ciorbă (care ocupa pe 
atunci postul de medic-sanitar al oraşului Chişinău) 
şi Iu. A. Kveatkovski să organizeze în Chişinău primul 
punct privat în Basarabia de pregătire a vaccinului 
antivariolic, care a început să funcţioneze în anul 
1893, cu condiţia că Uprava gubernială a Basarabiei 
îi va restitui doctoriţei (Kveatkovski) o compensaţie 
oarecare şi toate zemstvele judeţene vor lua detrit 
antivariolic de la punctul ei [8]. Acest punct a fost 
deschis şi a funcţionat mai mulţi ani într-o clădire 
auxiliară a Spitalului Republican de Traumatologie 
şi Ortopedie de astăzi.

Confirmarea acestui foarte important eveni-
ment în combaterea variolei o găsim în Врачебная 
хроника Бессарабской губернии pentru anul 1893, 
în care se anunţă că din luna martie în oraşul Chişinău 
este deschis „оспенный телятник” de către medicul 
Iu. A. Kveatkovski, care a administrat timp de 4 ani 
aşa un punct în gubernia Herson [5].

Ca urmare, în următorii ani s-a activat procesul 
de vaccinare a copiilor contra variolei, acţiune ce a 
contribuit la reducerea morbidităţii şi mortalităţii. 
În darea de seamă a zamstvei Soroca pe anul 1900 
se menţionează că au fost înregistraţi doar 229 de 
bolnavi şi 23 (10%) dintre ei au decedat [9]. 

În teritoriile României de astăzi prima vaccinare 
antivariolică a fost efectuată în anul 1832, iar cea obli-

gatorie – în anul 1874. În consecinţă, ultima epidemie 
de variolă în acest spaţiu (probabil şi în Basarabia) 
a avut loc în anul 1919 cu 20 000 de bolnavi, dintre 
care 5134 au murit [3].

Datorită variolizării, în anii ce au urmat morbi-
ditatea prin variolă a scăzut radical. Conform unor 
date statistice, pe parcursul anilor 1930-1937 în 
România au fost înregistraţi doar 63 de bolnavi de 
variolă. Ultimele 2 cazuri în Basarabia au fost înregi-
strate în anul 1936 – a câte un caz în judeţele Orhei 
şi Tighina [7].

În anii postbelici vaccinarea contra variolei era 
în plină desfăşurare, fapt confirmat de unele date 
incomplete de care dispunem. Conform unor infor-
maţii colectate din arhiva CNŞPMP, numai în 6 luni ale 
anului 1963 au fost vaccinate contra variolei 35.866 
şi revaccinate 187.805 persoane, iar în 5 luni ale anu-
lui 1964 – respectiv 27.763 şi 158.994 de persoane. 
Pentru anul 1966 au fost planificate 68.000 vaccinări 
şi 450 000 revaccinări (ANRM, fondul 3040, inv. nr. 
4, u.p. 120). Această tactică de prevenţie specifică 
a contribuit eficient la menţinerea ponderii înalte a 
populaţiei imunizate şi neadmiterea cazurilor de va-
riolă importată, deşi situaţia epidemiologică în lume, 
cum vom vedea din datele prezentate în continuare, 
rămânea destul de nefavorabilă şi pe parcursul anilor 
ce au urmat existau posibilităţi de a fi importată. 

Situaţia pe întreaga planetă rămânea foarte 
încordată, chiar şi în a doua jumătate a secolului XX. 
Conform unor date, pe parcursul anilor 1953-1963 în 
lume au fost înregistrate mai mult de 1 mil. de cazuri 
de variolă în 103 ţări, majoritatea fiind din Asia şi 
Africa [14], ceea ce contribuia la exportarea acestei 
infecţii: SUA (1947), Anglia (1961), Moscova (1960). 
În perioada 1947-1972, în ţările dezvoltate au fost 
înregistrate 29 de cazuri de import cu 36 cazuri de 
variolă, care au provocat în continuare alte 648 de 
cazuri în teritoriile respective [14], iar în toată lumea 
în anii 1970-1974 au fost înregistrate peste 400 000 
de cazuri [3].

Această situaţie nu a putut să nu pună în faţa 
Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, problema eradică-
rii variolei în lume, ţinând cont de faptul că ştiinţa şi 
practica dispunea de un vaccin foarte eficient în plan 
imunologic şi, prin urmare, în plan epidemiologic. În 
rezultatul examinării mai multor propuneri, în primul 
rând a celei a fostei URSS, OMS la şedinţa a X-a din 
1958 adoptă rezoluţia privind Programul de eradicare 
globală a variolei.

Dar situaţia epidemiologică rămâne nefavo-
rabilă, în special în ţările asiatice (21.311 cazuri) şi 
India (127967 de cazuri). În anul 1966, OMS aprobă 
rezoluţia privind intensificarea programei de imuni-
zare pentru următorii 10 ani din contul investigaţiilor 
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naţionale şi donaţiilor benevole (132 mil. dolari SUA) 
şi din bugetul OMS – 48 mil., organizând o secţie spe-
cială de eradicare a variolei în frunte cu D. Henderson. 
În urma eforturilor depuse, în anul 1987 au fost în-
registrate în Etiopia ultimele cazuri unice de variolă. 
Conform criteriilor de atunci, se cerea supravegherea 
epidemiologică de 2 ani, pe parcursul cărora să nu 
fie înregistrate cazuri noi, ceea ce a şi fost confirmat. 
În consecinţă OMS, la a 33-a şedinţă a sa din 8 mai 
1980, declară solemn că „lumea şi toate popoarele 
au dobândit libertatea faţă de variolă, care a fost una 
dintre cele mai distrugătoare boli, afectând în formă 
endemică multe ţări încă din timpurile antice, lăsând 
după sine moarte şi orbire” [14]. Aşadar, omenirii i-a 
trebuit aproape 200 de ani după invenţia lui Jenner 
ca să biruiască acest necruţător flagel.

Vaccinarea contra variolei în fosta Uniune Sovie-
tică, deci şi în Moldova, a fost stopată în anul 1980. 
Conform unui tratat internaţional virusul variolei a 
fost nimicit în toate laboratoarele lumii, cu excepţia 
SUA şi Rusia, în laboratoarele cărora virusul se mai 
păstrează în scopul producerii vaccinului pentru 
situaţii neprevăzute.

Aşadar, variola a fost prima boală infecţioasă 
care face parte din grupul infecţiilor eradicate în 
Republica Moldova.
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Summary
Mosses as bioaccumulators and 
indicators of a degree of radioactive 
contamination of the environment 
In this article is examined the 
quantitative-qualitative method of 
evaluation of a degree of radioac-
tive environmental contamination 
by means of bioaccumulators from 
of Mosses Class. Is established, that 
representatives of this Class, possess 
the increased ability of accumulation 
for different radionuclides, inclusive 
of the Cs-137 and Sr-90. On the 
basis of statistical processing results 
of the radiological researches, is es-
tablished, that between the contents 
of the radionuclides in an environ-
ment and their contents in mosses 
there is a positive correlation that 
allows to use mosses as quantitative-
qualitative indicators of radioactive 
environmental contamination. In 
article are given empirical formulas 
for definition of contents Cs-137 and
Sr-90 (Bq/kg) in 0-20 cm layer of the 
untreated soil, proceeding from the 
contents of these radionuclides in a 
moss, selected in the given area.

Introducere

Interesul faţă de metodele de investigaţie a gradului de poluare a 
mediului ambiant prin intermediul indicatorilor biologici nu este nou. 
Sunt cunoscute un şir de metode de monitoring al poluării aerului 
pentru diferiţi agenţi poluanţi, cum ar fi: SO

2
, NO

x
, metale grele – Zn, 

Pb, Cd, Hg etc. prin intermediul bioindicatorilor din clasa Lichenilor şi 
Ciupercilor [3, 4]. Posibilitatea folosirii organismelor din această clasa 
în scopul efectuării unui biomonitoring al conţinutului radionuclizilor 
în mediul ambiant a relevat faptul că, în afară de aceste clase, există şi 
alţi reprezentanţi ai florei spontane, capabili să acumuleze în ţesuturile 
lor cantităţi considerabile de radionuclizi. În urma evaluării gradului de 
acumulare sau a „factorului de acumulare” a radionuclizilor în ţesuturile 
bioindicatorilor din mediu în comparaţie cu concentraţia radionuclizi-
lor din stratul fertil al solului (în special, 0-20 cm), s-a stabilit că gradul 
maxim revine organismelor din clasa Briofitelor sau Muşchilor [1, 2].

Materiale şi metode

Pentru stabilirea unei posibile corelaţii între concentraţia radio-
nuclizilor din muşchi şi concentraţia lor în stratul fertil de sol (0-20 cm), 
s-a procedat la compararea acestor parametri pentru diferite regiuni 
ale republicii, ce se caracterizează printr-un grad diferit de poluare 
cu radionuclizi şi tipuri de sol. În special, au fost prelevate probe din 
Centrul, Nordul şi Sudul republicii (1). Muşchii, în special speciile Ano-
modon (Hook & Tayl) din genul Leskaceae (Shimp), subordinul Leuco-
dontineae (Fleisch), ordinul Bryales, şi Leucobrium (Hampe) din genul 
Leucobryaceae (Schimp), subordinul Dicranineae (Fleisch), [5] au fost 
prelevaţi de pe substraturile naturale cu expoziţii verticale, care nu sunt 
supuse aşa-numitei poluări acumulative cu radionuclizi – în special de 
pe scoarţa tulpinilor arborilor cu o vârstă mai mare de 30 de ani (în 
caz de prelevare a bioacumulatorilor de pe roci naturale (stânci) vârsta 
substratului se consideră a fi mai mare de 30 de ani). În aceste condiţii, 
se consideră că muşchii concentrează radionuclizii preponderent din 
aer, fără a avea contact cu substratul poluat (solul). 

Solul necultivat (în special de pădure) s-a prelevat în stratul de 
0-20 cm în vecinătatea nemijlocită de locul prelevării muşchilor din 
patru puncte. Probele de sol şi muşchi au fost uscate până la masa 
aerian-uscată. Determinarea calitativ-cantitativă a concentraţiilor 
radionuclizilor Cs-137 şi Sr(Y)-90 s-a efectuat prin metode instrumen-
tale (spectrometria gama cu detector de scintilaţie cu cristal de NaI 
(Tl) de dimensiunile 63 x 63 mm) la complexul gama-spectrometric 
Progres-2000 şi prin metoda separării radiochimice şi betaradiometriei 
la instalaţia alfa-beta radiometrică cu fond mic UMF-2000, cu un fond 
propriu beta nu mai mare de 0,015 imp/sec, prin metode de separare 
clasice prin oxalaţi de Sr(Y)-90 [6]. Activitatea Sr(Y)-90 din sol şi muşchi 
s-a determinat după descendentul Y-90 (Y

2
0

3
), pe un suport de 50 mg 

de ytriu stabil. 
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În afară de aceasta, la locul prelevării mostrelor de 
sol şi muşchi s-a determinat debitul dozei echivalente 
ambientale gama cu spectrometru-dozimetrul portabil 
Field-Speac cu limita de înregistrare de 0,01 µSv/ora – 5 
Sv/oră, în diapazonul energetic de 0,09 -3,00 MeV.

Datele investigaţiilor calitativ-cantitative sunt 
prezentate în tabelul 1.

Rezultate

Analiza radiologică a mostrelor prelevate şi 
a prelucrării matematice a datelor obţinute a de-

monstrat prezenţa unei corelaţii pozitive (ρ = 0,958) 
pentru Cs-137 şi (ρ= 0,952) pentru Sr(Y)-90) între 
conţinutul radionuclizilor Cs-137 şi Sr(Y)-90 din sol, 
raportat la conţinutul acestor radionuclizi din muş-
chi. A fost stabilit că factorul maxim de acumulare se 
determină pentru Sr(Y)-90 şi constituie circa 26,20 cu 
o valoare medie de 23,18, şi pentru Cs-137 - 5,16, cu 
o medie de 3,61 corespunzător. Acest fapt ne oferă 
posibilitatea de a efectua un scrining al gradului de 
poluare a mediului prin intermediul determinării 
concentraţiei radionuclizilor din muşchi şi raportării 

Tabelul 1
Valorile conţinutului de radionuclizi din substratul sol şi bioindicator (muşchi)

Nr.
Denumirea 

probei

Greutatea 
aerian-

uscată g

Cs-137
Bq/kg

Factorul de 
acumulare 

Cs-137

Sr(Y)-90
Bq/kg

Factorul de 
acumulare 

Sr(Y)-90

Sr(Y)-90/
Cs-137 din 

muşchi

Sr(Y)-90/
Cs-137 în 

stratul 0-20 
cm de sol

1

Muşchi, 
Chişinău, Valea 
Trandafirilor
– vale, lac

108
16,80±7,90
19,90±8,10

X=18,35±8,00
4,84

62,50±5,90
60,40±5,70

X=61,45±5,80
23,60 3,3

2

Sol 0-20 cm, 
Chişinău, Valea 
Trandafirilor
– vale, lac

1050
3,80±0,90
3,77±1,17

X=3,79±1,04

2,45±0,13
2,80±0,15

X=2,60±0,14
0,69

3

Muşchi, 
Chişinău, Valea 
Trandafirilor
– pantă

43,6
61,60±18,30
63,50±17,60

X=62,55±17,95
2,55

193,50±14,60
200,60±15,10

X=197,50±14,80
19,30 3,2

4

Sol, 0-20 cm, 
Chişinău, Valea 
Trandafirilor
– pantă

1035
25,60±3,90
23,50±4,10

X=24,55±4,00

10,95±0,90
9,50±0,80

X=10,25±0,90
0,42

5
Muşchi, Orhei 
– pădure

100
199,30±17,10
187,80±21,30

X=193,55±19,20
3,08

289,30±17,40
296,50±18,50

X=292,65±17,80
25,60 1,5

6
Sol 0-20 cm, 
Orhei – pădure

1046
65,25±8,10
60,32±6,70

X=62,79±7,40

10,40±0,90
12,20±1,10

X=11,30±1,00
0,18

7
Muşchi, 
Cojuşna 
– pădure 

87,0
88,50±17,40
76,80±16,30

X=82,65±16,85
5,16

316,20±21,90
297,50±18,40

X=306,90±19,10
26.20 3,8

8
Sol 0-20 cm 
Cojuşna 
– pădure

1018
13,40±3,20
18,60±4,20

X=16,00±3,70

11,80±1,10
11,60±0,98

X=11,70±1,00
0,73

9
Muşchi, 
Hânceşti 
– pădure

52,3
47,90±15,70
56,30±14,80

X=52,10±15,25
2,40

237,90±15,40
215,00±12,40

X=226,45±13,90
25.60 4,56

10
Sol 0-20 cm, 
Hânceşti

1016
25,30±3,81
18,10±3,10

X=21,70±3,45

9,10±0,80
8,60±0,75

X=8,85±0,80
0,41

Medii pentru muşchi 3,61 23,18
3,34 0,49 pentru 

sol

σ = 1,69 σ = 8,38 σ =1,27 0,05

σ
x 
= 1,3 σ

x
 = 2,89 σ

x
 =1,13 0,23

X2 = 6,78 X2 = 33,54 X2 = 5,08 0,20

Sol/muschi
ρ = 0,958

P
0,95

 ± 1,39
Sol/muschi
ρ = 0,952

P
0,95

 ± 2,53 P
0,95

 ± 0,99 P
0,95

 ± 0,20
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acestor valori la factorul de acumulare, determinând, 
astfel, concentraţia lor din sol cu o incertitudine de 
circa P0,95 ± 2,53 sau 10, 90 % pentru Sr(Y)-90) şi 
P0,95 ± 1,4 sau 38,5 % pentru Cs-137, după urmă-
toarele relaţii:

1) A Sr(Y)-90 =  pentru Sr(Y)-90,

unde: A Sr(Y)-90 – 
activitatea determinată în stratul de 

sol de 0-20 cm, Bq/kg;
  A Sr(Y)-90m – activitatea Sr(Y)-90 Bq/kg din muş-

chi;
 Fa(23,18) – factorul de acumulare pentru Sr(Y)-

90.
2)  A Cs-137 = �������

�
�

������� �  pentru Cs-137,

unde: A Cs-137 
–

 
activitatea determinată în stratul de 

sol de 0-20 cm, Bq/kg;

  A Cs-137m – activitatea Cs-137 Bq/kg din muşchi;

   Fa(5,16) – factorul de acumulare pentru Cs-137.

În afară de aceasta, s-a stabilit că muşchii acu-
mulează şi radionuclizi alfa cu o activitate specifică 
de circa 20 Bq/kg, ceea ce îi face obiecte comode 
pentru determinarea U-238-235, Th-232, Pu-238-239 
şi a altor radionuclizi alfa din zonele cercetate.

Concluzii

1. În consecinţa investigaţiilor efectuate, s-a 
stabilit că reprezentanţii clasei Briofita posedă o 
afinitate sporita faţă de Cs-137, Sr(Y)-90, precum şi 
pentru alţi radionuclizi;

2. În activitatea specifică a muşchilor au fost 
determinate şi anumite concentraţii de radionuclizi 
iradiatori alfa, ceea ce oferă posibilitatea efectuării 

unui scrining al gradului de poluare cu aceşti radio-
nuclizi;

3. Aplicarea metodei de evaluare a concentra-
ţiei radionuclizilor tehnogeni şi naturali în sol prin 
intermediul muşchilor reduce considerabil timpul 
şi costul analizelor radiologice;

4. Această metodă poate fi efectuată şi în lo-
curi în care nu este posibilă prelevarea solului (rocă, 
localităţi urbane etc.);

5. Prin intermediul acestei metode poate fi re-
construit gradul contaminării radioactive a mediului 
pe parcursul perioadei de existenţă a substratului 
(arborelui, rocii etc.) de pe care au fost prelevaţi 
muşchii. 
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Summary 
The socio-hygienic characteristic 
of day regime at adolescents of 15-
18 years
The study results reflect a bad situa-
tion of spreading of some risk factors 
at adolescents of 15-18 years. In 
relation with that appears the neces-
sity of implementation in institutions 
for adolescents (schools, colleges, 
others) of one fortify health program, 
of changing the attitude towards per-
sonal health and risk factors which 
influence with forming the motivation
of health way of living.

Introducere

În menţinerea sănătăţii omului o importanţă majoră o au condi-
ţiile de muncă, cele habituale, caracterul alimentaţiei, nivelul bunăs-
tării etc., adică factorii de ordin social şi economic. Anume aici sunt 
situate riscurile ce pot condiţiona dereglarea sănătăţii individului şi 
pot diminua sau intensifica influenţa factorilor de risc cu caracter 
medico-biologic. Modul de viaţă cuprinde un şir de aspecte: biologic, 
social, etnic, cultural etc.

Starea de sănătate a adolescenţilor este influenţată de un şir de 
factori cu caracter medico-biologic şi socioigienic. Pentru a reduce 
sau a exclude influenţa lor, urmează de rezolvat un şir de probleme în 
domeniile educaţiei şi instruirii igienice a familiilor, acceptării şi res-
pectării unui mod sănătos de viaţă, formării atitudinii conştiente faţă 
de consumul de alcool, fumatul, drogurile etc. [9, 15].

Studiile efectuate în ţară şi peste hotare demonstrează o legătură 
strânsă între starea generală a sănătăţii elevilor-adolescenţi şi modul lor 
de viaţă (solicitarea instructiv-educativă, educaţia fizică şi sportul, odihna 
activă, vizionarea emisiunilor TV, lucrul/jocul la calculator etc.) [1, 8].

Studiul actual denotă faptul că la majoritatea adolescenţilor lip-
seşte motivaţia modului sănătos de viaţă, ei posedă un nivel scăzut de 
cunoştinţe igienice, au o atitudine neserioasă faţă de propria sănătate 
şi o supraapreciază. În instituţiile de învăţământ preuniversitar (şcoli, 
licee, colegii etc.) nu se acordă atenţie formării atitudinii corecte faţă de 
sănătate şi răspunderii personale în menţinerea stării de sănătate. Nu 
toţi tinerii plasează sănătatea pe un loc de frunte printre valorile vieţii 
[6, 11, 12, 14]. Familia are un rol important în formarea şi menţinerea 
sănătăţii. A fost stabili faptul că factorii favorabili sociali, de trai, me-
dicali, psihologici etc. persistă mai frecvent în familiile adolescenţilor 
sănătoşi [4, 7, 10].

Materiale şi metode

În anii 2004-2006, în mun. Chişinău şi în raioanele Edineţ, Orhei 
şi Cahul au fost efectuate cercetări ştiinţifice, unul dintre obiectivele 
cărora a fost de a caracteriza din punct de vedere socioigienic factorii 
mediului şi algoritmul activităţilor adolescenţilor de 15-18 ani, inclusiv 
modul lor de viaţă.

Studierea modului de viaţă al adolescenţilor s-a efectuat prin 
intervievare cu ajutorul chestionarelor elaborate de către specialiştii 
CNŞPMP, care conţine întrebări privind componenţa familiei, regimul 
zilei, activitatea motorie, utilizarea băuturilor alcoolice, fumatul etc. 
Eşantionul a cuprins 280 de adolescenţi de sex masculin cu vârsta 15-
18 ani (82 – de 15 ani, 77 – de 16 ani, 91 – de 17 ani, 30 – de 18 ani).

Rezultate obţinute şi discuţii

Rezultatele studiului (tabelul 1) denotă faptul că un număr sem-
nificativ de adolescenţi sunt educaţi în afara familiei complete (de 
la 5,2% până la 12,1%). În majoritatea familiilor incomplete povara 
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educării copiilor îi revine mamei (de la 75,0% până 
la 100,0%). Important este şi faptul că majoritatea 
adolescenţilor nu sunt unicii în familie.

Tabelul 1

Date privind modul de viaţă al adolescenţilor

Vârsta (ani) 15 16 17 18
Numărul adolescenţilor supuşi 

interviului

82 77 91 30

Sunt educaţi în cadrul familiei 

complete (%)

89,0 94,8 87,9 93,1

În familiile incomplete adolescen-

ţii sunt educaţi numai de (%):

-mama

-tata

-alţii

100,0

-

-

75,0

25,0

-

90,9

-

9,1

100,0

-

-
Sunt unicii copii în familie, % 22,0 16,9 9,9 3,4

Date despre starea socială şi studiile părinţilor 
sunt prezentate în tabelul 2. Se denotă faptul că o 
parte mare de părinţi nu lucrează: până la 40 %. Stu-
dii medii incomplete au un număr redus de părinţi 
– de la 2,5 până la 7,2 % taţi şi de la 2,3 până la 8,8 
% mame. Semnificativă este cota părinţilor cu studii 
superioare: de la 23,9 până la 36,2% taţi şi de la 31,2 
până la 45,4 % mame. Ceilalţi părinţi au studii medii 
generale sau medii speciale.

Tabelul 2

Starea socială şi studiile părinţilor adolescenţilor (15-18 ani)

Vârsta adolescenţilor (ani)
15 16 17 18

Starea socială
Tata - funcţionar

- muncitor

- nu lucrează

21,1

62,0

16,9

24,7

54,8

20,5

19,8

61,7

18,5

15,4

53,8

30,8
Mama - funcţionar

- muncitoare

- nu lucrează

30,4

48,1

21,5

31,6

35,5

32,9

24,4

51,2

24,4

14,3

46,4

39,3
Studiile
Tata medii incomplete

medii generale

medii speciale

superioare

5,5

32,9

34,2

27,4

5,6

28,2

42,3

23,9

2,5

27,5

33,8

36,2

7,2

32,1

32,1

28,6
Mama medii incomplete

medii generale

medii speciale

superioare

8,8

30,0

30,0

31,2

4,2

25,0

33,3

37,5

2,3

11,4

40,9

45,4

7,1

17,9

39,3

35,7

Activitatea motorie este un component de 
importanţă majoră pentru modul sănătos de viaţă 
şi comportament. Ea depinde de nivelul socio-
economic al comunităţii, de organizarea educaţiei 
fizice, de dispunerea de timp liber, de posibilităţile 
funcţionale ale organismului, de accesibilitatea la 
complexele sportive.

Din acest punct de vedere, studiul denotă 
un comportament nesanogen al adolescenţilor şi 
tinerilor. În particular, tinerii de azi trăiesc şi învaţă 
în condiţii de hipodinamie. Educaţia fizică existentă 
în instituţiile de învăţământ practic nu contribuie la 
menţinerea unei activităţi motorii eficiente a tinerilor 
[3]. Datele chestionării relevă că 19,5% din adoles-
cenţii de 15 ani, 22,1% de 16 ani, 22,0% de 17 ani şi 
27,6% de 18 ani nu practică educaţia fizică, cauzele 
fiind lipsa condiţiilor (50,0 %), cealaltă jumătate spe-
cificând că nu le place sau nu au posibilitate să plă-
tească. Trecerea la sistemul de autogestiune a unor 
secţii, cercuri etc. îi lipseşte pe tineri de posibilitatea 
de a se ocupa de educaţia fizică şi sport.

Factorii de risc primordiali ai maladiilor nein-
fecţioase sunt deprinderile nocive ale adolescenţilor 
(fumatul, alcoolismul, drogarea). Tabagismul este 
un factor ce influenţează grav starea de sănătate şi 
dezvoltarea fizică [13]. Datele chestionării au relevat 
că printre tinerii de 15 ani la moment fumează 2,4%, 
printre adolescenţii de 16 ani fumează numai 10,4%, 
printre cei de 17 ani – 15,4%, iar printre cei de 18 ani 
– 27,6% 0 (vezi figura). Aceşti adolescenţi fumează 
permanent şi cota lor creşte odată cu vârsta [2]. 2,6% 
din adolescenţii de 16 ani au abandonat fumatul.

Datele au arătat că nimeni din adolescenţii 
chestionaţi nu consumă băuturi alcoolice regulat. 
Sporadic folosesc băuturi alcoolice 23,2% din adoles-
cenţii de 15 ani, 33,8% – de 16 ani, 52,7% – de 17 ani 
şi 79,3% – de 18 ani. Odată cu vârsta creşte cota celor 
care utilizează băuturi alcoolice [3]. Toţi adolescenţii 
chestionaţi (100%) au susţinut că nu se droghează.

Respectarea regimului activităţilor zilnice are 
o importanţă mare pentru sănătatea adolescenţilor. 
Majoritatea adolescenţilor se culcă la ora 23 (49,4% 
– de 15 ani, 36,3% – de 16 ani, 50,1% – de 17 ani şi 
37,9% – de 18 ani). Este semnificativă cota adoles-
cenţilor care se culcă la ora 24, constituind respectiv: 
12,4%, 26,0%, 21,1%, 27,8%. Sunt elevi care se culcă 
la ora 1 noaptea (1,2% – de 15 ani, 2,6% – de 16 
ani, 3,3% –de 17 ani, 6,9% – de 18 ani). Majoritatea 
adolescenţilor se scoală dimineaţa la ora 7, cota lor 
constituind respectiv: 53,6%, 61,0%, 40,6%, 41,4%. 
La orele 730-8 se scoală 25,6% din adolescenţii de 15 
ani, 22,1% – de 16 ani, 25,3% – de 17 ani, 13,8% – de 
18 ani. Se denotă şi un anumit număr de tineri care 
se scoală la orele 6-630 (20,8% – de 15 ani, 14,3% – de 
16 ani, 34,1% – de 17 ani şi 41,4% – de 18 ani) şi la 
ora 5 dimineaţa (de la 2,6 până la 3,4%). În aşa mod, 
cota adolescenţilor cu durata somnului mai mică de 
8 ore constituie printre cei de 15 ani 13,4%, de 16 ani 
– 32,5%, de 17 ani – 42,2%, de 18 ani – 60,7%, iar cu 
durata somnului de 8-9 ore respectiv 72,2%, 57,1%, 
50,1% şi 35,7%. Această neglijare a regimului zilei 
poate condiţiona dereglări funcţionale în organism, 
care se soldează cu surmenaj.
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Prin metoda chestionării a fost determinată 
şi atitudinea adolescenţilor faţă de sănătatea per-
sonală. La întrebarea: “Te consideri sănătos?” au dat 
răspuns afirmativ 92,7% din adolescenţi de 15 ani, 
88,3% – de 16 ani, 90,1% – de 17 ani şi 93,1% – de 18 
ani. Ceilalţi au răspuns negativ.  La întrebarea: “Ai grijă 
de sănătatea personală?”, majoritatea adolescenţilor 
au dat răspuns pozitiv (92,7% – de 15 ani, 96,1% 
– de 16 ani, 97,8% – de 17 ani şi 96,6% – de 18 ani), 
deşi nu fiecare dintre ei înţelege corect noţiunea de 
îngrijire de sănătate. Un procent foarte mic au recu-
noscut că nu au grijă de sănătatea personală (1,2%, 
3,9%, 2,2%, 3,4%). În ceea ce priveşte răspunsurile la 
întrebarea “Cum îţi petreci timpul liber?”, pe primele 
locuri s-au plasat: comunicarea cu prietenii (72,0%, 
63,6%, 67,0%, 93,1%), vizionarea emisiunilor TV 
(68,3%, 58,4%, 63,7%, 55,2%), lucrul/jocul la calcu-
lator (47,6%, 53,2%, 52,4%, 51,7%). Urmează lectura 
etc. (13,4%, 15,6%, 11,0%, 10,3%).

La întrebarea privind serviciul militar au răspuns 
că cunosc în ce constă el 58,5% adolescenţi de 15 
ani, 62,3% – de 16 ani, 57,0% – de 17 ani şi 82,8% 
– de 18 ani, însă doar un număr redus doresc să-şi 
satisfacă serviciul militar (42,7 % adolescenţi de 15 
ani, 33,8 % de 16 ani, 28,6 % de 17 ani, 27,6 % de 
18 ani). Cota adolescenţilor ce nu vor să meargă la 
armată sporeşte odată cu vârsta – 48,8 %, 61,0 %, 
69,2 %, 58,6 %. Ceilalţi nu s-au decis.

Datele prezentate reflectă o răspândire largă a 
unor factori de risc, din care cauză apare necesitatea 
implementării în instituţiile respective (şcoli, licee etc.) 
a unui program de fortificare a sănătăţii şi de schim-
bare a orientării psihologice a adolescenţilor privind 
menţinerea şi fortificarea sănătăţii. Aceste acţiuni 
trebuie să fie realizate atât de către specialiştii din 
domeniul sistemului ocrotirii sănătăţii, cât şi de cei din 
domeniile şi instituţiile care au atribuţie la instruirea, 
educarea şi formarea sănătăţii generaţiei tinere [5].

Concluzii

1. Chestionarea tinerilor de 15-18 ani a evidenţiat 
particularităţile de bază ale modului lor de viaţă: activi-
tate motorie redusă, timpul liber consacrat activităţilor 
sedentare, aflarea scurtă la aer liber, alimentaţia dez-
echilibrată, durata insuficientă a somnului etc.

2. Majoritatea adolescenţilor nu practică un 
regim sanogen al zilei şi nu cunosc necesitatea lui.

3. Datele anchetării denotă că odată cu vârsta 
creşte cota adolescenţilor care fumează (până la 
27,6% din tinerii de 18 ani) şi cota adolescenţilor 
care folosesc băuturi alcoolice (până la 79,3% din 
tinerii de 18 ani).

4. Adolescenţii nu posedă informaţii suficiente 
despre starea lor de sănătate, majoritatea dintre ei 
supraapreciind-o. Din această cauză lipseşte moti-
vaţia unui mod sănătos de viaţă.

Cota adolescenţilor de 15-18 ani care fumează şi 
consumă alcool
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Summary
The evaluation of the National 
Program of Immunization in the 
demographic and health study
 In this work is analyzed the immu-
nization coverage of 329 children of 
11-26 months, selected from 11 095 
households in the limits of Survey of 
Demography and Health, 2005 in 
the Republic of Moldova. There was 
demonstrated the important progress 
in the immunization coverage in last 
five years in this study, although it is
of only 84,3%. The level of immuni-
zation coverage is influenced by the
maternal education, the environment 
of living, the ordinal number of birth 
etc. These factors is need to take in 
consideration for elaboration of con-
crete programmes of immunization. 

Pentru evaluarea eficienţei diferitor programe de sănătate în 
ultimii ani sunt utilizate pe larg studii populaţionale cu prelucrarea 
datelor prin metode statistice moderne, inclusiv cele computerizate. 
Rezultatele examinărilor respective în vederea aprecierii nivelului de 
protecţie a populaţiei împotriva maladiilor transmisibile prevenibile 
prin vaccinare servesc drept bază pentru perfecţionarea programelor 
şi serviciilor de imunizare [1-3, 10, 11,16, 19]. Metoda de colectare a 
informaţiei de interes cea mai frecvent folosită este interogarea res-
pondenţilor aleşi prin metoda randomozată, folosind un chestionar 
standard, elaborat preventiv, de intervievatori instruiţi, prin convorbiri 
telefonice [4, 9,17] sau Internet [5].

Evaluarea realizării Programelor naţionale de imunizare (PNI) la 
nivel populaţional desfăşurate în mai multe state a permis determi-
narea cauzelor ce condiţionează acoperirea vaccinală joasă a copiilor 
eligibili. Astfel, studiile realizate în SUA [1, 4, 9-11, 15, 16], India [7, 
12, 13], Etiopia [2], Bangladesh [3, 6], Camerun [19] au evidenţiat că 
nivelul de acoperire vaccinală a copiilor cu vârsta de până la 3 ani este 
influenţat de mai mulţi factori, inclusiv etnia, mediul de trai, procesul 
de migraţie, nivelul de instruire a mamelor, prezenţa lucrătorului 
medical în comunitate şi competenţa lui profesională, baza materială 
şi cea tehnică a serviciului de imunizare, venitul familiei, programele 
guvernamentale de suport, oportunitatea scăpată de a vaccina copilul, 
neajunsuri în organizarea evidenţei copiilor etc. Totodată, în cadrul 
acestor studii este posibilă verificarea datelor oficiale de raportare a 
acoperirii vaccinale [4, 18]. 

Materiale şi metode

Studiul demografic şi de sănătate din Republica Moldova (SDSM) 
a fost realizat de Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic de Medicină 
Preventivă cu suportul organismelor internaţionale (USAID, UNICEF, 
UNFPA). Chestionarele folosite în acest studiu s-au bazat pe chestio-
narele-model, elaborate de programul MEASURE DHS, şi au fost modi-
ficate pentru a reflecta problemele relevante din Moldova. Colectarea 
datelor a fost realizată în perioada 13 iunie – 18 august 2005 în baza 
unui eşantion naţional reprezentativ, constituit din 11095 de gospo-
dării. Acest eşantion a fost selectat astfel încât să permită diferenţierea 
estimărilor urbane şi rurale pentru populaţia-cheie. 

La prima etapă, din cadrul de eşantionare au fost selectate în 
total 400 de cuiburi din Moldova. Cuiburile pentru mediul urban şi cel 
rural (233 urbane şi 167 rurale) au fost selectate folosind esantionarea 
sistematică cu probabilităţi proporţionale mărimilor acestora. Etapa 
a doua a implicat selectarea sistematică a gospodăriilor dintr-o listă 
completă a tuturor gospodăriilor din fiecare din cele 400 de cuiburi.

Eşantionul a inclus câte 30 de gospodării, atât din cuiburile urban, 
cât şi din cele rurale. Informaţia privind imunizarea copiilor a fost inclusă 
în chestionarul femeilor cu vârsta cuprinsă între 15 şi 49 de ani sau în 
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chestionarul special al copiilor cu vârsta până la 5 ani, 
în cazul în care el era îngrijit nu de mama biologică, ci 
de un alt membru al familiei. Datele privind statutul 
de imunizare sunt înregistrate mai frecvent la clinica 
de sănătate decât în fişa medicală ce se află în posesia 
mamei. Scopul acestui modul a fost, prin urmare, să 
colecteze informaţia privind imunizările de la centrul 
local de sănătate, suplimentar la cea obţinuta în tim-
pul intervievării femeii. 

Modulul privind vaccinarea relevă indicatori de 
o calitate mai bună ai imunizării, deoarece valoarea 
informaţiei colectate în timpul interviului este po-
tenţată cu informaţia obţinută de la centrul local 
de sănătate.

Pentru prelucrarea datelor informaţia selectată 
a fost introdusă prin CSPro, un program computerizat 
elaborat special pentru utilizare în cadrul studiilor 
SDS. Toate datele erau introduse de două ori (veri-
ficare 100%). În total, în gospodăriile vizitate a fost 
colectată informaţia despre imunizarea a 329 de 
copii cu vârsta de 15-26 de luni

Rezultate şi discuţii 

În conformitate cu recomandările Organizaţiei 
Mondiale a Sănătăţii, un copil este considerat deplin 
vaccinat în cazul în care a primit o vaccinare BCG pen-
tru prevenirea tuberculozei; trei doze de DTP pentru 
prevenirea difteriei, tetanosului şi tusei convulsive; 
cel puţin trei doze de vaccin contra poliomielitei şi o 
doză contra rujeolei. Calendarul de vaccinare urmat 
de Programul National de Imunizare al Republicii 
Moldova ofera toate vaccinările menţionate, precum 
şi vaccinările contra Hepatitei B (trei doze), oreio-

nului şi rubeolei. Ultimele două sunt administrate 
sub formă de o singura injecţie de vaccin combinat 
rujeolă-oreion-rubeolă (ROR). Toate vaccinurile tre-
buie administrate în decursul primului an de viaţă, 
cu excepţia ROR, care este administrat la vârsta de 
12 luni. Luând în consideraţie calendarul existent de 
vaccinare, acoperirea deplină cu imunizări a fost esti-
mată în grupa de vârstă de 15-26 de luni, permitând 
un interval rezonabil de trei luni pentru ca copiii să 
primească vaccinul ROR.

Informaţia privind acoperirea cu vaccinare a 
fost obţinută pentru toţi copiii mai mici de cinci ani. 
Fişele de sănătate a copilului sunt completate în 
instituţiile locale de sănătate. Certificatele de vac-
cinare, păstrate de părintele sau tutorele copilului, 
au fost puse la dispoziţie în 2002. În acest studiu, 
datele au fost colectate din ambele surse, precum şi 
din raportul verbal al mamei. Toate mamele au fost 
rugate să demonstreze intervievatorului certificatul 
de vaccinare sau altă fişă medicală utilizata pentru 
înregistrarea vaccinărilor copilului. Dacă certificatul 
sau fişa medicală erau disponibile, intervievatorul 
copia datele imunizărilor administrate în chestionar. 
Apoi continua să întrebe dacă copilului i s-a admini-
strat vaccinul BCG, contra poliomileitei, DTP, contra 
hepatitei B, rujeolei, oreionului şi/sau rubeolei şi câte 
doze au fost administrate. După finisarea interviului 
în gospodărie şi colectarea informaţiei despre adresa 
instituţiei medicale locale unde se păstra fişa de imu-
nizare a copilului, intervievatorii vizitau acea institu-
ţie medicală, pentru a obţine de la sursa respectivă 
informaţia privind imunizarea copilului.

Tabelul 1 
 Datele privind vaccinările copiilor cu vârsta de 15-26 de luni conform informaţiei SDS

Caracteris-
tica

generală
BCG

Hepatita B DTP Polio
Ru-

jeolă
Ore-
ion

Ru-
beolă

Deplin 
vaccinaţi

% cu
fişe

medi-
cale

Nr. 
copii1 2 3 1 2 3 1 2 3

Naştere:
1

2-3
100,0
98,7

99,3
91,7

98,2
91,7

95,8
88,2

99,3
94,3

97,0
94,3

92,9
91,2

99,6
97,3

98,5
95,6

95,3
91,9

92,9
81,2

91,5
81,2

90,9
80,0

86,4
77,0

90,0
88,0

259
68

Reşedinţa:
Urbană
Rurală

100.0
99,6

100,0
96,3

97,8
96,3

91,6
95,6

98,6
98,1

94,0
98,1

88,9
94,7

99,2
99,1

97,0
98,5

92,3
95,8

88,1
92,1

85,9
91,6

85,2
90,9

78,2
88,3

90,4
89,2

128
201

Regiunea:
Nord

Centru
Sud

Chişinău

100,0
99,2

100,0
100,0

94,7
98,0

100,0
100,0

94,7
96,9
98,6
98,7

92,0
96,3
96,5
91,6

97,7
98,0

100,0
98,1

96,8
97,4
99,0
92,7

91,0
93,9
96,6
89,1

97,7
100,0
100,0
99,2

97,3
98,2
99,0
97,5

93,4
94,8
95,2
94,8

91,5
90,9
94,7
85,4

91,5
88,5
94,7
83,4

91,5
88,5
94,7
80,1

84,4
86,4
88,7
77,6

85,3
93,1
91,5
89,5

102 
104
54
69

Studiile:
Medii
Medii 

speciale
Superioare

99,6
100,0

100,0

97,0
100,0

98,2

96,5
100,0

95,7

94,0
97,1

91,2

98,2
100,0

97,0

96,6
100,0

93,2

92,4
94,3

90,7

98,6
100,0

100,0

97,3
100,0

98,2

94,4
94,3

94,4

90,2
91,7

91,4

88,5
91,7

91,0

88,1
91,7

88,8

84,1
87,7

82,8

92,8
84,9

83,7

210
51

66

Total 99,7 97,7 96,9 94,0 98,3 96,5 92,4 99,1 97,9 94,4 90,6 89,4 88,7 84,3 89,7 329
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Certificatele de vaccinare se păstrau la domi-
ciliu pentru 13% din copii si fişele de imunizare – la 
instituţia medicală pentru 86% din copii. Informaţia 
combinată din certificate şi fişe medicale a alcătuit 
90% (în unele cazuri, pentru acelaşi copil au fost 
cercetate ambele surse de informaţie).

În tabelul 1 este prezentată informaţia privind 
acoperirea cu vaccinare pentru copiii cu vârsta de 15-
26 luni, care trebuie să fie pe deplin imunizaţi contra 
nouă infecţii care pot fi prevenite prin vaccinare. 
De menţionat că au fost depistaţi numai 2 copii de 
la naşteri 4+ şi numai 3 copii de la mame cu studii 
primare, care n-au fost incluşi în tabel.

Rezultatele se bazează pe combinarea surselor 
– certificatul de vaccinare la domiciliu, fişa copilului 
de la instituţia medicală şi informaţia raportată de 
mamă. În total, 84% din copiiicu vârsta de 15-26 luni 
sunt pe deplin vaccinaţi şi nu există copii despre care 
s-ar fi raportat că nu li s-au administrat nici un vaccin. 
În ceea ce priveşte acoperirea cu vaccinuri specifice, 
mai mult de 98% din copii au primit vaccinul BCG, 
prima doză de HepB, DTP şi contra poliomielitei 
(polio 1), ceea ce denotă accesul înalt al copiilor la 
imunizare. Acoperirea înregistrează o scădere uşoară 
pentru dozele urmatoare, cu 94% din copii primind 
cele trei doze recomandate de HepB, 92% primind 
cele trei doze recomandate de DTP şi 94% primind 
toate cele trei doze de polio.

Copiii vaccinaţi contra rujeolei alcătuiesc 91%, 
iar cei vaccinaţi contra oreionului şi rubeolei – 89%. 
Declinul în nivelele de acoperire reflectă ratele de 
abandon al vaccinării de 6% pentru DTP, 4% pentru 
HepB şi 5% pentru polio. Rata de abandon reprezintă 
proporţia de copii cărora li s-a administrat prima 
doză de un vaccin, dar nu ajung să primească a treia 
doză, în cazul dat fiind la nivel acceptabil.

Diferenţele în nivelele de acoperire demon-
strează că numărul copiilor pe deplin vaccinaţi sca-
de mai jos de 80% pentru copiii cu ordinea a două 
sau mai mare de naştere. În mod similar, proporţia 
de copii pe deplin vaccinaţi în mun. Chişinău şi în 
ariile urbane de asemenea scade mai jos de 80%. În 
funcţie de nivelul de studii al mamei în Moldova se 
înregistrează o variaţie mică a acoperirii cu vaccinuri. 
Ratele cele mai înalte de nefinisare a vaccinării (până 
la 10%) sunt înregistrate în ariile urbane şi în mun. 
Chişinău, ceea ce vorbeşte despre unele problemele 
legate de calitatea serviciilor în aceste arii.

Datele obţinute în SDS 2005 privind factorii care 
influenţează acoperirea vaccinală a copiilor coincid 
cu rezultatele studiilor asemănătoare, realizate în alte 
state. S-a constatat că nivelul de acoperire vaccinală 
în SUA, India şi Camerun este influenţat de nivelul 
de instruire al părinţilor [7,11-13, 15], în SUA, India şi 
Bangladesh – de arie [6, 13,17], în SUA – de ordinea 
naşterii [11,15]. 

În tabelul 2 sunt prezentate date comparative 
privind acoperirea vaccinală a copiilor, obţinute în 
trei studii populaţionale desfăşurate în Republica 
Moldova în diferite perioade. Din informaţia oferită 
se poate de conchis că acoperirea vaccinală la toate 
punctele a crescut, mai semnificativ în privinţa imuni-
zării contra hepatitei virale B, rujeolei şi oreionului. 

În activitatea de imunizare oportună a copiilor 
se înregistrează un progres evident, deşi nivelul de 
vaccinare cu toate 9 vaccinuri incluse în calendarul 
naţional alcătuieşte doar 84,3%.

Se poate de conchis că nivelul de acoperire 
vaccinală a copiilor pe parcursul ultimilor cinci ani a 
crescut semnificativ şi este influenţat de mai mulţi 
factori cum ar fi instruirea părinţilor, locul de trai, 
ordinea naşterii copilului ş.a. şi care trebuie luaţi în 
consideraţie la elaborarea programelor concrete de 
imunizare.
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ALGORITMUL DE DIAGNOSTIC  
AL TUMORILOR GLANDEI MAMARE LA BĂRBAŢI

Janna PUNGA,  
Institutul Oncologic din R. Moldova

Summary
The diagnosis al-
goritm of the breast 
cancer of mens
The men’s tumors 
of mammary gland 
including breast 
cancer are the cu-
tanant affections, 
cancer by different 
medical and socials 
factors.
Efficacy of the specif-
ic treatment mostly 
depends on the op-
portunity of incipi-
ent diagnosis. The 
proposed algorithm 
diagnosis allows 
the confirmation
and cancellation of 
men’s breast can-
cer diagnosis in the 
mean time the detec-
tion of men’s mam-
mary detection of 
benign tumors and 
mammary glands 
prophylaxis. 

Introducere
Cancerul mamar rămâne o problemă a sănătăţii publice, deoarece are o pondere 

crescândă în structura morbidităţii şi a mortalităţii.
Studiile în domeniu califică cancerul mamar (CM) la bărbaţi ca neoformaţiuni rare 

care constituie circa 0,5-2,5% din CM la femei (în medie este de 42-120 de ori mai rar). 
În schimb, evoluţia lui clinică şi pronosticul vital sunt mult mai sumbre decât la femei.

În structura morbidităţii oncologice de ansamblu a populaţiei Republicii Moldova 
CM deţine întâietatea cu 12,6%, inclusiv CM la bărbaţi cu 1,6%, morbiditatea estimată 
la 100000 populaţie feminină fiind de 48,9‰, iar in cea masculină – 0,7%ooo. Astfel, 
mortalitatea printre bărbaţii afectaţi de CM constituie 0,3%ooo din toate decesele 
oncologice, ceea ce reprezintă un procent destul de mare pentru o maladie atât de rar 
întâlnită.

Scopul actualului studiu este optimizarea diagnosticului complex al cancerului 
glandei mamare şi al maladiilor mamare precanceroase şi benigne (MMPB) la bărbaţi 
în baza algoritmului diagnostic al categoriilor de bolnavi, elaborat de noi în scopul 
îmbunătăţirii rezultatelor tratamentului şi profilaxiei maladiilor date.

Material şi metode
În cercetare au fost incluse următoarele grupuri de bolnavi:

• I grup – bolnavii cu cancer mamar – 23 persoane;
• II grup – bolnavii cu maladii fibro-chistice pe fundalul ginecomastiei:
- forma difuză – 45 bolnavi;
- forma nodulară – 32 pacienţi.

Studiul a inclus examenele clinic, radiologic, ecografic; explorarea termografică, 
examenele citologic şi histologic, testele de laborator.

Printre metodele utilizate pentru realizarea obiectivelor propuse, unele s-au fo-
losit ca screening (spre exemplu, palparea glandelor mamare, ecografia, termografia, 
mamografia), altele – în calitate de metode specifice (cercetarea hormonilor sângelui, 
investigaţia citologică şi histologică a tumorii sau a altui ţesut al glandei mamare. Investi-
garea citologică a secretului din mamelon, analiza biochimică a sângelui şi a marcherilor 
canceroşi. Pentru analiza exactităţii diagnosticării am efectuat estimarea comparativă 
a rezultatelor diagnosticării timpurii şi celei finale la categoria dată de bolnavi.

Discuţii 
Prin definiţia sa clasică, CM este o maladie ce apare sub influenţa mai multor 

factori de ordin soci-economic, ecologic, genetic, constituţional, a anumitor caractere 
nutriţionale, a dezechilibrelor în funcţionarea sistemelor şi organelor interne etc. 

În cadrul stadiilor precoce însă rezultatele tratamentului CM la bărbaţi sunt mai 
modeste şi insuficiente comparativ cu cele obţinute la femei. Chiar şi după tratamen-
tul unor cancere mamare primare de dimensiuni mici la bărbaţi, mai frecvent decât la 
femei, se poate derula un proces extins de metastazare regională limfogenă, datorată 
specificului structurii anatomice a glandei mamare, iar aceasta la rându-i se impune ca 
un factor de pronostic foarte important. Eficienţa curativă şi, implicit, pronosticul de 
supravieţuire a bolnavilor cu CM depind, în primul rând, de oportunitatea şi exactitatea 
diagnosticului. Supravieţuirea de 5 ani în cazul utilizării procedeelor curative moderne 
atinge 45%. Dacă diagnosticul a fost stabilit la timp, acest indice creşte până la 60-70%, 
dacă cu întârziere – acesta se reduce până la 3-5%.

Luând in consideraţie cele relatate, direcţia prioritară în dezvoltarea mamologiei 
contemporane este selectarea modalităţilor mai eficiente de diagnostic precoce al CM. 
Metoda de examinare clinică – cercetarea acuzelor prezentate de bolnavi, a datelor 
anamnestice, palparea glandelor mamare – rămâne a fi principala metodă la etapa 
primară de examinare. Din relatările de domeniu rezultă că în cazul pacienţilor cu for-
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maţiuni nodulare palpabile în ţesutul glandei apar 
mai multe dificultăţi în diferenţierea CM de maladiile 
mamare precanceroase şi benigne.

Se practică, însă, multiple metode diagnostice 
care contribuie eficient la depistarea şi aprecierea 
caracterului formaţiunilor palpabile, cum ar fi testele 
morfologice – examenul citologic şi cel histologic. Se 
folosesc tot mai frecvent o serie de metode instru-
mentale complementare de diagnostic: termografia, 
mamografia, ecografia, tomografia cu rezonanţă 
magnetică nucleară, precum şi testele de laborator 
pentru determinarea nivelelor de antigen asociat 
carcinomului mamar (CA 15-3) în ser. 

Una dintre modalităţile valoroase pentru ame-
liorarea rezultatului curativ în raport cu afecţiunile 
mamare, atât feminine, cât şi masculine, este diag-
nosticul timpuriu, iar în unele cazuri – chiar în faza 
preclinică, care este posibil şi poate defini eficienţa 
curativă imediată şi cea de durată. Am procedat la 
un studiu special cu scopul elaborării unui complex 
de diagnostic ce utiliza investigarea complexă a 
bărbaţilor afectaţi de CM şi de MMPB. 

Ca urmare a utilizării algoritmului diagnostic 
elaborat de noi în investigarea glandelor mamare la 
bărbaţi, în grupele cercetate am obţinut următoarea 
exacticitate a diagnosticării:

- la 23 de bolnavi cu cancer mamar investigaţi 
conform algoritmului diagnostic, diagnosticul a fost 
confirmat în 100% cazuri, fapt ce ne demonstrează 
la eficacitatea înaltă a metodei date;

- din 45 de bolnavi cu forma difuză a maladiei 
fibrochistice diagnosticul a fost confirmat la 41 de 
pacienţi (91,1±3,7% cazuri) şi la 4 (8,8±4,3%) diag-
nosticul a fost infirmat;

- în grupul de persoane cu formă fibrochistică 
nodulară pe fundalul ginecomastiei, din 32 de bol-
navi diagnosticul a fost confirmat la 30 (93,7±3,7%) 
dintre ei.

Concluzii

1. Algoritmul diagnostic elaborat poate fi folosit 
de către oncologi-mamologi, precum şi de medicii 
din reţeaua generală, îndeosebi de medicii de fami-
lie, ceea ce va ridica nivelul diagnosticării precoce a 
cancerului mamar la bărbaţi.

2. În condiţiile implementării asigurărilor medi-
cale în sănătate, sporeşte ponderea investigaţiilor şi 
rata screeningului profilactic la nivel raional/munici-
pal conform Programului Unic de asistenţă medicală 
acordată populaţiei.
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Prezentăm algoritmul diagnostic în cercetarea glandelor mamare la bărbaţi.
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МЕТОДИКА РАССЛЕДОВАНИЯ 
ВРАЧЕБНЫХ ПРЕСТУПЛЕНИЙ

ПРОТИВ ЖИЗНИ И ЗДОРОВЬЯ ПАЦИЕНТОВ
Василе ФЛОРЯ,  

Академия МВД Республики Молдова

Summary
Methods of investigating medical 
crimes against life and health of 
patients
In the process of medical crime 
investigation are used a set of scien-
tific and practical recommendations
elaborated by criminology science, 
medical-legal science and the prac-
tice of concrete investigations.

При расследовании врачебных преступлений применимы на-
учно-практические рекомендации, разработанные криминалисти-
кой, судебной медициной и практикой расследования отдельных 
видов преступлений.

Методике расследования преступлений вообще и врачебных 
преступлений в частности посвящены работы учёных-криминали-
стов и судебных медиков Ищенко Е.П., Яковлева М.М., Кустовой О.А., 
Карпова Н.С. (Украина), Сергеева Ю.Д., Ерофеева С.В. и др.

Одной из наиболее развитых систем общих и частных методик 
является система методик предварительного расследования по 
уголовных делам. В ее состав входят:
1) Методика решения типичных следственных задач, возника-

ющих по делам различных категорий;
2) Методика расследования определенных групп криминали-

стически сходных видов преступлений;
3) Методики расследования отдельных видов и разновидностей 

преступлений.
Одним из первоначальных следственных действий по делам о 

врачебных преступлениях является осмотр места  происшествия, 
трупа погибшего пациента, медицинской документации (истории 
болезни) и выемка этой документации.

Наружный осмотр трупа на месте его обнаружения произ-
водится органом уголовного преследования (следователем) с 
участием судебного врача, а при отсутствии такового – с участием 
иного врача (ст. 120 УПК Республики Молдова). Здесь возникает во-
прос: кто такой судебный врач, какому ведомству он подчиняется, 
каковы его полномочия, права и обязанности?

Анализ следственной практики показывает, что ни офицер 
уголовного преследования (следователь), ни судебный врач на 
место происшествия (в лечебные учреждения) не выезжают, труп 
и медицинскую документацию не осматривают, не принимают мер 
по собиранию и закреплению доказательств. Это происходит и 
потому, что администрация лечебного учреждения не уведомляет 
следственные органы о гибели пациентов и не несет никакой от-
ветственности за сокрытие этих преступлений.

Статья 323 Уголовного кодекса Республики Молдова пре-
дусматривает ответственность только за заранее не обещанное 
укрывательство тяжкого, особо тяжкого или чрезвычайно тяжкого 
преступления. А врачебные преступления, даже с тяжкими послед-
ствиями, не относятся к этим категориям преступлений.

Напротив, руководители больниц в день гибели пациента или 
на второй день, не дожидаясь результатов расследования уголов-
ного дела, появляются на экранах телевизоров, чтобы сообщить, 
что врач в гибели пациента невиновен.

Поэтому врачебные преступления чаще всего раскрываются 
или по жалобе пациентов, или, в случае их гибели, их родствен-
никами.
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В конце сентября 2006 г. в Кишинёвской го-
родской больнице № 1 погибла 22-хлетняя бере-
менная женщина. Она умерла внезапно, упав на 
пол ночью в больничном туалете. Ей стало плохо, 
а рядом не оказалось не только врача, но вообще 
кого-либо из медицинского персонала. На второй 
день руководство клиники поспешило сообщить, 
что смерть была неизбежной, так как пациентка 
страдала тромбоэмболией.

Одной из причин случившегося является и 
то, что в больнице г. Кишинёва в палатах отсут-
ствуют или не действуют кнопки вызова меди-
цинского персонала. Статья 34, часть IV Закона 
Республики Молдова об охране здоровья от 28 
марта 1995 г. (Monitorul Oficial al RM № 34/373 от 
22 июня 1995 г.) предусматривает, что больной 
имеет право умереть достойно. Это значит, что 
он имеет право умереть либо дома в окружении 
любящих его родственников, либо в больнице – в 
кругу «заботливых» медицинских работников. Но 
не так, как в данном случае – ночью, в больничном 
туалете, когда нельзя ни до кого докричаться. 

Для предупреждения подобных престу-
плений американские медики работают над 
ошибками. В больницах США в последний год 
сократилось число врачебных ошибок, что по-
влекло за собой уменьшение количества смертей 
пациентов по этой причине. Это стало возможно 
благодаря  объявленной по всей стране Кам-
пании по контролю за ошибками медиков. В 
акцию, проходящую уже в течение полутора лет, 
вовлечены 3100 американских госпиталей на 
всей территории США. Помимо общественных 
организаций и самих врачей, её инициаторами 
выступили представители Министерства здра-
воохранения США, а также страховых компаний. 
Тревогу забили медики, когда впервые в 1999 году 
были обнародованы данные, согласно которым 
ежегодно от 44 000 до 98 000 американцев умира-
ли в больницах в результате ошибок врачей или 
неправильного ухода. С 1999 года уже 22 штата 
одобрили законы, которые  обязывают больни-
цы сообщать властям о допущенных серьезных 
ошибках.

Пока в Молдове, в России, в других пост-
коммунистических странах не будут приняты 
аналогичные законы, число погибших пациентов 
– потерпевших от врачебных ошибок, преступле-
ний – будет постоянно увеличиваться.

В этих же законах следует предусмотреть 
строгую ответственность администрации боль-
ниц за сокрытие подобных случаев. Нужно также 
запретить врачам, подозреваемым в совершении 

таких преступлений, и их руководителям делать 
публичные заявления о своей невиновности до 
окончания расследования правоохранительными 
органами.

Сейчас же пока наблюдается  активное 
противодействие такому расследованию, что 
отмечается и в работах учёных-криминалистов. 
Профессор Ищенко Е.П. подчеркивает: «Рост пре-
ступности, особенно организованной, участивши-
еся случаи противоправного воздействия на сви-
детелей и потерпевших со стороны виновных лиц 
и их связей, трудности в материально-техниче-
ском обеспечении правоохранительных органов 
на фоне активного использования преступными 
элементами самых последних достижений науч-
но-технического прогресса ставят перед учёными 
и законодателями вопрос о необходимости защи-
ты интересов законопослушных граждан за счёт 
применения в ходе расследования преступлений 
нетрадиционных средств получения криминали-
стически значимой информации».

Об этом же пишут и украинские учёные  Н. 
Карпов и Е. Александренко. Они отмечают: «В 
современных условиях борьбы с преступностью 
противодействие раскрытию и расследованию 
преступлений приобрело широкий размах и 
представляет реальную угрозу надлежащему 
выполнению государством правоохранительных 
функций. Недостаточно эффективное и своев-
ременное преодоление оказываемого противо-
действия является одной из основных причин 
ухудшения показателей работы правоохрани-
тельных органов. Достаточно высокий уровень 
латентной преступности, значительное коли-
чество нераскрытых преступлений, среди прочих 
причин, объясняется также успешным противо-
действием преступной среды деятельности и 
правоохранительных органов».

Благоприятные условия для противодей-
ствия расследованию врачебных преступлений 
создаются в связи с тем, что, как уже отмечалось, 
следователи на место происшествия не выезжают, 
медицинская документация не изымается, что 
дает возможность подозреваемым фальсифици-
ровать её, вносить в эту документацию недосто-
верные сведения. Подозреваемые по этим делам 
не задерживаются, не арестовываются, не допра-
шиваются и не изобличаются в совершенном пре-
ступлении по «горячим» следам. Расследование, 
а вернее волокита, по этим делам длится годами 
с заранее известным результатом: судебно-ме-
дицинские эксперты дали заключение, что врач 
не виноват и дело прекращается за отсутствием 
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события или состава преступления, без про-
ведения каких-либо следственных действий по 
изобличению виновных.

Уголовные дела возбуждаются с большим 
опозданием по жалобам потерпевших, а не по 
сообщениям администрации больниц, где погиб 
пациент. 

Некоторые методические рекомендации, 
разработанные Кустовой О.А., применимы и при 
расследовании врачебных преступлений против 
жизни и здоровья пациентов. При расследовании 
таких преступлений доказыванию подлежат ряд 
основных обстоятельств:

а) Событие преступления.
Время совершения преступления – им мо-

жет быть любое время суток, в зависимости от 
обстоятельств. Чаще всего это бывает ночью, 
когда дежурный медицинский персонал остается 
бесконтрольным и может поступить с пациентом 
как им  заблагорассудится, или вообще спокойно 
спать в течение всей ночи в отведенных для них 
местах.

Место совершения  преступления – меди-
цинские учреждения.

Способы непосредственного совершения 
– действия, направленные на констатацию смерти 
мозга; отключение аппаратов, которые временно 
поддерживают функции организма человека 
опять же ночью, бесконтрольно и без свидетелей; 
подписание Протокола установления смерти 
мозга.

Способы сокрытия – подделка подписей в 
Протоколе установления смерти мозга осталь-
ных врачей; уничтожение документов, на основа-
нии которых были отключены реанимирующие 
аппараты.

б) Виновность лица в совершении престу-
пления – чаще всего по неосторожности в форме 
легкомыслия (преступной самонадеянности) или 
небрежности, реже умышленно, с косвенным 
умыслом.

в) Характер и размер вреда, причинен-
ного преступлением – имущественный, физи-
ческий и моральный вред, размеры которого 
устанавливает суд.

Для эффективного расследования врачеб-
ных преступлений, как, впрочем, и любой другой 
категории преступлений, необходимо налажен-
ное взаимодействие и сотрудничество между 
всеми правоохранительными ведомствами, сня-
тие искусственно созданных преград по обмену 
информацией и преодоление межведомственной 
разобщенности.

Специфичным для расследования врачебных 
преступлений является то, что на всех этапах пред-
варительного расследования офицер уголовного 
преследования (следователь) должен находиться 
в постоянном контакте со специалистом-медиком. 
В условиях небольшого государства Республики 
Молдова это трудно осуществить, если учесть 
беспримерную корпоративную солидарность ме-
дицинских работников, их нежелание признавать, 
анализировать и исправлять врачебные ошибки и 
оказывать помощь правосудию для привлечения 
виновных к ответственности. Да и кто же будет 
оказывать такую помощь без соответствующего 
денежного вознаграждения при скудности бюд-
жета правоохранительных органов, да и государ-
ства в целом?

О нежелании медицинских работников при-
знавать и исправлять свои ошибки свидетель-
ствует и следующий пример из следственной 
практики. 2 мая 2006 г., в Кишинёвском Центре 
хирургии сердца оперировали мальчика В.К. 26 
апреля 2006 года рождения (возраст 7 дней) по 
поводу врожденного порока сердца. Операция 
прошла успешно. Но через 4 месяца, в начале сен-
тября 2006 г., кардиохирурги сказали родителям 
В.К., что необходима еще одна операция, которую 
проведет итальянский профессор Джанкарло 
Круппи, оказавшийся в командировке в Кишинё-
ве. Её провели за счет средств из госбюджета, но 
деликатно умалчивается, во сколько обошлась 
родителям первая операция.

Операцию сделали в октябре и родите-
лям сообщили, что все прошло нормально. А 7 
октября, примерно в 08.30 утра, в больнице от-
ключили электричество на 1 час 50 мин. Ребенку 
сделали вторую операцию. Он прожил еще не-
сколько дней. Но 10 октября 2006 г. в 02.30 ночи 
он умер.

Отец ребенка И.К. хотел получить ответ на 
вопрос: "Почему кардиохирурги сказали, что опе-
рация прошла успешно, а ребенок умер?" И заявил, 
что хочет, чтобы впредь такого, что случилось с 
его ребенком, больше никогда не повторилось. 
Таково желание и других пациентов и их род-
ственников, пострадавших от врачебных ошибок, 
преступлений. Но, к сожалению, это остается 
только пожеланием.

Директор Центра хирургии сердца А.Ч., 
оправдывая случившееся, заявил: «У него была не-
излечимая патология! Он с ней родился. А умер от 
некроза сердца и поджелудочной железы. Шансов 
выжить у него не было». Так надо было говорить 
об этом родителям с самого начала, а не вводить 
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их в огромные расходы, которые ради спасения 
сына продали все, что имели: компьютер, землю 
– и все напрасно.

На вопрос директору Центра А.Ч., почему он 
сказал отцу, что операция прошла успешно, он от-
ветил: «Прошедшая операция – это сиюминутный 
успех! Вот о чём шла речь!». То есть, во многих 
случаях хирургам главное – склонить пациента, 
его родственников к дорогостоящей, смертельно 
опасной операции, вводить их в огромные рас-
ходы, а каков будет её результат – им безразлично. 
Это и есть преступно-легкомысленное отношение 
к своей работе и её результатам.

И ещё. Итальянский профессор Джонкарло 
Круппи не хотел оперировать В.К., хорошо осо-
знавая по итальянским законам, каковы юридиче-
ские последствия гибели пациента вследствие не-
продуманного, необоснованного хирургического 
вмешательства. А поскольку для кардиохирургов 
в Республике Молдова никаких юридических 
последствий вследствие гибели пациента в 
результате «успешно» проведенной операции 
не наступает, они и настояли на её проведении, 
понимая с самого начала её бессмысленность и 
бесполезность.

М.М. Яковлев приводит примерный перечень 
вопросов, которые ставятся перед обвиняемым 
по делам о врачебных преступлениях:
1) Правильно ли был установлен диагноз боль-

ному?
2) В полном ли объёме в условиях лечебного 

учреждения произведено обследование 
больного?

3) Соответствовало ли проводимое пациенту 
лечение установленному диагнозу?

4) Не было ли противопоказано лечение, при-
мененное к данному больному? И от себя до-
бавим: не было ли  альтернативных методов 
лечения? (В.Ф.)

5) Правильно ли проводились послеопераци-
онный уход и лечение больного?

Напрашивается еще один вопрос :
6) Информирован ли пациент о смертельной 

опасности предполагаемого вмешательства; 
заключен ли письменный договор между па-
циентом и медицинским учреждением с ука-
занием прав, обязанностей и ответственности 
сторон за неисполнение условий договора?
Эти и другие методические рекомендации с 

учетом конкретных обстоятельств дела должны 
учитываться при расследовании уголовных дел 
о врачебных преступлениях против жизни и 
здоровья пациентов.
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Frunză verde de răchită,
Eşti bolnav de parotidită.
O maladie pur respiratoare,
Ce afectează glandele salivare.

În popor i se mai spune şi „purcică”, 
De care ar trebui să ai frică,
Fiindcă poate da complicaţii diverse
Care sănătatea să-ţi apese!

Te-întâlneşti frecvent în lume,
De oreion mai ai un nume,
Te-nregistrezi şi pe la noi,
Înpânzind lumea cu nevoi!

Te transmiţi pe multe căi,
Molipsind fete şi flăcăi,
Dar mai mult printre copii 
Provocând epidemii!

Epidemia majoră ce bântue azi în ţară
Afectează tinerii, făcându-le viaţa amară,
Care la timp n-au fost vaccinaţi şi revaccinaţi,
Fiind în voia soartei lăsaţi!

Te răspândeşti prin tuse şi strănut,
Prin aeropicături şi dulcele sărut,
Ba şi prin obiectele infectate,
De n-ai avea de ele parte!

Mai rar – pe cale verticală,
Dar şi aici nu dai în bară.
Vieţuieşti prin focare şi sporadic,
Purtându-te cu bolnavul ca un sadic.

Fiind de virusul urlean cauzat,
Pe bolnav îl ţintuieşti la pat,
Pătrunzând în organism prin calea respiratoare, 
Unde ai o priză mare,

Ba şi prin mucoasele bucale,
Cu multiplicare-n glandele salivare.
Debutezi în perioada prodromală
Cu cefalee, frisoane, febră şi moleşeală,

Ulterior afectezi glandele de sus,
Făcând capul „un harbuz”.
Din cauza tumefacţiei glandelor parotidiene,
Ele devin ca nişte „gheme”.

Mai apar incomodări la masticare
Şi dificultăţi la căscare.
Nu mai poţi să caşti larg gura
Pentru a mesteca bine friptura.

Uneori afectezi glanda submandibulară,

Ba şi acea sublingvală,

Ce face limba avansată

Şi vorba mai îngreunată.

Boala mai poate fi însoţită

De-o meningită şi-o orhoepididimită, 

Meningoencefalită, pancreatită,

Ce te lasă cu sănătatea „topită”.

Meningita apare peste 4-10 zile după debut

Cu febră, cefalee mai intense la-nceput,

Cu vome şi semne meningiene,

Ce sunt temei de a te teme!

Şi pancreatita urliană

Nu-i uşoară ca o pană:

Ea te pune în alertă,

Fiind tare inconsecventă.

Durerile devin chinuitoare,

Cu localizare mai des la cingătoare, 

Secundate de febră, frisoane şi vome repetate, 

Ce te atacă de pe la spate.

Orhoepididimita bilaterală

Îţi preface testiculele într-o „pară”,

Lăsându-te fără urmaşi, 

Oricât ai fi de drăgălaş.

Iar la sexul cel frumos,

Oricât ar fi de drăgăstos,

Apar ooforite sau anexite, 

Ce-s cu sterilitate finite.

Acesta-i oreionul, să mă crezi, 

Dacă n-ai vrut de timpuriu să-l tratezi,

Te lasă cu „casa spartă”

Şi soarta îndurerată.

Ca să nu înduri aşa un chin,

E obligatoriu să-ţi faci vaccin,

Şi-i scăpa de-aşa belea,

Ce-a venit la Dumneata!

27.01.2008

Constantin Andriuţă,
Profesor universitar, Om Emerit al 

Republicii Moldova 
                                                         

OREIONUL – BOALA GLANDELOR SALIVARE
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PETRU IAROVOI –  
UNUL DINTRE PATRIARHII  
SERVICIULUI  SANITARO-

EPIDEMIOLOGIC DIN  
REPUBLICA MOLDOVA

OMAGIU LA 75 DE ANI

„Toţi avem o dublă existenţă: o existenţă în noi şi o existenţă  
în conştiinţa despre noi a celuilalt.” 

(Titu Maiorescu)

Mă bucur de această fericită ocazie, întrucât despre personalitatea în 
cauză, de dimensiune polivalentă, ar putea să se pronunţe orice om care a 
cunoscut-o în diverse ipostaze ale vieţii. Fiecare va vorbi neapărat despre 
diapazonul cultural vast, despre talentul de cercetător ştiinţific, despre ca-
pacităţile organizatorice etc. ale omagiatului nostru Petru Iarovoi. Astfel, voi 
parcurge cele mai relevante calităţi ale Domniei Sale, căci numai aşa îi poţi 
contura măcar parţial chipul, acţiunile, împlinirile de până acum. 

Atingând piscul celor 75 de primăveri, Domnia Sa are la ce privi în urmă, 
căci a reuşit să încrusteze multe pagini memorabile pe răbojul timpului. 
Pagini de muncă inspirată, consacrată unor idealuri de certă valoare întru 
stabilirea şi consolidarea serviciului sanitaro-epidemiologic al republicii noa-
stre. A arat destul de adânc şi pe ogorul ştiinţei, elaborând lucrări originale, 
de certă importanţă aplicativă. A fost în primele rânduri ale celor chemaţi 
să lupte cu diverse boli infecţioase la nivel regional şi republican. Şi-a spus 
deseori răspicat cuvântul, când apărea în prim-plan necesitatea apărării 
sănătăţii oamenilor şi a gliei străbune.

Petru Iarovoi, cercetător ştiinţific principal în laboratorul Epidemiolo-
gia hepatitelor virale al Centrului Naţional Ştiinţifico-Practic de Medicină 
Preventivă (CNŞPMP), doctor habilitat în medicină, Om Emerit al Republicii 
Moldova este o figură bine cunoscută în rândul comunităţii medicale din 
republică. Domnia Sa timp de 50 de ani îşi concentrează forţele şi capacităţile 
în procesul de cimentare şi prosperare a serviciului de referinţă. A venit în 
medicină, ca şi mulţi alţi feciori de ţărani, în anii când în ramură se deschi-
deau orizonturi noi. Acest tânăr, călit de marile necazuri aduse de război, 
foamete, deportări, a primit botezul în specialitate activând în raioanele 
nordice ale republicii. Şi-a făcut studiile la Şcoala de felceri şi moaşe din Bălţi, 
la Institutul de Stat de Medicină N. Pirogov din Odesa, pe care le-a absolvit cu 
menţiune. Era băiat voinic, inteligent şi cutezător, cum de altfel s-a dovedit 
a fi toată familia sa – din cei cinci copii ai lui Ion Iarovoi, gospodar mijlocaş 
din comuna Corbu, judeţul Soroca, patru au îmbrăţişat această umană spe-
cialitate – medicina. Petru era cel mai mare dintre fraţi, deci de el erau legate 
şi mai multe speranţe, pe care le-a îndreptat. Dar şi fratele Andrei i-a păşit 
repede pe urme, actualmente fiind profesor universitar, cercetător ştiinţific 
la Catedra Fiziopatologie şi Fiziopatologie Clinică a USMF Nicolae Testemiţanu, 
al cărui jubileu de 70 de ani l-am consemnat recent la Universitate. Precum 
ne-au comunicat Domniile lor, cele două surori şi-au adus obolul în domeniul 
medicinei la baştină; un alt frate, Victor, a devenit inginer-electrician.

Chiar din startul activităţii, Petru Iarovoi se prezentase ca un specialist 
principial, devotat misiunii sale. Ca medic-epidemiolog şi igienist nu-şi punea 
nicicând semnătura formal pe vreun document, nu mergea la nici un fel de 
compromis, dacă înţelegea că este încălcată legislaţia. Bunăoară, aflându-
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se la spitalul raional din Târnova, a refuzat categoric 
să semneze actul de dare în exploatare a fabricii de 
zahăr din Donduşeni, găsind acolo mai multe nere-
guli în sistemul de scurgere şi epurare a apei. Oricât 
s-au străduit să-l înduplece, să-l „preseze” autorităţile 
locale, potentaţii zilei, nu le-a reuşit... 

Întrucât până atunci medici-epidemiologi de 
acest gen veneau din Ucraina, Rusia, Georgia etc., 
domnul Petru Iarovoi, împreună cu colegul său Mihail 
Barabaş, actualmente colaborator al USMF, au fost 
primii specialişti moldoveni lansaţi în republică de 
Facultatea Medicină Preventivă de la Odesa. Dorinţa 
de afirmare era nespus de mare, ambii depuneau 
eforturi susţinute pentru a fi la înălţimea misiunii ce 
le sta în faţă. 

Fireşte, impulsionat de acea energie tinereas-
că, mai apoi la Ocniţa, căci raionul Târnova fusese 
desfiinţat, îşi desfăşură activitatea de medic-epi-
demiolog-igienist al raionului cu multă abilitate, 
ducând concomitent pe umeri şi povara de pre-
şedinte (funcţie eligibilă) al comitetului raional al 
sindicatului lucrătorilor medicali, făcând parte şi 
din Comitetul republican al sindicatului Sănătatea. 
În virtutea acelor realităţi, căci tocmai era perioada 
dezgheţului hruşciovist, poposea deseori prin capi-
tală, luând parte la diverse şedinţe, conferinţe ale 
sindicaliştilor. Pentru a se mima democraţia, deseori 
era poftit să vorbească de la tribună moldoveneşte 
(cum se spunea pe atunci), lucru pe care îl făcea cu 
plăcere. Anume în acest context s-a făcut observat, 
ca mai apoi să fie chiar invitat să facă ordinatura în 
cadrul Catedrei Boli Infecţioase (şef de catedră era 
Isaak Drobinski) a Institutului de Stat de Medicină 
din Chişinău. Rectorul de atunci, Nicolae Testemiţanu, 
sub a cărui egidă se realizase acel transfer, investise 
speranţe mari în el: peste un an, în 1962, este reco-
mandat pentru doctorantură în grupul academic al 
academicianului Lev Gromaşevski, savant cu renume 
mondial, de la Institutul de Epidemiologie, Micro-
biologie şi Parazitologie din oraşul Kiev (Ucraina). 
După susţinerea examenelor de admitere, i-a fost 
repartizată tema ştiinţifică pentru cercetare, apoi se 
apucă de muncă cu multă ardoare.

În acele circumstanţe, Domnia Sa mai lucrase 
un an la tema Particularităţile clinice ale bolii Botkin 
pe fond de helmintiaze, propusă de I. Drobinski, rea-
lizând cu râvnă o jumătate din cercetările necesare. 
Avea deja şi câteva publicaţii la temă, dar a intervenit 
deplasarea (cu recomandare) în grupul nominalizat 
din Kiev şi totul a trebuit schimbat, luat de la început. 
Acum, deci, lucra cu sârguinţă la o nouă temă, cerceta 
intens hepatitele, când într-o zi se trezi la cămin cu 
şeful Secţiei Personal a Ministerului Sănătăţii de la 
Chişinău, Gheorghe Bălan, care îi explică că trebuie 
să-şi continue studiile în doctorantură la secţia fără 

frecvenţă, deoarece este de urgenţă solicitat să preia 
în cadrul ministerului funcţia de inspector princi-
pal sanitar de stat. Problema era deja soluţionată, 
ce era să facă? Şi-a perfectat documentele pentru 
trecerea la secţia fără frecvenţă, a urcat în avion şi 
s-a prezentat la datorie. În anul 1964, adică peste 
un an de activitate la minister, funcţia ce o deţinea 
îşi schimbă denumirea, în continuare dumnealui 
devenind viceministru al sănătăţii – medic principal 
sanitar de stat al RSSM, funcţie în care a activat zece 
ani încheiaţi.

Perioada mandatului ministerial a fost extrem 
de rodnică, în ea Domnia Sa a crescut, s-a copt de-
finitiv ca organizator iscusit, savant, practician care 
a pus îndesat umărul la propăşirea serviciului sanita-
ro-epidemiologic. Anume în această etapă iniţiază şi 
dirijează un şir de programe antiepidemice, cum ar fi 
organizarea şi reanimarea serviciului sanitar de stat; 
deschiderea Facultăţii Medicină Preventivă şi a cursu-
rilor de perfecţionare a cadrelor serviciului sanitaro-
epidemiologic în cadrul Institutului de Medicină; 
construcţia de edificii pentru funcţionarea staţiilor 
sanitaro-epidemiologice în mai multe raioane, a Sta-
ţiei epidemiologice republicane etc. Toate realizările 
menţionate au condus la întărirea în termene optime 
a bazei tehnico-materiale a serviciului respectiv, nu-
mărul medicilor crescând de la 274 în anul 1960 până 
la 552 în anul 1973, iar a asistenţilor medicali-sanitari 
respectiv de la 1430 până la 2026. Înmatricularea 
celor care aspirau să intre la medicina preventivă a 
atins în anul 1965 cifra de 75 de persoane. Marea sa 
satisfacţie, pe care o poartă şi astăzi în suflet, e că 
ministerul a reuşit atunci să completeze cu cadre 
calificate naţionale serviciul respectiv.

Aducem aici doar unele din acţiunile mai cu pon-
dere, întreprinse de omagiat la acea etapă, când mul-
te, vai! cât de multe lucruri trebuiau luate de la început 
şi duse la un final logic. Aşadar, printre primele acţiuni 
de valoare statală au fost elaborarea, prezentarea şi 
aprobarea de către Consiliul de Miniştri a Hotărârii din 
22 ianuarie 1964 Cu privire la inspecţia sanitară de stat 
şi serviciul sanitaro-epidemiologic în RSSM. Conform 
acestei hotărâri, în statele MS a fost introdusă funcţia 
de viceministru – inspector principal sanitar de stat, 
primul în această postură, precum menţionasem, 
fiind desemnat Petru Iarovoi. Fostele secţii sanepid 
din cadrul spitalelor raionale au fost transformate în 
Staţii sanitaro-epidemiologice cu statut autonom. 
Institutul de cercetări din ramură a fost comasat cu 
Staţia sanitaro-epidemiologică republicană. Aceste 
schimbări structurale au necesitat eforturi susţinute 
din partea ministerului, în general, şi a viceministrului 
responsabil de sector, în special. 

O problemă stringentă în acea perioadă, după 
cum demonstrează materialele statistice de epocă, 
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era morbiditatea provocată de mai multe boli in-
fecţioase, fapt ce cauza un număr mare de decese, 
precum şi multe daune economice. Este oportun să 
menţionăm că un rol deosebit în realizarea unor 
programe de combatere a multiplelor infecţii în acea 
perioadă l-a avut anume Petru Iarovoi. Ca urmare, a 
fost redusă morbiditatea prin rujeolă de la 600 de 
cazuri la 100 000 de locuitori în anul 1962 până la 
13,4 cazuri în 1970. Reduceri esenţiale de acest gen 
au fost obţinute în morbiditatea prin difterie, tetanos, 
tuse convulsivă etc. Practic a fost lichidată morbidi-
tatea prin poliomielită şi bruceloză. Aceste rezultate 
meritorii se datorează efectuării măsurilor de comba-
tere, în epicentrul cărora se afla factorul organizării 
unui sistem bine chibzuit de imunizare a populaţiei 
prin intermediul sporirii numărului cabinetelor de 
vaccinare. Din anul 1966, pe lângă fiecare punct de 
felcer şi moaşe, ambulatoriu, policlinică etc. au fost 
deschise în mod obligatoriu puncte de vaccinare. 
La Staţia sanitaro-epidemiologică republicană a fost 
creată o secţie specială, iar în cadrul Institutului de 
Igienă şi Epidemiologie – un laborator de profilaxie 
specifică. Merită menţionat faptul că Moldova a fost 
prima dintre celelalte republici ex-sovietice care a 
propus această formă de organizare şi de realizare 
a vaccinologiei. Dacă mai înainte în campaniile de 
vaccinare erau pe larg folosiţi studenţii medicinişti, 
apoi de aici încolo în statele instituţiilor medicale 
au fost incluse unităţi de asistente medicale pentru 
vaccinare. În anii următori, în lista de state ale staţiilor 
sanitaro-epidemiologice au fost incluse unităţi de 
asistenţi şi medici specializaţi în vaccinologie. Toate 
punctele de vaccinare dispuneau de frigidere şi utilaj 
necesar, mai ales pentru sterilizare. Această acţiune 
organizatorică a contribuit, în mare măsură, la aco-
perirea suficientă cu vaccinări şi revaccinări a multor 
grupe de risc epidemiologic. Astfel, dacă apelăm la 
cifre morbiditatea prin poliomielită în decurs de 15 
ani a fost redusă de 65,5 ori, prin difterie – de 29,3 
ori, prin rujeolă – de 15 ori, prin tuse convulsivă – de 
13 ori, prin antrax – de 8,8 ori, prin tetanos – de 8,1 
ori. Fireşte, în consecinţă a fost redusă considerabil 
şi letalitatea.

Atunci a fost lansată concepţia (care rămâne 
şi azi în vigoare) potrivit căreia, pentru a obţine un 
efect benefic în combaterea infecţiilor la copii, e ne-
cesar să avem o acoperire de 95% de vaccinări ale 
acestora. Pentru prima dată în Uniunea Sovietică, 
aici, în Moldova, a fost întocmit un serviciu special 
care se ocupa cu imunizarea copiilor. 

În activitatea prodigioasă din acei ani a dlui 
Petru Iarovoi se înscriu încă multe alte măsuri de 
valoare, cum ar fi: a) acţiunea de protejare a hotarelor 
republicii (a fost creat punctul de carantină sanitară 

cu 3 unităţi: la trecerea peste Prut, în zona s. Leuşeni, 
apoi altul la staţia feroviară Ungheni); b) acţiunea 
antipesticide – pentru prima dată în fosta Uniune 
Sovietică guvernul a aprobat Hotărârea Cu privire 
la situaţia în ocrotirea sănătăţii vizavi de aplicarea 
chimicalelor toxice în RSSM (20.06.1964), hotărâre ce 
cuprinde multe acţiuni de reglementare şi control, 
crearea de laboratoare speciale, instruirea cadrelor în 
utilizarea corectă a pesticidelor; c) acţiunea antistaţie 
atomo-electrică, a cărei construcţie era prevăzută 
pentru cincinalul al IX-lea, la Cuciurgan, domnul 
Petru Iarovoi fiind delegat la Novo-Voronej, unde 
funcţiona prima staţie de acest fel, ca să analizeze 
situaţia, să vadă cum se răsfrânge în sistemul ecologic 
activitatea unei întreprinderi similare, ce se poate de 
făcut în Moldova. La întoarcere, deşi simţea presiune 
din partea conducerii de vârf, răspunsul dumnealui a 
fost categoric: „Nu!”. A demonstrat curaj şi patriotism 
prin gestul respectiv şi în consecinţă ne-am izbăvit 
de un eventual pericol... 

M-am oprit mai detaliat la etapa ministerială 
în activitatea Domniei Sale, deoarece ea este sem-
nificativă. Dar aceasta deloc nu înseamnă că şi în 
etapele ulterioare domnul Petru Iarovoi nu a activat 
cu aceeaşi consacrare şi evidente rezultate meritorii. 
Caracteristica acestei noi etape este că dumnealui, 
afară de activităţile manageriale, de aici încolo îşi 
focalizează mai mult atenţia asupra unor probleme 
ştiinţifice de anvergură. În anul 1971 susţine teza de 
doctor în medicină, peste câţiva ani primind titlul de 
conferenţiar. Între anii 1974–1988 dumnealui îşi ono-
rează funcţia de vicedirector pentru ştiinţă şi şef de 
laborator la Institutul de Igienă şi Epidemiologie, unde 
este conducător ştiinţific şi executor al mai multor 
teme de cercetare. În legătură cu schimbările parvenite 
odată cu restructurarea instituţiilor de cercetări ştiin-
ţifice, Domnia Sa a fost numit prin concurs în funcţie 
de şef al laboratorului Epidemiologia hepatitelor vi-
rale din cadrul Institutului de Medicină Preventivă şi 
Clinică din or. Chişinău. Ulterior, între anii 1995–2001, 
este transferat în aceeaşi funcţie, numai că în cadrul 
Centrului Naţional Ştiinţifico-Practic de Medicină Pre-
ventivă. Susţine cu succes şi cea de a doua teză – de 
doctor habilitat în medicină. În prezent activează în 
calitate de şef al laboratorului nominalizat, interesele 
investigaţiilor vizând epidemiologia, microbiologia, 
virusologia, parazitologia, igiena, ecologia. Până în 
prezent are publicate circa 300 de lucrări ştiinţifice, 
inclusiv 10 monografii. Întreaga activitate de cerce-
tare a Domniei sale se caracterizează prin abordarea 
serioasă a unor teme de anvergură, prin diversitatea 
şi valoarea lor practică. 

E de menţionat faptul că rezultatele obţinute 
în laboratorul epidemiologia hepatitelor virale, în 
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care activează timp de 22 de ani, au stat la baza Pro-
gramului Naţional de combatere a hepatitelor virale B, 
C şi D, aprobat prin Hotărârea Guvernului Republicii 
Moldova nr. 507 din 02.06.97. Este principalul autor 
al acestui program, precum şi al altor documente cu 
caracter de directivă şi instructaj privind combate-
rea hepatitelor virale. Datorită eforturilor depuse şi 
consacrării totale în cercetările orientate în direcţia 
respectivă, în ultimii ani s-au redus considerabil ca-
zurile de morbiditate prin hepatita virală B şi hepatita 
virală A. În spatele acestor rezultate îmbucurătoare 
se află materializată şi munca doctorului habilitat în 
medicină Petru Iarovoi. Actualmente Domnia Sa este şi 
coexecutor-coordonator al unei teme internaţionale, 
finanţată de fondul european INCO-COPERNICUS. 

Este omul dintotdeauna deschis spre prieteni, 
înzestrat cu caracter de democrat sadea, dragoste 
neţărmurită faţă de tot ce-i frumos. De aceea, printre 
numeroşii dumisale amici poţi întâlni poeţi, ziarişti, 
pictori, artişti. Opiniile sale au pondere şi sunt pre-
ţuite, căci ele fac mereu dovada unei personalităţi 
bine informate, citite, şcolite. În anii de studenţie 

la Odesa a lucrat figurant pe vestita scenă a operei 
de acolo – de aici, dar poate şi de la părinţi, atracţia 
pentru sublim, pentru muzică şi, în special, pentru 
romanţe. Scrie, cercetează cu migală şi discernământ 
istoria baştinei. Este şi aceasta o formă de manifes-
tare a patriotismului, stimei ce o poartă semenilor, 
strămoşilor.

Mult stimate coleg şi Om de omenie Petru 
Iarovoi, Vă rugăm să consideraţi aceste însăilări de 
gânduri drept un buchet de cuvinte sincere adus 
astăzi personalităţii Dvs., care a reuşit prin muncă, de-
votament şi talent să contribuie la avansarea culturii 
medicale pe acest meleag. Din numele comunităţii 
medicale, precum şi al meu personal, ţin să Vă urez 
sănătate şi multe succese înainte, să aveţi mereu 
bucurie şi lumină în inima încăpătoare de prieteni! 
Ani mulţi şi voie bună! 

Ion Ababii,
Ministru al Sănătăţii din Republica Moldova,
profesor universitar, academician al AŞ a RM
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VLADIMIR KANT – PASIUNE PENTRU 
CIFRE, VOCAŢIE PENTRU MEDICINĂ

În vara aceasta s-au împlinit 80 de ani de la naşterea remarcabilului sa-
vant, profesor universitar şi organizator al ocrotirii sănătăţii Vladimir Kant. A 
fost un mare teoretician în domeniul medicinei sociale, un adevărat manager 
al sănătăţii publice; se deosebea printr-o conduită inteligentă şi exemplară.

Vladimir Kant s-a născut la 14 iunie 1927 în oraşul Taşkent (Uzbekistan), 
Tatăl său, Ilie Kant, originar din Chişinău, agronom de profesie, a lucrat un timp 
într-un sovhoz din preajma Taşkentului. După cel de al II-lea Război Mondial 
conducerea Moldovei îl invită acasă, pentru a-şi aduce obolul la renaşterea 
economiei ţării.

Vladimir Kant absolveşte nişte cursuri pentru contabili şi lucrează în 
domeniu la o instituţie de lângă Taşkent. La Chişinău, însă, studiază iarăşi un 
an contabilitatea, învăţând concomitent în clasa a zecea a şcolii medii nr. 37. 
Cu atestat de maturitate este admis (1947) la Institutul de Stat de Medicină, 
unde demonstrează capacităţi excelente la învăţătură, făcând totodată primii 
paşi de activitate investigaţională.

Ca absolvent eminent este repartizat la lucru în cadrul Ministerului 
Ocrotirii Sănătăţii al republicii, apoi devine auditor al cursurilor Organizarea 
şi planificarea ocrotirii sănătăţii pe lângă Centrul de perfecţionare a medicilor 
(or. Moscova).

În decurs de 12 ani se află în postură de şef al Secţiei planificare şi finanţe 
a Ministerului Sănătăţii, absolvind în acest răstimp încă o facultate – cea de 
economie, şi demonstrând o extraordinară capacitate de muncă. De şase ori 
consecutiv colegii de la minister îl aleg secretar al biroului de partid, tot atunci 
e decorat cu insigna Medic Emerit. Devine aspirant în domeniul organizării 
ocrotirii sănătăţii. 

De aici începe lansarea sa în lumea ştiinţei: chiar din debutul activităţilor 
de cercetare depune o muncă de pionierat în domeniul utilizării metodelor 
economico-matematice şi de modelare în planificarea şi dezvoltarea siste-
mului ocrotirii sănătăţii din Moldova. În limbaj modern prin aceasta se are 
în vedere utilizarea metodelor de programare în managementul sănătăţii. 
În aceşti ani îşi manifestă talentul său de pedagog, cercetător, organizator 
al ocrotirii sănătăţii. Citeşte prelegeri în faţa specialiştilor, rezidenţilor, scrie 
lucrări ştiinţifice, fondează (cu susţinerea rectorului) catedra Igienă socială şi 
organizare a ocrotirii sănătăţii (astăzi Catedra Sănătate Publică şi Management) 
pe lângă Facultatea Perfecţionare a Medicilor. Susţine cu succes teza de doctor 
habilitat în ştiinţe medicale.

Este adeptul şi în bună parte realizatorul ideii de elaborare a planurilor 
şi programelor de instruire continuă a conducătorilor instituţiilor medicale 
din republică, continuând cu osârdie şi perseverenţă perfecţionarea mana-
gementului în sănătatea publică. Obţine evidente rezultate în îmbunătăţirea 
bazei tehnico-materiale a catedrei, inaugurează cursuri de perfecţionare în 
domeniul planificării pentru reprezentanţii de peste hotare în cadrul Orga-
nizaţiei Mondiale a Sănătăţii (OMS). În calitate de expert în problemele de 
referinţă al OMS numele lui devine cunoscut departe de hotarele ţării. Deseori 
a fost delegat de către Ministerul Sănătăţii al URSS pentru a organiza (sub 
egida OMS) seminare internaţionale, diverse simpozioane în SUA, Finlanda, 
Vietnam. Este solicitat să ţină prelegeri în domeniul pregătirii continue a 
cadrelor de conducere din instituţiile medicale în Danemarca, Bulgaria, 
România, Ungaria, Mongolia. Cunoştea limba engleză şi avea priză în faţa 
specialiştilor din diferite ţări.

Meritul profesorului V. Kant a fost aplicarea metodelor matematice în 
managementul ocrotirii sănătăţii, fapt care i-a dus faima în lume. El a analizat 
metodele de programare şi îndeosebi cea liniară, folosite în diferite ramuri 

Summary
Vladimir Kant – passion for 
number, vocation and medi-
cine
In this year, 80 years from the 
birth of the remarkable scien-
tist, university professor has 
turned. He was a theorist in 
the social medicine field and
a manager of public health, 
having an example behavior.
He was able in the economic 
mathematics and modeling 
methods wising field in the
planning of the health protec-
tion system from Moldova. This 
means the using of diseases 
planning in medical manage-
ment. The name of Vladimir 
Kant professor remains in the 
memory of many disciples, 
piends and felloxs by his kind 
heart, devotion and respon-
sibility.

80 DE ANI 
DE LA NAŞTERE
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(industrie, agricultură, construcţii, comunicare etc.) 
şi metodele tradiţionale de planificare a sistemului 
sănătăţii, care au permis folosirea metodei simpex 
programare liniară cu scopul optimizării în perspec-
tivă a amplasării spitalelor săteşti pe teritoriile raioa-
nelor rurale din republică în perspectivă.

Au fost colectate datele următorilor indicatori:
- Volumul real al circumscripţiilor medicale 

rurale;
- Asigurarea populaţiei cu paturi spitaliceşti şi 

unităţi medicale în raza fiecărei circumscripţii me-
dicale;

- Numărul populaţiei deservite în fiecare circum-
scripţie medicală rurală;

- Numărul de puncte de asistenţă medicală din 
componenţa circumscripţiei medicale rurale.

Programarea liniară se foloseşte pe larg în 
rezolvarea problemelor de optimizare a amplasării 
diferitor obiecte. Probleme de felul acesta apar în 
teorii economice, practica planificării, tehnologii de 
producere. Tocmai în acest context în denumirea 
metodei se foloseşte termenul programare. Termenul 
liniară menţionează că în probleme se folosesc numai 
dependente liniare. Utilizând în cunoştinţă de cauză 
aceste metode, se elaborează metodologia plani-
ficării teritoriale în sistemul de sănătate. Profesorul 
Vladimir Kant a propus etapele planificării teritorial-
ramurale în perspectivă cu folosirea noilor metode 
matematico-economic la calculatoare:

1. Analiza nivelului de dezvoltare a reţelei insti-
tuţiilor medicale pe baza F-90-regiune şi 1-ric):

a) analiza asigurării populaţiei cu paturi spitali-
ceşti şi unităţi de medici ocupate în asistenţa medi-
cală specializată în raioane;

b) analiza indicatorilor de volum (indicatorilor 
efectivi de spitalizare la 1000 de locuitori), numărul 
mediu de zile-pat la un locuitor pe an, media vizitelor 
la medic ale unui locuitor pe an;

c) analiza funcţiei patului spitalicesc (rulajul pa-
tului) şi elementelor lui (media ocupării patului pe an 
şi media duratei spitalizării bolnavului pe pat).

2. Analiza morbidităţii populaţiei după adresa-
bilitate se face cu scopul aprecierii particularităţilor 
structurii şi intensivităţii. Pentru aceasta se compară 
indicatorii cu regiunile şi raioanele vecine, ceea ce 
permite aprecierea direcţiilor principale de micşorare 
a morbidităţii.

3. Prognozarea morbidităţii şi indicatorilor 
demografici cu folosirea metodelor extrapoliative, 
dependenţa factorială şi temporală. La fel se înfăp-
tuieşte prognoza în legătură cu schimbările de vârstă 
şi sex ale populaţiei.

4. Argumentarea necesităţilor populaţiei în asis-
tenţă medicală specializată (paturi spitaliceşti, unităţi 
medicale pentru asistenţă medicală de policlinică şi 
staţionar).

5. Elaborarea planului teritorial-ramural de dez-
voltare a sistemului sănătăţii se înfăptuieşte în baza 
propunerilor de proiect elaborat cu folosirea meto-
delor matematico-economice şi calculatoarelor.

În anul 1981 profesorul Kant este numit în ca-
litate de şef al catedrei Igiena Socială şi Organizarea 
Ocrotirii Sănătăţii a Institutului Central de perfecţio-

nare a medicilor din oraşul Moscova, catedra pe care 
a condus-o până aproape de sfârşitul vieţii. Condiţiile 
metropolei, fireşte, i-au sporit prestigiul, numele lui 
căpătând noi dimensiuni de popularitate. Prezidiul 
Academiei de Ştiinţe Medicale a URSS îl confirmă în 
postură de preşedinte al Comisiei unionale în proble-
ma utilizării metodelor matematice în managementul 
ocrotirii sănătăţii, apoi de preşedinte al Consiliului 
Igiena Socială, organizarea şi dirijarea ocrotirii sănătăţii 
pe lângă AŞM a URSS.

V. Kant a fost un om interesant, purtător de 
energii pozitive, foarte sociabil, optimist şi vesel în 
orice circumstanţe. Cunoştea limba română şi-i plăcea 
deseori, cu diverse ocazii, să fredoneze melodii po-
pulare moldoveneşti. Întreţinea relaţii prieteneşti cu 
specialiştii din domeniu – Mihail Ghehtman, Nicolae 
Testemiţanu, Ion Prisăcaru, Eugen Popuşoi, Dumitru 
Tintiuc, Constantin Eţco şi alţii. Cu unii dintre ei a 
semnat mai multe lucrări ştiinţifice, a purtat diverse 
discuţii în special în soluţionarea problemelor ma-
nageriale în sistemul de sănătate. Cei care au avut 
onoarea să-i asculte prelegerile îi apreciază talentul 
de orator, disponibilitatea, pentru a discuta orice 
probleme stringente din domeniul medicinei. Des-
pre aceasta denotă cele 214 de lucrări ştiinţifice, 30 
de monografii, culegeri metodice şi lecţii publicate. 
Sub conducerea lui au fost susţinute 4 teze de doctor 
habilitat şi 17 teze de doctor în medicină.

Profesorul universitar Vladimir Kant a fost cu-
noscut nu numai după cărţile editate, ci şi prin acti-
vitatea practică desfăşurată. Era preţuit ca un expert 
de certă valoare la OMS, fiindu-i încredinţată funcţia 
de director al unor cursuri de perfecţionare continuă 
a conducătorilor instituţiilor medicale dintr-un şir de 
tari: Vietnam, Bulgaria, Ungaria etc. Numele şi faptele 
sale vor rămâne mereu în memoria discipolilor pe 
care i-a avut la Chişinău şi cu care a colaborat un 
sfert de veac. Printre aceştia sunt domnul academi-
cian Vasile Procopişin, domnii Ioan Onceanu, Victor 
Catană, Victor Tolmaci, Eugenia Bredneva, Valerian 
Gherman etc. Tot ce ne-a lăsat profesorul Vladimir 
Kant reprezintă o valoare considerabilă în sistemul 
de sănătate publică de la noi. Scânteia gândurilor 
sale este sesizată şi în prezent, când se elaborează 
noi forme de asistenţă medicală primară, de asistenţă 
spitalicească şi specializată de ambulator. Felul său de 
a emana căldură şi lumină în colectivitatea de oameni 
unde lucra, dorinţa de a rezolva orice problemă uşor 
ne servesc şi astăzi drept repere în munca cotidiană. 
Îi vom păstra mult timp în memorie frumoasele ca-
lităţi umane: sensibilitatea, bunătatea, sinceritatea, 
modestia, inteligenţa, dorinţa de a-i ajuta şi proteja 
pe cei care-l înconjurau. 

Profesorul Vladimir Kant a decedat la 26 martie 
1986 la Chişinău. Numele său va rămâne în memoria 
numeroşilor discipoli, colegi şi prieteni, tuturor celor 
care l-au cunoscut şi cu care a activat ca o personalita-
te de o inteligenţă înaltă, mărinimie şi bunătate deo-
sebită, devotament şi responsabilitate exemplară.

Ioan ONCEANU, Valerian GHERMAN
dr. în med., conferenţiari universitari
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RECOMANDĂRI  
PENTRU AUTORI

Lucrările prezentate vor fi scrise pe foi de 
format A4, Times New Roman, 14, în Word 2003, la 
1,5 intervale, cu câmpul de 2,5 cm pe toate laturile, 
folosindu-se o singură faţă a hârtiei.

Foaia de titlu va conţine titlul lucrării, prenu-
mele şi numele autorului (autorilor), titlul/gradul 
ştiinţific, instituţia unde a fost elaborată lucrarea.

Lucrările vor fi însoţite de rezumate în limba ro-
mână şi în limba engleză, având un volum de până 
la 150-200 cuvinte fiecare, pe foi aparte.

Textul articolelor experimentale sau clinice 
cu un volum de până la 13 pagini şi a publicaţiilor 
scurte va include: introducere, metode şi materiale, 
rezultatele obţinute, discuţii, concluzii şi referinţe bi-
bliografice. Publicaţiile medico-sociale, referatele şi 
materialele cu tematică farmaceutică nu vor depăşi 
20 de pagini şi vor conţine cel mult 50 de referinţe. 
Materialele informative – ordine, hotărâri ale Cole-
giului Ministerului Sănătăţii, programe naţionale, 
hotărâri de guvern şi legi din domeniul sănătăţii 
– vor fi publicate integral.

Materialele ilustrative (fotografii, desene, 
figuri, scheme, diagrame), într-un număr minim, 
vor conţine pe verso numărul în ordinea în care 
sunt citate în text, denumirea articolului, numele 
primului autor, marginea superioară va fi marcată 
cu săgeată şi nu vor fi prezentate în text, ci ataşate 
lucrării. Se acceptă numai desene realizate în tuş ne-
gru sau în variantă electronică negru-alb, fotografii 
realizate pe hârtie fotografică mată.

Legenda figurilor şi tabelelor va fi dată pe 
baza lor.

Formulele matematice sau chimice vor fi 
scrise citeţ şi corect (să se diferenţieze clar nivelul 
pentru indici, exponenţi, literele majuscule sau mi-
nuscule şi simbolurile greceşti).

Referinţele bibliografice vor fi prezentate 
la sfârşitul lucrării în ordinea alfabetică a numelui 
autorilor, fiind numerotate. Titlurile fără autor se 
înscriu în ordinea anului de apariţie. Bibliografia va 
corespunde cerinţelor internaţionale Committee of 
Medical Journal Editors faţă de publicaţiile medico-
biologice. În text, citările se fac prin indicarea între 
bare drepte a poziţiei din lista bibliografică.

Lucrările vor fi prezentate în 2 exemplare 
cu toate elementele corespunzătoare, însoţite de 
dischetă/CD, pe care se va indica numele autorului, 
denumirea articolului, file-ul şi versiunea.

Scrisoarea de însoţire. Lucrările vor fi însoţite 
de o scrisoare din numele conducătorului instituţiei 
sau al autorului, responsabil pentru corespondenţă. 
Scrisoarea va confirma faptul că toţi autorii sunt de 
acord cu conţinutul şi că materialele date n-au fost 
publicate anterior.

În atenţia autorilor:
• articolele sunt recenzate de specialiştii din 

domeniul respectiv;
• în cazul în care manuscrisul este restituit 

autorului pentru revizuire, modificare sau prescur-
tare, se va prezenta varianta nouă şi varianta iniţială 
a manuscrisului;

• corectura nu se expediază autorului;
• redacţia nu este responsabilă pentru veridi-

citatea materialelor publicate;
• articolele prezentate necorespunzător re-

gulilor descrise nu vor fi înregistrate şi examinate.
Prezentarea. Manuscrisele vor fi depuse 

pe numele redactorului-şef Constantin Eţco, dr. 
habilitat, profesor universitar, catedra Economie, 
management şi psihopedagogie, Universitatea de 
Stat de Medicină şi Farmacie Nicolae Testemiţanu, 
pe adresa:

Bd. Ştefan cel Mare, 194a (blocul 4, et. 4)
MD-2004, Chişinău, Republica Moldova
Telefon: (3732) 22-63-56, 20-52-15 Fax: 24-23-44



U r ă t u r ă
Aho, aho, colegi şi fraţi,

Staţi puţin şi nu mânaţi

Şi cuvântul ne-ascultaţi.

Noi cântăm pe la ferestre,

Ca la toţi să dăm de veste

C-Anul Nou acum ne vine

Să ne-aducă numai bine.

Să ne dea ogoarele

Grâu curat ca soarele;

Ploi la vară fără vânt,

Cer curat peste Pământ;

Flori pe lunci, iar în câmpii – 

Tril voios de ciocârlii;

Murmur dulce de izvoare,

Roadă mare pe ogoare!

Crească ţara cum ne place;

Pe pământ să fie pace!

Fie cântec pân-departe;

La mulţi ani cu sănătate!

Colegiul de redacţie


